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RESUMEN 

La Organización Mundial de la Salud define la COVID-19 como una enfermedad infecciosa 

causada por el coronavirus recientemente descubierto el 16 de junio de 2020, se habían 

reportado 8.251.224 casos de síndrome respiratorio agudo severo SARS-CoV-2 y 445.188 

de muertes en todo el mundo. El objetivo de la investigación fue; Analizar la seroprevalencia 

de la COVID-19, factores de riesgo y los protocolos de bioseguridad en el personal de salud 

de la Ciudad de Jipijapa-Provincia de Manabí-Ecuador. El tipo de la investigación fue 

descriptivo, analítico, prospectivo, de corte transversal. En la investigación participaron 128 

profesionales de salud del cantón Jipijapa el cual se delimito mediante la fórmula del cálculo 

de muestreo con un nivel de confianza de 1,96 en un error máximo admisible del 0,5%. Entre 

los resultados encontrados en los 128 profesionales de la salud, el género masculino presento 

más casos positivos (n:15/57,72 %), la edad más afectada fue de 36 a 64 años (n:52/52,53%), 

la seroprevalencia de periodo por la infección SARS-CoV-2 entre el periodo enero del 2021 

fue de 22,65 % en el personal de salud, no se presentó una diferencia estadística (p>0,05), 

entre los protocolos de bioseguridad y los factores de riesgo con los nuevos casos de la 

COVID-19.  Se concluye que los profesionales de salud utilizaron adecuadamente los 

protocolos de bioseguridad sabiendo que la mayoría de los trabajadores de salud cuidan su 

bienestar, la de su familia y la de los usuarios.  

Palabras claves: COVID-19, seroprevalencia, factores de riesgo, SARS-CoV-2, normas de 

bioseguridad. 
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ABSTRACT 

 

The World Health Organization defines COVID-19 as an infectious disease caused by the 

coronavirus recently discovered on June 16, 2020, 8,251,224 cases of severe acute respiratory 

syndrome SARS-CoV-2 and 445,188 deaths had been reported in all the world. The objective 

of the reseach was; Analyze the seroprevalence of COVID-19, risk factors and biosafety 

protocols in health staff from the Jipijapa Town-Manabí Province-Ecuador. The type of 

research was descriptive, analytical, prospective, cross-sectional. 128 health professionals 

from the Jipijapa Town participated in the research, which was delimited by the sample 

calculation formula with a confidence level of 1.96 in a maximum admissible error of 0.5%. 

Among the results found in the 128 health professionals, the male gender presented more 

positive cases (n: 15/ 57.72%), the most affected age was from 36 to 64 years (n: 52/ 52.53%) 

, the seroprevalence of the period for the SARS-CoV-2 infection between the period January 

2021 was 22.65% in the health staff, there was no statistical difference (p> 0.05), between 

the biosafety protocols and risk factors with new cases of COVID-19. It is concluded that the 

health professionals used the biosafety protocols adequately, knowing that the majority of 

the health workers take care of their well-being, that of their family and that of the users. 

 

Keywords: COVID-19, seroprevalence, risk factors, SARS-CoV-2, biosafety standards 
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1. INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud define al COVID-19, como una enfermedad infecciosa 

causada por el coronavirus que se ha descubierto más recientemente. Tanto este nuevo virus 

como la enfermedad que provoca eran desconocidos antes de que estallara el brote en Wuhan 

(China) en diciembre de 2019. Actualmente la COVID-19 es una pandemia que afecta a 

muchos países de todo el mundo (1).  

La COVID-19 es un virus emergente afecta a casi toda la población a nivel mundial, así como 

nacional exponiendo no solo al personal de salud sino también a la población en general en 

cuanto a la calidad de vida y al manejo de la salud (2). En el cual se han descrito varios 

factores de riesgo para desarrollar una patología severa, estos incluyen: ser adulto mayor, 

obesidad, fumador y tener comorbilidades entre ellas enfermedades cardiovasculares, 

diabetes mellitus, enfermedades pulmonares y cáncer (3). 

La COVID-19 puede significar grandes problemas, ya que la mayoría de los países con 

sistemas de salud avanzados pueden verse saturados por la gran cantidad de casos. Esta 

situación ha condicionado un enorme desafío para todos los sistemas nacionales de salud, 

especialmente los de los países desarrollados y los subdesarrollados. La mayoría de ellos no 

responde de manera eficiente, por lo que algunos países tienen mayor riesgo de colapsar 

debido a que cuentan con recursos limitados frente a este virus (4). 

El propósito de esta investigación fue proporcionar información actual. Así como también es 

importante destacar que no existen estudios previos en esta localidad, la investigación se 

ejecutó en la provincia de Manabí en el Cantón Jipijapa para conocer  sobre la 

seroprevalencia de la COVID-19 y los factores de riesgo, así mismo cuales son los protocolos 

de bioseguridad que debe tener el personal de laboratorio (análisis clínico) y para el personal 

que manipula las muestras provenientes de personas con posible infección de la COVID-19 

(5). El uso de los protocolos de bioseguridad en el personal de salud es indispensable para 

mitigar la transmisión de la COVID-19 (6).  

La reciente aparición del coronavirus SARS-Cov-2, causante de la COVID-19, tiene una gran 

relevancia e impacto en el ámbito de la salud laboral por varias razones: por una parte, las 

medidas que se adopten en el ámbito laboral serán uno de los factores determinantes para 

lograr el éxito en la contención de la enfermedad, con influencia determinante en la salud 



 
 
 

17 
 

pública. En cuanto al personal de salud, cientos de personal sanitario y administrativo que 

trabajan en centros médicos y hospitales, han resultado casos positivos de COVID-19, lo que 

ha complicado más la atención a pacientes que llegan de emergencia a esas instituciones 

públicas (7).  

Los beneficiarios directos fueron el personal de salud del Cantón Jipijapa de las diferentes 

Instituciones como Instituto Ecuatoriano de Salud Integral IESS – Jipijapa y el Centro de 

Salud Jipijapa, Para el desarrollo de la investigación se emplearon procesos prácticos 

realizando pruebas de diagnóstico clínico para COVID-19, mediante prueba de test rápida 

SARS-CoV-2/COVID-19 y conocer la seroprevalencia, se aplicó encuesta para identificar 

factores de riesgo, asimismo cuales son los protocolos de bioseguridad en el personal de 

salud. 

 

La metodología que se aplicó fue descriptivo, analítico y prospectivo, de corte transversal la 

cual permitió obtener los resultados esperados. La investigación tuvo un gran aporte, el cual 

proporcionó información actual de la seroprevalencia de COVID-19 en el personal de salud 

de dicha localidad, así mismo sobre los factores de riesgo y los protocolos de bioseguridad, 

cuales son indispensable para salvaguardar la vida de todo profesional sanitario, del mismo 

modo tiene un valor preventivo porque mediante esta investigación se buscó mitigar el 

contagio entre paciente infectado por COVID-19 y personal sanitario.  

 

La investigación contribuyo con los objetivos del “Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 

Toda una vida” de Ecuador haciendo énfasis en el Objetivo 1. Es garantizar una vida digna 

con iguales oportunidades para todas las personas así garantizar el derecho a la salud, la 

educación y al cuidado integral durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, 

calidad y pertinencia territorial y cultural (8). Del mismo modo el Objetivo 3 de la ODS 

(Objetivos de desarrollo sostenible) de garantizar una vida sana y promover el bienestar para 

todos en todas las edades hasta el 2030 (9). El personal de salud no está alejado de este 

objetivo el cual involucra a los profesionales de salud los cuales enfrentan muchos retos al 

cumplir su función dando el 100% en cada actividad con el fin de cuidar, mitigar o sanar a 

sus pacientes. Son el pilar fundamental para la sociedad en temas de salud, estimando mejorar 
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la calidad de vida de la población siendo destacada su participación en la Pandemia por la 

COVID-19 

Esta investigación fue factible porque se contó con el talento humano necesario para la 

ejecución de la investigación, así como también los recursos, materiales tecnológicos y 

financieros para la ejecución.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

Analizar la seroprevalencia de la COVID-19, factores de riesgo y los protocolos de 

bioseguridad en el personal de salud de la ciudad de Jipijapa-Provincia de Manabí-Ecuador. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar los factores de riesgo asociados a la enfermedad por COVID-19 en el personal 

de salud de la ciudad de Jipijapa. 

 Demostrar la aplicación de protocolos de bioseguridad empleados por el personal de 

salud en atención a pacientes con la COVID-19.  

 Determinar la seroprevalencia de la infección por SARS-CoV-2 mediante la detección en 

suero o plasma inmunoglobulinas (Ig) tipo G y M (IgG/IgM) en el personal de salud de 

la ciudad de Jipijapa.  

 Relacionar la aplicación del protocolo de bioseguridad y los factores de riesgo con los 

casos positivos de IgM/IgG para COVID-19 en el personal de salud de la ciudad de 

Jipijapa.  
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1. Antecedentes  

Al 16 de junio de 2020, se habían reportado 8.251.224 infecciones por coronavirus 2 

(SARS-CoV-2) por síndrome respiratorio agudo severo y 445.188 muertes relacionadas con 

la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en todo el mundo (10).  

Un estudio realizado en el personal de atención médica en Nashville, Tennessee donde 

evaluaron la duración de la respuesta de anticuerpos a la infección por SARS-CoV-2 en 

donde participaron 600 miembros del personal de atención médica; en la cual se recolectaron 

muestras de suero al inicio del estudio de los primeros 249 voluntarios y 230 (92%) 

regresaron para una segunda extracción de sangre. Los participantes incluyeron 42,2% 

enfermeras, 34,5% médicos y clínicos de práctica avanzada, 6,8% técnicos de radiología y 

16,5% otro personal de atención de la salud. Diecinueve (7,6%) tenían anticuerpos anti-

SARS-CoV-2 detectados al inicio del estudio. De estos, 8 participantes (42%) tenían 

anticuerpos que persistieron por encima del umbral de seropositividad a los 60 días, mientras 

que 11 (58%) se volvieron seronegativos. Por lo tanto, la seropositividad general cambió del 

7,6% al inicio (19/249) al 3,2% (8/249) a los 60 días (11).  

En una muestra de conveniencia de 249 miembros del personal de atención médica de 

primera línea de EE. UU. en una región con actividad local moderada del SARS-CoV-2, 19 

(7,6%) dieron positivo en anticuerpos contra el SARS-CoV-2 dentro del primer mes de la 

primera hospitalización local por COVID-19. Solo aproximadamente la mitad del personal 

de atención médica que tenía anticuerpos detectado, informó algún síntoma compatible con 

una enfermedad viral previa, y solo alrededor de un tercio creía tener COVID-19 (12). 

Se realizo un estudio de cohorte en el El Northwell Health System, el más grande del 

estado de Nueva York, en donde trato de abordar pruebas voluntarias de anticuerpos 

mediante pruebas para IgG cualitativa o inmunorreactividad total al SARS-CoV-2 a todos 

los profesionales sanitarios. En donde se investigó la prevalencia de anticuerpos contra el 

coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). La cual obtuvo una 

prevalencia del 13,7% de anticuerpos contra el SARS-CoV-2 en los profesionales sanitarios 
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en el área metropolitana de Nueva York, la cual fue similar a la de los adultos sometidos a 

pruebas al azar en el mismo estado (14,0%) (13).  

En un estudio realizado en la ciudad Suecia, evaluaron la exposición al SARS-CoV-2, 

los síntomas y la seroprevalencia de los trabajadores médicos. Estaba compuesto por 2149 

trabajadores médicos, de los cuales 410 participantes del estudio (19%, 1%) Seropositivo 

para IgG. No hay diferencia entre individuos seropositivos y seronegativos en edad o sexo. 

Entre los individuos seropositivos, 37 personas (9%) son asintomáticas, 320 personas (78%) 

tienen síntomas leves y solo 53 personas (13%) presentan síntomas graves. Los síntomas 

notificados con mayor frecuencia en este grupo fueron dolor de cabeza (66%), malestar 

(65%), fiebre (57%), insomnio (53%), tos (52%) y envejecimiento prematuro (50%), 

mientras que dolor abdominal (30%) %) y disnea (24%) son los síntomas menos reportados 

(14).  

Desde el 22 de abril de 2020 hasta el 30 de abril de 2020, todas las personas que trabajaron 

en el Hospital East-Limburg (incluido el personal clínico y no clínico y los voluntarios) 

fueron invitadas a realizar pruebas serológicas. El personal con síntomas activos fue puesto 

en cuarentena y no examinado. Se utilizó un ensayo de flujo lateral rápido de IgG / IgM de 

un solo carril dirigido a la proteína de la nucleocápside del SARS-CoV-2 (casete de prueba 

rápida COVID-19 IgG / IgM; Multi-G). El fabricante informó una alta sensibilidad y 

especificidad; La validación externa encontró un rendimiento para IgG comparable al ensayo 

inmunoabsorbente ligado a enzima, 2 pero la especificidad y sensibilidad para IgM fueron 

solo 91,3% y 57,9%, debido a un rendimiento inadecuado, se excluyeron los resultados de 

IgM. En general, 197 miembros del personal (6,4% [IC del 95%, 5,5% -7,3%]) tenían 

anticuerpos IgG para el SARS-CoV-2 (15).  

La mayoría del personal de salud de los Estados Unidos con COVID-19 el 90% no 

fueron hospitalizados; es por eso que se produjeron resultados altamente graves, incluido 27 

fallecimiento, en todas las edades; los fallecimientos ocurrieron con mayor frecuencia en el 

personal de salud a partir de los 65 años o más (16). 

En Perú A los 100 días del estado de emergencia 1.867 médicos han sido infectados 

por el SARS-CoV-2 y la cifra de los médicos fallecidos en todo el país van aumentando cada 
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día, siendo Loreto el segundo departamento con más alta mortalidad médica (19 fallecidos) 

(17). 

Durante la epidemia, la infección del personal de salud tiene un gran impacto negativo 

en la capacidad de tratar a los pacientes. Por lo tanto, es conveniente utilizar la protección 

adecuada de los profesionales de la salud ante la respuesta a la COVID-19 en cualquier 

sistema de salud (18). 

Durante los brotes de la infección, los hospitales pueden disminuir el contagio del 

virus, así como se demostró durante el síndrome respiratorio agudo severo (SRAS).  Además, 

la escasez anticipada de antivirales y los retrasos en el desarrollo de vacunas hacen que las 

intervenciones no farmacéuticas sean cruciales. La protección ante este virus es una estrategia 

clave para el control de pandemias y la clave para mantener la fuerza laboral de atención 

médica (19). 

La COVID-19 puede persistir en el ambiente por horas o días dependiendo de la 

superficie y de las condiciones ambientales. La adecuad higiene ambiental es fundamental 

para el ambiente hospitalario (20). El etanol a concentraciones entre 62% y 71% reduce la 

infectividad del coronavirus dentro del tiempo de exposición de 1 minuto en 2.0-4.0 log. Las 

concentraciones de hipoclorito de sodio al 0.1-0.5% y glutarialdehído al 2% también son 

bastante efectivas (21). 

En este estudio de cohorte multicéntrico, a adultos con COVID-19 que fueron 

admitidos en UCI, de los cuales participaron 65 hospitales, con una muestra de 2215 adultos 

con COVID-19, 784 (35,4%) murieron en 28 días, con una amplia variación entre los 

hospitales. Los factores asociados con la muerte incluyeron edad avanzada, sexo masculino, 

obesidad mórbida, enfermedad de las arterias coronarias, cáncer, disfunción orgánica aguda 

e ingreso en un hospital con menos camas en la unidad de cuidados intensivos (22). 

Estudio descriptivo realizado en el servicio de emergencia del Hospital Rebagliati 

Lima-Perú, en donde se identificaron 14 pacientes con COVID-19 fallecidos entre 11 y 31 

de marzo. La edad de los pacientes varió entre 26 y 97 años (promedio 73,4 +/- 40,7), siendo 

del sexo masculino el 78,6% de los casos, se encontraron factores de riesgo para enfermedad 

grave en 92,9% de los casos, siendo más frecuentes la edad mayor de 60 años, hipertensión 

arterial y obesidad (23). 
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Se ha relacionado también la obesidad con la pandemia de COVID-19. Los primeros 

estudios publicados sobre los factores demográficos y clínicos relacionados con el pronóstico 

de la enfermedad COVID-19 no incluyeron datos sobre el IMC de los pacientes y, por tanto, 

se centraron en la edad y en algunas enfermedades crónicas como la hipertensión, las 

enfermedades cardiovasculares o el cáncer, como importantes factores de riesgo para una 

enfermedad COVID-19 más grave. Sin embargo, en las últimas semanas la obesidad ha 

alcanzado un gran protagonismo (24). 

Los métodos que generan aerosoles y que por tanto expongan a los profesionales a 

patógenos respiratorias es por ello el uso de recursos de protección personal 

independientemente de que haya síntomas del virus. Actualmente hoy en día los protocolos 

se recomiendan el uso de mascarilla FFP2 o N95, gorro, guantes, protección ocular o pantalla 

facial, bata desechable impermeable. En algunas normas se menciona utilizar doble par de 

guantes si bien el CDC no lo recomienda para procedimientos de rutina, sí puede ser 

ventajoso para procedimientos con riesgo de pinchazos como cirugías (25). 

Varias fuentes han demostrado la mayor susceptibilidad de la enfermedad por el virus 

es por ello que los trabajadores de desarrollo humanos del área de salud. Estas cualidades 

también han sido descubiertas en epidemias de SARS. Por ejemplo, la información de 7 

hospitales en China mostró una incidencia de Personal Sanitario infectados por SARS hasta 

13.53% en UCI (26). 

El equipo de protección personal en las diferentes instalaciones de salud ha sido una 

complicación en todas las regiones que lleva a la reutilización de los materiales, a pesar de 

los riesgos conocidos. En varias instalaciones hay una escasez particular de máscaras 

causadas por la compra temprana de pánico (27). 

3.2. Fundamentos Teóricos  

3.2.1. Covid-19 

La aparición de la COVID-19 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2; 

anteriormente denominado provisionalmente coronavirus novedoso de 2019 o enfermedad 

de 2019-nCoV) (COVID-19) en China a finales del 2019 ha causado un gran brote global y 

es uno de los principales problemas de salud pública ya sea internacional y mundial (28). 

El coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo es un patógeno viral emergente que 
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se estudió por primera vez causando infecciones respiratorias graves en Wuhan, China, a 

fines de diciembre de 2019. En los últimos meses, el virus de a extendido por todo el mundo 

y la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró una pandemia el 11 de marzo de 2020 

(29). 

El SARS-CoV-2 se trasmite de persona a persona a través del contacto directo y causa 

la COVID-19. No se ha resuelto si el SARS-CoV-2 podría propagarse a través de los 

aerosoles desde las gotas respiratorias; por el momento el muestreo de aire ha encontrado 

virus ARN en algunos estudios. Sin embargo, encontrar el virus ARN no es necesariamente 

indicios de un virus competente de replicación y de infección (viable) que puede ser 

contagioso. La proteína de la espiga (S) es el principal antígeno de superficie del SARS-

CoV-2. La proteína S utiliza su dominio de unión al receptor (RBD) para enganchar el 

receptor anfitrión ACE2 para la entrada viral. Los anticuerpos dirigidos a RBD podrían 

neutralizar el SARS-CoV-2 bloqueando la unión de ACE2 (30). 

 La COVID-19 es un virus que puede ocasionar insuficiencia respiratoria potencia 

y una propagación rápida por lo cual se coloca en la lista de Emergencia de Salud Pública de 

Preocupación Internacional (PHEIC). En los últimos 20 años, esta es la tercera pandemia de 

coronavirus más mortal, después del SARS que duró entre 2002 y 2003 y el Síndrome 

Respiratorio del Medio Oriente (MERS) desde 2012 hasta la fecha (31). 

Los profesionales de salud son trabajadores esenciales definidos como personas 

remuneradas y no remuneradas que prestan sus servicios a la comunidad y que tienen el 

potencial de exposición directa o indirecta a pacientes o materiales infecciosos (32). 

La Organización Mundial de la Salud definió la afección por este virus como 

“Enfermedad por Coronavirus 2019” COVID-19. Esta enfermedad afecta principalmente al 

sistema respiratorio (33). 

 Este virus pertenece a una gran familia que puede causar varias infecciones 

respiratorias leves hasta formas más severas como el Síndrome Respiratorio de Oriente 

Medio (conocido por sus siglas en inglés MERS) y el Síndrome Respira torio Agudo Severo 

(conocido por sus siglas en inglés SARS) (34). 
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Se han descubierto síntomas de la COVID-19 como es la fiebre, tos seca, dificultad 

para respirar, cefalea y neumonía con insuficiencia respiratoria progresiva, que puede 

provocar la muerte. Estudios recientes alertan que esta patología también puede producir 

trastornos a nivel gastrointestinal. Los CDC creen que los síntomas podrían aparecer en tan 

solo 2 días o hasta 14 días después de la exposición (35). 

Estos virus se los conoce por coronavirus porque al observarlos en el microscopio 

electrónico muestran en sus proteicas unas proyecciones externas en forma de maza que 

dando la partícula viral a modo de corona. El genoma codifica por lo general de cuatro o 

cinco proteínas estructurales (una proteína de las espículas, una proteína pequeña de la 

envoltura, una proteína de la membrana, una proteína de la nucleocápside, y en algunos virus 

una proteína hemaglutinina-esterasa), varias molduras de lectura abierta diseminados por los 

genes estructurales, a tal forma de una poliproteína la cual se procesa en múltiples proteínas 

por lo frecuente no estructurales (36).  Estas proteínas no estructurales intervienen en la 

replicación del virus; pero no se unen al virión (37). 

3.3.1.1. Seroprevalencia  

Los estudios de seroprevalencia se usan mediante la aplicación de pruebas serológicas que 

ayudan en la identificación de personas en una población o comunidad que poseen 

anticuerpos contra una determinada enfermedad infecciosa. Los anticuerpos son proteínas 

específicas que el cuerpo frente a una respuesta de infección. Los anticuerpos son detectados 

en la sangre de las personas a las cuales se les realiza análisis luego de una infección, la cual 

crea una respuesta inmunitaria a la infección. Las pruebas de anticuerpos son especialmente 

significativas para detectar infecciones anteriores en individuos que tuvieron pocos síntomas 

o no tuvieron síntomas. Sin embargo, se desconoce si poseer anticuerpos frente al virus que 

origina la COVID-19 puede preservar a un individuo de una reinfección o no (38). 

Primeros datos para España: Los resultados de la seroprevalencia inicial (la presencia de 

anticuerpos en la sangre) indican que, entre enero y principios de mayo de este año, alrededor 

del 5% de la población española estaba infectada por el coronavirus. Esto significa que en 

España la tasa de mortalidad ronda el 1% (1 muerte de cada 100 infectados). A medida que 

se desarrolla la pandemia, se puede ver claramente que la tasa de letalidad varía entre países 

(alrededor del 1% al 10% de los casos confirmados), dependiendo del número de personas 

https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/testing/serology-overview.html
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diagnosticadas y otros factores, como el porcentaje de ancianos o personas que padecen 

enfermedades crónicas. enfermedades y la capacidad sanitaria del país. 

En cualquier caso, la tasa de muerte por COVID-19 es menor que el SARS (10%) y puede 

ser 10 veces mayor que la de la influenza estacional (menos del 0.1%) (39). 

Otro estudio encontró que, a principios de marzo, la tasa de seroprevalencia de los 

trabajadores del Hospital Klinik de Barcelona era del 11,2%, mientras que, en Alemania, la 

tasa de seroprevalencia en los hospitales era solo del 1,6% a finales de abril. En Lombardía, 

una región muy afectada por COVID-19, se concluyó que, a principios de abril, el 28% de la 

población había estado expuesta al virus. En Ginebra, un estudio poblacional estimó la tasa 

de seroprevalencia con un 10.8 en la primera semana de mayo (40). 

En la infección por SARS-CoV-2, los estudios de seroprevalencia son muy importantes para 

evaluar el porcentaje de personas que han desarrollado anticuerpos contra el virus y, por lo 

tanto, es probable que estén protegidas de infecciones posteriores. Este estudio (SEROCoV-

POP) utilizó un grupo de pacientes que fueron seguidos por enfermedades crónicas, el estudio 

BusSanté, compuesto por 500 hombres y mujeres (y sus familias). Se seleccionaron 

aleatoriamente de 5 a 74 años del estado de Genéve. y planificado para realizarse dentro de 

las 12 semanas, las pruebas de anticuerpos, en este estudio, presentaron los resultados de la 

prueba de 5 semanas consecutivas utilizando la prueba ELISA. 

Durante el período comprendido entre el 6 de abril y el 9 de mayo, la prueba se realizó todas 

las semanas. Desde la primera a la quinta semana de los 1.339 hogares de 2.766 hogares, la 

prevalencia estimada de IgG es la siguiente: 4.8% (95% CI 2.4-8.0, N = 341), 8.5% (5.9-

11.4, n = 469), 10.9% (7.9-14.4 n = 577), 6.6% (4,3-9.4 n = 604) y 10.8% (8,2-13.9 n = 775). 

Los participantes con menor riesgo de seropositividad fueron niños de 5 a 9 años (riesgo 

relativo [RR] = 0,32, IC del 95%: 0,11-0,63) y los mayores de 65 años (RR = 0,50 0,28-0,78). 

Después de calcular el tiempo de seroconversión, los autores estimaron que, por cada caso 

confirmado informado, había 11,6 infecciones en la comunidad. En este estudio, a pesar de 

la alta prevalencia de COVID-19 en la región, entre estos 1 millones de personas, la mayoría 

de las 500,000 personas aún resultaron ilesas (reportadas en menos de 2.5 meses 5,000 casos 

clínicos) (41). 
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3.2.1.2. Epidemiología 

El nuevo coronavirus descubierto en 2019 (2019-nCoV), ha ocasionado graves 

neumonías hasta la actualidad y el número de casos progresa rápidamente por días. En febrero 

se reportó más de 71.429 casos confirmados por pruebas de laboratorio y más de 1.772 

fallecidos, la mayoría pertenecientes de China, lo que ha forzoso a la comunidad mundial, 

orientada por la OMS, a instaurar medidas de protección higiénico-sanitarias, de aislamiento 

de infecciones y freno del esparcimiento con las medidas de control en los límites entre 

países. Se estima que por cada caso infectado se infecta a 3 individuos. Su genoma posee una 

homología superior a 80 % con relación a los anteriores virus por coronavirus (37). 

Hasta el 6 de mayo del 2020. En Latinoamérica se ha acumulaba más de 27.000 casos 

confirmados y cerca de 900 fallecidos, habiendo sido Brasil con 10.278 casos hasta el 

momento es el país más afectado, continuado por Chile 4.161, Ecuador 3.465, Perú, Panamá, 

Argentina y México. Hasta la fecha actual, la totalidad de los países latinoamericanos 

conciernen el último grupo, con una elevada tasa de casos producto de transmisión local y 

un desarrollo rápido de infecciones a nivel regional, especialmente en zonas tales como la 

región de Guayas en Ecuador y Sao Paulo, en Brasil, dos de cuales países que poseen mayor 

afectados (34). 

Con relación a las características epidémicas y clínicas de los casos confirmados de 2019-

nCoV pertenecientes de la ciudad de Wuhan, algunos pacientes en esta localidad se 

manifestaron que el 66% poseía relación directa con el mercado de mariscos y animales. La 

edad promedio de los infectados fue de 49 años, con una prevalencia en el género masculina 

(36). 

3.2.1.3. Fisiopatología 

La fisiopatología de la COVID-19 no se ha alcanzado plenamente; sin embargo, se ha 

demostrado que el SARS-CoV-2 se une al receptor mediante la enzima convertidora de 

angiotensina-2 (ACE2) en seres humanos, lo que apunta una patogénesis similar a la del 

SARS. Sin embargo, una peculiaridad estructural única en el dominio de la unión del receptor 

de la glicoproteína de la espiga del SARS-CoV-2 (la que es responsable del ingreso del virus 

en las células huésped) confiere una analogía de unión latentemente más alta para el ACE2 

en las células huésped en balance con el SARS-CoV. Las evidencias mecánicas de otros 

coronavirus insinúan que el SARS-CoV-2 puede someter la medida del ACE2, lo que da 
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parte a una sobreacumulación tóxica de angiotensina-II que logra incitar el síndrome de 

dificultad respiratoria aguda y por ende la miocarditis fulminante (42).  

Sobre la base de un análisis de unión de los datos de secuenciación de ARN unicelular 

procedentes de los primordiales sistemas fisiológicos humanos, los órganos estimados son lo 

más vulnerables en la infección por SARS-CoV-2 por sus niveles en la expresión de ACE2 

que son los pulmones, el corazón, el esófago, los riñones, la vejiga y el íleon. Esto puede 

exponer las manifestaciones extrapulmonares agrupadas a la infección. La menor expresión 

de ACE2 en el epitelio nasal en los niños de menos de 10 años en balance con los adultos 

podría manifestar por qué la COVID-19 posee menos prevalencia en los niños (43). 

El virus monopoliza la serina proteasa de la transmembrana del huésped 2 (TMPRSS2) 

para el sobrealimentado de la proteína S y la fusión en las membranas celulares del virus y 

de la célula huésped. Se ha reconocido un sitio de clivaje equivalente al de la furina en la 

proteína de espiga del virus; lo cual no coexiste en otros coronavirus similares al SARS (44).  

Los estudios realizados en las autopsias revelaron en los pacientes que murieron de 

insuficiencia respiratoria la cual presentaban evidencias de daño alveolar difuso exudativo 

con congestión capilar intensiva, a menudo con microtrombos. La formación de la membrana 

hialina y la hiperplasia atípica de neumocitos son habituales. Se ha reconocido la dificultad 

de la arteria pulmonar por material trombótico, en la proporción a nivel macroscópico, como 

microscópico. Así mismo los pacientes que igualmente mostraban signos de microangiopatía 

trombótica generalizada (45). 

En la mayoría de los pacientes con infección por SARS-CoV-2, la infección se ha 

controlado eficazmente. La inmunidad innata reconoce y controla la replicación del virus de 

manera coordinada, activa la inmunidad adaptativa y, en última instancia, orquesta la 

respuesta que conduce a una respuesta inmune específica, eliminando así el virus, 

controlando la respuesta inmune innata, restaurando la homeostasis y estableciendo una 

inmunidad protectora de variables duración (46) (47). 

En un pequeño número de pacientes, se producirá una infección grave por SARS-CoV-

2. Este comportamiento refleja las características inherentes de la cepa del virus, incluido el 

potencial de replicación, el tropismo de ciertos receptores y los efectos citopáticos en las 
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células pulmonares. Además de los factores inherentes al virus, los factores específicos del 

huésped (como las diferencias en la susceptibilidad a la infección y las diferencias en la 

respuesta inmunitaria) también pueden reducir o exacerbar la infección o las manifestaciones 

clínicas (46) (47). 

La razón de esta heterogeneidad en la evolución de los pacientes aún no está clara y 

puede implicar genes de respuesta inmunitaria, comorbilidades y senescencia inmunitaria. 

En este grupo de pacientes, la respuesta inmunitaria / inflamatoria procede de manera 

incontrolada. Provoca altos niveles de citocinas, como IFN-α, IFN-γ, IL-1beta, IL-6, IL-7, 

IL-10, IL-12, IL-17, IL-18, IL-33, TNF- alfa, TGF beta. De esta forma, en los pacientes 

afectados por COVID-19 severo, los macrófagos se activan continuamente y los macrófagos 

secretan citocinas proinflamatorias de manera no regulada. Esto puede deberse a la activación 

continua de los linfocitos que es causado por disfunción y controla la inmunidad innata 

hiperactividad. La linfopenia típica descrita en pacientes afectados por COVID-19 puede ser 

parte o agravar la condición (46) (47). 

Las manifestaciones sistémicas graves de COVID-19 están relacionadas con el grado 

de respuesta inflamatoria y la liberación sistémica del mediador proinflamatorio "tormenta 

de citocinas". La hipercitoemia persistente puede desencadenar eventos sistémicos, en los 

que la microangiopatía tiene la tendencia de eventos procoagulantes, y disfunción endotelial, 

que finalmente conduce a disfunción respiratoria, y puede involucrar disfunción de múltiples 

órganos y sistemas (46) (47). 

3.2.1.4. Trasmisión  

De acuerdo con los datos disponibles de la OMS, el virus de la COVID-19 se transmite 

principalmente entre personas a través del contacto directo y de las secreciones 

respiratorias. En un análisis realizado en China que incluyó a 75.465 casos de COVID-19 no 

se notificó transmisión aérea (48) . 

El contagio a través de las secreciones se produce por contacto cercano a menos de 

un metro con una persona, debido al riesgo de que las mucosas como son la boca, nariz o los 

ojos se expongan a secreciones respiratorias que pueden ser infecciosas. Por consiguiente, el 

virus de la COVID-19 se puede trasmitir por contacto directo con una persona infectada y 
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también de forma indirecta, por contacto con superficies que se encuentren a su alrededor o 

con objetos que haya utilizado (48) . 

En algunos casos, debido a que estas condiciones implican un alto riesgo de 

transmisión, se deben tomar precauciones por transmisión aérea. Para eventos de transmisión 

de alto riesgo que produzcan aerosoles altamente infecciosos, se pueden considerar las 

siguientes situaciones: intubación traqueal, ventilación no invasiva, ventilación manual antes 

de la intubación, broncoscopia, administración de oxígeno de alto flujo o fármacos 

nebulizados, traqueotomía, reanimación cardiopulmonar y fotogénica. examen. Aunque la 

transmisión y transmisión por vía fecal no se ha establecido completamente, se ha detectado 

SARS-CoV-2 en sangre y heces, y se ha aislado virus vivo de las heces de los pacientes (49).  

Se han presentado algunas pruebas de que el virus de la COVID-19 puede producir 

infección intestinal y estar presente en las heces. Sin embargo, solo un estudio ha cultivado 

este virus a partir de una sola muestra de heces y, hasta la fecha, no se ha notificado 

transmisión fecal-oral (48) . 

3.2.1.5. Periodo de Transmisibilidad 

El período de transmisión de los pacientes con COVID-19 no se ha definido 

claramente, existen algunos factores que pueden demostrar que el SARS-CoV-2 puede 

transmitirse poco antes del inicio de los síntomas y durante el curso de la enfermedad. Se ha 

demostrado que la carga viral del tracto respiratorio superior es mucho mayor antes y al inicio 

de los síntomas, y luego la carga viral del tracto respiratorio superior comienza a disminuir 

gradualmente. Por lo tanto, no se ha confirmado el hecho de que la mayor probabilidad de 

transmisión puede ocurrir en la etapa más temprana de la enfermedad (50).   

 

El período de tiempo durante el cual la excreción viral puede cubrir las secreciones 

respiratorias es variable, que puede depender de la gravedad de la enfermedad, y se describe 

en el rango de 8 a 37 días desde el inicio de los síntomas clínicos. Después de eliminar las 

secreciones respiratorias, la excreción de SARS-CoV-2 en las heces se puede extender a 11 

días (51) (52). 
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3.2.1.6. Actuales métodos de diagnóstico de la COVID-19  

Al diagnosticar COVID-19, se puede hacer combinando información epidemiológica, 

síntomas clínicos posteriores, hallazgos radiológicos y pruebas de laboratorio.  

Hasta ahora, COVID-19 ha logrado manifestarse en la saliva de tres formas 

diferentes. En la primera parte, el virus se localiza a menudo en las vías respiratorias superior 

e inferior y se integra e interactúa en la cavidad bucal a través de la transmisión bidireccional 

del moco. En segundo lugar, el virus que circula en la sangre logra dirigirse a la cavidad oral 

a través del líquido crevicular gingival, que es un exudado especial de la cavidad oral con 

proteínas locales de la matriz extracelular y proteínas del suero. Posteriormente, la tercera 

forma de COVID-19 logró colonizar las glándulas salivales y contaminar la cavidad bucal. 

(53). 

Inmunocromatografía. El examen serológico rápido es muy simple, la 

inmunocromatografía de flujo lateral o el inmunoensayo es muy fácil y los anticuerpos del 

virus se pueden detectar paso a paso. Se pueden usar muestras de suero, plasma o sangre 

completa para estas pruebas. Estas pruebas rápidas son complementarias y no pueden 

reemplazar la detección de material genético viral por RT-PCR. En este sentido, una de las 

limitaciones del diagnóstico basado en la detección de inmunoglobulinas específicas para un 

determinado antígeno es que es difícil determinar cuándo aparecen estas inmunoglobulinas 

en la muestra de sangre, lo que puede conducir a un diagnóstico falso negativo. Los estudios 

incluso han demostrado que los síntomas del espectro de COVID-19 son tan complicados 

que las pruebas serológicas de IgG e IgM específicas del SARS-CoV-2 no se pueden utilizar 

como método de diagnóstico definitivo, y las pruebas genéticas moleculares siempre son 

necesarias. (54). 

Saliva en diagnóstico de COVID-19. Según la investigación, COVID-19 puede aparecer en 

la saliva de tres formas diferentes. Primero, el virus generalmente se encuentra en el tracto 

respiratorio superior e inferior, ingresa a la cavidad oral a través de la transferencia 

bidireccional de secreciones e interactúa con la cavidad oral. En segundo lugar, el virus 

transmitido en la sangre puede ingresar a la cavidad oral a través del líquido gingival cervical 

El líquido gingival cervical es un exudado oral especial que contiene proteínas locales 

derivadas de la matriz extracelular y proteínas derivadas del suero. Finalmente, la tercera 



 
 
 

32 
 

forma en que COVID-19 aparece en la cavidad oral es colonizar e infectar las glándulas 

salivales y las glándulas salivales secundarias, y luego las partículas se liberan a la saliva a 

través del conducto salival. 

Con respecto a este último, se ha estudiado que el SARS-CoV-2 ingresa a las células a 

través del receptor celular ACE2 como el coronavirus del SARS. La orofaringe recoge 

secreciones de la nasofaringe, glándulas salivales y secreciones respiratorias extraídas del 

árbol traqueobronquial. La prueba de saliva puede mostrar que las glándulas salivales y el 

virus del tracto respiratorio superior e inferior están diseminando. Además de lo anterior, los 

estudios en modelos animales de inmunización por vía nasal han demostrado que la 

inmunoglobulina A secretora específica del virus del SARS-CoV (sIgA) se produce en la 

saliva (55). 

 

Reacción en cadena de la polimerasa (PCR). Se basa en la detección del material genético 

(ARN) del virus y se utiliza para diagnosticar COVID-19. Las inspecciones periódicas de las 

muestras nasofaríngeas requieren laboratorios especialmente equipados que puedan detectar 

casos en la etapa asintomática y alcanzar su máxima utilidad en las primeras semanas de 

inicio de los síntomas. La prueba logra superar el 20% de falsos negativos, por lo que debe 

realizarse bajo sospecha clínica. El cultivo del virus generalmente no puede sobrevivir al 

octavo día después del inicio de los síntomas, lo que determina que el grado de infectividad 

sea menor después de la primera semana de infección. 

3.2.2. Factores de riesgo 

Entre los factores de riesgo del covi-19, la edad es uno de ellos independiente de una 

enfermedad grave, se ha evidenciado que en los adultos mayores está en parte relacionado 

con la mayor probabilidad y poseen mayor riesgo la COVID-19 relacionado con afecciones 

clínicas subyacentes.  

 La enfermedad renal crónica. 

 EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica). 

 La obesidad (IMC de 30 o más). 

 El estado inmunocomprometido (sistema inmunitario debilitado) en pacientes con 

trasplante de órganos. 
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 Las enfermedades cardíacas graves, como insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial 

coronaria, o cardiomiopatía. 

 La anemia drepanocítica. 

 La diabetes tipo 2 (56). 

En las últimas semanas, la obesidad también se ha relacionado con la pandemia de COVID-

19. El primer estudio público sobre los factores demográficos y clínicos del pronóstico de la 

enfermedad COVID-19 no incluyó datos sobre el IMC del paciente, por lo que la 

investigación se centra en la edad y ciertas enfermedades crónicas, como la hipertensión, las 

enfermedades cardiovasculares o el cáncer, que están causando un factor de riesgo importante 

para la enfermedad COVID-19 más grave. Sin embargo, en las últimas semanas la obesidad 

ha tenido un papel protagonista. 

Papel de la obesidad en COVID-19. Recientemente, se ha publicado la primera serie de 

estudios, lo que sugiere que los sujetos obesos tienen un mayor riesgo de enfermedad más 

grave por el coronavirus. Específicamente, los estudios han demostrado que para la 

enfermedad COVID-19, la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de 

hospitalización, ingreso en UCI y desarrollo de graves consecuencias que conducen a la 

muerte. 

Los datos de pacientes hospitalizados por COVID-19 de Francia muestran que, en 

comparación con los pacientes obesos, independientemente de la edad, el sexo, la diabetes y 

la hipertensión arterial, los pacientes con obesidad grave (IMC ≥ 35) requieren ventilación 

mecánica más invasiva. De manera similar, un estudio de Nueva York de 4.103 pacientes 

con COVID-19 correlacionó la obesidad con las necesidades de hospitalización y la 

enfermedad crítica del paciente (cuidados intensivos, ventilación mecánica y / o muerte), 

pero no con otras comorbilidades. En este estudio, la incidencia de obesidad en pacientes 

hospitalizados fue del 40%, en comparación con el 15% en el grupo de no hospitalizados. 

Otro estudio reciente de 16.749 pacientes británicos confirmó que la obesidad está asociada 

con un mayor riesgo de morir por COVID-19. 

Algunos estudios han demostrado que la obesidad puede ser un factor muy importante 

considerado por los jóvenes. Un estudio de Nueva York de 3.615 pacientes mostró que la 
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obesidad se asoció significativamente con la hospitalización y los ingresos a la UCI para 

pacientes menores de 60 años. Del mismo modo, los resultados de otro estudio indican que 

la prevalencia de obesidad es mayor entre los pacientes más jóvenes. En concreto, fue del 

59% en el grupo de 18 a 49 años, del 49% en el grupo de 50 a 64 años y del 41% en el de 65 

años. Sin embargo, estos estudios no se han adaptado a la influencia de otras comorbilidades. 

Además, la mayor tasa de hospitalización entre las personas obesas puede deberse en parte 

al hecho de que el personal médico solo considera que estas personas están en riesgo. El 

papel de la obesidad en los pacientes jóvenes debe estudiarse más a fondo, teniendo en cuenta 

otros factores, como las comorbilidades y los tratamientos utilizados, y relacionados con 

otros resultados (como la necesidad de ventilación mecánica o la muerte). 

La enfermedad COVID-19 puede afectar aún más a los pacientes obesos a través de una 

variedad de mecanismos biológicos. Uno de estos mecanismos es la inflamación crónica, 

provocada por el exceso de tejido graso en pacientes obesos. En comparación con los sujetos 

delgados, COVID-19 puede exacerbar aún más la inflamación, exponiéndolos a niveles más 

altos de moléculas inflamatorias circulantes. Esta inflamación puede producir disfunción 

metabólica, que, entre otras patologías, también puede conducir a dislipidemia, resistencia a 

la insulina, diabetes tipo 2, hipertensión y enfermedad cardiovascular, que también se 

consideran factores de riesgo para el COVID-19. 

Otra característica común de la obesidad es la deficiencia de vitamina D. La deficiencia de 

vitamina D aumenta el riesgo de infecciones sistémicas y debilita la respuesta inmunitaria. 

Por el contrario, la suplementación con vitamina D puede prevenir infecciones respiratorias 

a través de varias funciones inmunomoduladoras, incluida la reducción del nivel de citocinas 

proinflamatorias producidas por el sistema inmunológico innato y la reducción del riesgo de 

tormentas de citocinas que causan neumonía. Es por eso que algunos estudios han 

demostrado que la deficiencia de vitamina D puede estar relacionada con el vínculo entre la 

obesidad y el aumento de las complicaciones y la mortalidad causadas por COVID-19 (57). 
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3.2.2.1. Aspectos personales 

 Edad: Las personas mayores de 60 años son consideradas como grupos vulnerables, 

especialmente los mayores de 70 años, la tasa de mortalidad es mayor, mientras que 

los mayores de 80 años son superiores al 14%. El riesgo de COVID-19 grave está 

relacionado con el aumento de la concentración del receptor ACE2, la senescencia 

inmune, patología previa y vivir en un hogar cerrado 

 Embarazo: la posibilidad de una enfermedad grave causada por COVID-19 es 

similar a la de la población general. Tampoco hay evidencia de que el riesgo de aborto 

espontáneo y / o parto prematuro sea mayor. Sin embargo, la situación actual nos 

obliga a ser cautelosos, especialmente en los sectores de mayor riesgo (salud y salud 

social) o cuando las enfermedades infecciosas tienen consecuencias imprevistas. 

 Género. Género. Actualmente, no parece haber un factor de género asociado a las 

mayores complicaciones provocadas por COVID-19. 

3.2.2.2. Comorbilidades 

Existe extensa bibliografía de referencia en torno a aspectos clínicos y epidemiológicos. La 

asociación de comorbilidades se relaciona con incremento de la tasa de mortalidad. 

 Cáncer reciente o en tratamiento en el momento de la infección. Se trata de la 

vulnerabilidad que provoca la inmunodeficiencia adquirida por el tratamiento del 

cáncer, por lo que se debe evaluar la relación riesgo / beneficio de estos pacientes. 

 Enfermedad cardiovascular o alteraciones de la coagulación. Las enfermedades 

cardiovasculares preexistentes aumentan el riesgo de enfermedad grave y muerte, y 

la infección por COVID-19 se asocia con una variedad de complicaciones 

cardiovasculares: lesión del miocardio, infarto agudo de miocardio, insuficiencia 

cardíaca, arritmia y eventos de tromboembolismo venoso. De manera similar, la 

terapia con COVID-19 puede tener efectos secundarios cardiovasculares e interactuar 

con medicamentos para el corazón. 

 Diabetes. Es común en pacientes que padecen neumonía grave o mueren a causa de 

la enfermedad. La diabetes se considera más grave y está relacionada con la 

sobreexpresión de ACE2, y los fármacos antidiabéticos orales (como las 

tiazolidinedionas) también pueden aumentar la expresión del receptor. 



 
 
 

36 
 

 Obesidad. En particular, un IMC> 40 puede provocar complicaciones, más 

hospitalizaciones y cuidados intensivos, y una mayor mortalidad por COVID-19. Está 

relacionado con la deficiencia del sistema inmunológico, la presencia de enfermedad 

hepática, presión arterial alta y diabetes. Las complicaciones más comunes de la 

infección grave por COVID-19 son: hipertensión arterial, obesidad y diabetes. 

 Asma moderada a grave. Aunque puede exacerbar la descompensación previa del 

asma, no se han publicado datos sobre el SARS-CoV-2 que cause más 

complicaciones. Deben seguir utilizando terapias (inhaladas y orales) que controlen 

su enfermedad, prevengan las exacerbaciones y limiten la exposición. Si se sospecha 

o confirma COVID-19, evite usar un atomizador debido al peligro de atomización. 

Se recomienda optimizar el control del asma a través de terapias estándar y comenzar 

la prevención de azitromicina lo antes posible. 

 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. Los síntomas persistentes de la 

EPOC han llevado a un diagnóstico tardío de COVID-19 en pacientes con síntomas 

respiratorios leves y deterioro rápido de la función pulmonar. Una vez infectado, si 

desarrolla neumonía por SARS-CoV-2, la función pulmonar de un paciente con 

EPOC se deteriorará rápidamente y provocará insuficiencia respiratoria. Los 

resultados de la terapia con corticosteroides en estos pacientes se han mezclado. 

 Tabaquismo. La exposición a la nicotina promueve la participación directa del 

receptor viral (ACE2) y hace que las células epiteliales pulmonares produzcan señales 

dañinas, lo que aumenta el riesgo de complicaciones pulmonares. 

 Afectación hepática. Muchos pacientes con Covid 19 se ven afectados por el hígado, 

especialmente aquellos con enfermedad grave o grave, cuya infiltración de linfocitos 

sinusales y necrosis hepática multifocal están ligeramente aumentadas. La 

enfermedad hepática crónica preexistente se agrava durante el COVID-19, y la 

respuesta inflamatoria excesiva relacionada puede promover el desarrollo de daño 

hepático. El daño hepático puede deberse a la propia infección viral, el uso de 

fármacos hepatotóxicos, inflamación sistémica, síndrome de dificultad respiratoria 

causado por hipoxia y disfunción multiorgánica. 

 Alteraciones de la inmunidad: Ya sea la enfermedad subyacente en sí misma o el 

método de tratamiento, existen muchas causas potenciales y muchos grados de daño 
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inmunológico. Si la enfermedad es estable, se debe considerar el tratamiento de la 

enfermedad y el grado de cambios inmunes para evaluar si existe un mayor riesgo de 

infección. Algunas condiciones médicas crónicas, como la inutilidad y la enfermedad 

renal crónica, pueden estar relacionadas con diferentes grados de inmunodeficiencia. 

Entre las personas con inmunidad más severa, es conveniente distinguir entre 

personas no VIH + y no VIH +. 

 Cirugía mayor reciente. La situación después de la cirugía, las posibles 

complicaciones y los métodos de tratamiento pueden reducir la capacidad de defensa 

del paciente y aumentar el riesgo de complicaciones. 

 Evaluar enfermedades previas, el grado de control de los medicamentos recetados, 

los ajustes importantes del tratamiento fueron necesarios el año pasado, si hubo una 

crisis que requirió hospitalización o sala de emergencias, o un brote de enfermedad o 

período de discapacidad temporal (IT) que se deterioró debido a la patología el año 

pasado (58). 

3.2.3. Protocolos de bioseguridad  

La bioseguridad se comprende como un conjunto de medidas adaptables en un 

determinado lugar de trabajo con el propósito de resguardar a los profesionales sanitarios, de 

un laboratorio, mediante la exhibición a elementos de riesgos biológicos que consigan 

desencadenar un accidente laboral o una enfermedad ocupacional (59).  

Es indefectible vigilar por que los laboratorios y médicos empleen normas de 

bioseguridad convenientes. Cualquier estudio en la detección frente a la presencia de SARS-

CoV-2, el virus causante de la COVID-19, o en las muestras hospitalarias de pacientes 

infectados o que cumplan la sospecha de un caso, de tal forma se deben realizar en 

laboratorios apropiadamente equipados y por personal de laboratorio competente (60). 

3.2.3.1. Niveles de bioseguridad  

Los laboratorios se catalogan según su clasificación por niveles dependiendo al grado de 

bioseguridad en:  

 laboratorio básico – nivel de bioseguridad 1 

 laboratorio básico – nivel de bioseguridad 2 
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 laboratorio de contención – nivel de bioseguridad 3 

 laboratorio de contención máxima – nivel de bioseguridad 4 (61). 

3.2.3.2.Medidas de bioseguridad en el personal de salud ante COVID-19 

Es un conjunto de varios equipos que se pueden usar solos o en forma combinada, y 

poseen por objeto acceder una barrera que reprime el contacto entre un paciente, esencia o 

ambiente y el personal de salud, con el propósito de evitar que exista la transmisión de 

agentes infecciosos durante el cuidado. El uso fundado, correcto y vinculado del EPP y la 

conveniente higiene de las manos reduce la transmisión de agentes patógenos. De tal forma 

el uso se pretende de una estimación del peligro de las actividades en relación con la atención 

hospitalaria (62). 

3.2.3.2.1. Medidas generales  

 Conservar una dotación invariable de todos los dispositivos del EPP en los tamaños 

y cantidades necesarias en su implementación, según el servicio, el nivel de riesgo 

que posea y el personal establecido (63). 

 Realizar el adiestramiento teórico/práctica sobre las medidas preventivas en cuanto 

al control, uso racional y correcto uso del EPP (previa evaluación de riesgos) y pasos 

en su apropiada implementación del correcto uso, retiro y desecho del EPP (64). 

 Tener en cuenta cuales son los factores institucionales como el recurso, el 

adiestramiento y la inspección, así como factores particulares, ya que implementar el 

uso inadecuado consigue representar riesgos en la salud del trabajador sanitario (64). 

 Capacitar y concientizar a todo el personal de salud implicado en el cuidado de los 

pacientes (médicos/as enfermeros/as, camilleros/a, imagenología, personal de 

laboratorio clínico, nutricionistas y dietología, odontólogos, trabajadores sociales, 

inhaloterapia, rehabilitación, psicología, personal administrativo, ingeniería 

biomédica, informática, lavandería, intendencia, personal de vigilancia 

mantenimiento y servicios generales, etc.) en la importancia de la implementación en 

el uso y manejo de EPP, haciendo énfasis en que su uso constante y evaluación de los 

riesgo de exposición por tipo de interacción con el paciente, procedimientos y áreas 

donde se generan aerosoles a tal modo de transmisión de la enfermedad hacia el 

personal  (64). 
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 Se debe realizar la apreciación del personal de salud en caso de mostrar 

sintomatología respiratoria acorde al algoritmo descubierto por el sector salud. Es 

significativo e importante recordar al personal de salud que durante un escenario de 

transmisión comunitaria puede existir un riesgo de contagio en la unidad de atención 

donde trabajen por lo que se compensarán conservar en todo instante las medidas de 

prevención hacia infecciones (64). 

3.2.3.2.2. Medidas especificas  

 Delimitar y señalar las áreas para la distribución y retiro del EPP. Acordarse que uno 

de los primordiales riesgos de contaminación para el personal de salud ocurre durante 

su retiro de las instalaciones (64). 

 Delimitar y señalizar las áreas y flujos para el cuidado de pacientes sospechosos o 

confirmados de COVID-19, así como rutas de traslado de pacientes y de circulación 

del personal, lo que consentirá en el conocimiento del tipo de EPP que se necesite 

cada zona  

 Restringir el acceso de los trabajadores de la salud a las habitaciones de pacientes con 

COVID-19 si no están implicados en el cuidado directo del paciente (64). 

3.2.3.3. Equipos de protección personal (EPP) 

 Bata de manga larga descartable con puños reforzados:  Esta barrera de protección 

impide que la ropa se contamine durante los procedimientos que pueden crear 

salpicaduras de sangre, secreciones o excreciones o algún fluido biológico (62). 

 Mascarilla quirúrgica: Es un equipo de barrera diseñado para detener el paso de 

microorganismos contenidamente infecciosos derivados de la nariz y la boca. Los 

cuales cubren de forma no oclusiva (62). 

 Respirador de protección contra partículas con un nivel de protección mínimo N95: 

Filtran el aire reduciendo la infiltración de partículas y resguardan al personal 

sanitario de agentes perniciosos que se transmiten por vía aérea (62). 

 Monogafas: Impiden la relación de aerosoles, riegos y gotitas de la mucosa 

conjuntival, por lo que es esencial los anteojos, los anteojos comunes su uso no es 

recomendable ya que no poseen una barrera protectora alrededor de la mucosa 

conjuntival (62). 
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 Escudo facial:  Estos sirven para cubrir toda la región frontal de la cara y la zona 

frontoparietal (62). 

 Guantes no estériles: Impiden el contacto de la piel de las manos con gérmenes o 

zonas contaminadas, como la piel de pacientes colonizados o infectados con micro 

organismos multirresistentes, sangre o fluidos corporales los cuales evitan a la 

colonización de las manos por flora microbiana de los pacientes (62). 

 Gorro: Gorro de tela de polipropileno desechable. Impenetrable a la penetración de 

líquidos y fluidos (64) 

3.2.3.4. Medidas de bioseguridad del personal de salud en pacientes con la COVID-19 

 Se debe advertir al personal de sanitario que debe reportar cualquier sospecha de 

cualquier signo clínico (fiebre, tos seca, dificultad respiratoria). 

 Establecer un espacio de codificación de pacientes que estén bien equipados esto se 

debe realizar en la entrada del establecimiento de salud, con el personal debidamente 

capacitado con el equipo de protección personal adecuado (triaje respiratorio). 

 Se debe socializar información a los pacientes que deben alertar al personal sanitario 

de cualquier síntoma respiratorio de alerta (62). 

3.2.3.5. Bioseguridad en la toma de muestra de la COVID-19 

Todas las muestras que sean recogidas en laboratorio deben considerarse 

potencialmente infecciosas. El personal sanitario que haya manipulado, recogido o 

transportado cualquier muestra clínica corresponderá a cumplir estrictamente las medidas 

usuales de precaución y prácticas de bioseguridad para mitigar al mínimo la posibilidad de 

exhibición a agentes patógenos  (60). 

 Recibir formación sobre prácticas de manejo seguras y instrucciones de 

descontaminación de derrames. 

 Empacar y trasladar la muestra de acuerdo a los lineamientos determinados.  

 Todas las muestras deben conceder en mano eternamente que sea viable. NO se deben 

utilizar métodos de tubos neumáticos para trasladar las muestras.  

 El equipo de protección personal debe constar de: bata, respirador N95, monogafas y 

guantes (62). 
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 Quien envíe la muestra tomada debe escribir las indicaciones y datos respectivo del 

formulario del MSP. 

 Las muestras deben de ser empacadas (triple envasado) enviadas y transportadas 

siguiendo todos los protocolos de bioseguridad explícitos para sustancia biológica 

UN 3373, Categoría B (5). 

3.2.3.6. Prevención 

En relación a la prevención, es muy importante porque, hasta la actualidad no existe 

vacuna para prevenir esta cepa del coronavirus. La OMS, recomienda evitar cualquier 

contacto cercano con personas que sobrellevan infecciones respiratorias agudas. Estas 

medidas contemplan lo siguiente: 

 El lavado de manos es fundamental para la prevención. Por lo que se recomienda 

hacerlo con frecuencia, especialmente, tras el contacto directo con alguna persona 

que se encuentre enferma en su entorno. 

 Evitar palpar con las manos sin previa desinsectación, los ojos, la nariz y la boca. 

 Evitar el contacto próximo con personas enfermas o con síntomas clínicos. 

 Si presenta síntomas o está enfermo, quedarse en casa. 

 Al toser o estornudar, cubrirse la zona de la nariz y la boca con una pañoleta 

descartable y eliminarlo (65). 
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4. METODOLOGÍA  
 

4.1. Diseño y tipo de estudio  

Se desarrolló un estudio descriptivo, analítico, prospectivo, de corte transversal. 

4.2. Descripción de la población y cálculo de la muestra  

 Población  

Según datos proporcionados por talento humano de las diferentes casas de salud, el personal 

de salud del Cantón Jipijapa estuvo constituida por 192 profesionales. En el cálculo de la 

muestra integraron el personal de salud del Instituto Ecuatoriano de Salud Integral IESS – 

Jipijapa (109) y el Centro de Salud Jipijapa (83), ubicados en el Cantón Jipijapa. 

 Muestra  

La muestra se obtuvo mediante la fórmula del muestreo tomando como referencia la 

población de las dos instituciones la cual corresponde a 128 profesionales de salud del Cantón 

Jipijapa, con un nivel de confianza del 1,96 y un error máximo admisible del 0.05 %.  

 

  

 N = Población o universo    =  192 

 p = Probabilidad a favor      =   50% 

 q = Probabilidad en contra   =  50% 

 Z = nivel de confianza         =  1,96 

 e = error máximo admisible = 0.0 5% 

 n= tamaño de la muestra     =? 
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4.3. Criterios de inclusión y exclusión  

Inclusión 

 Licenciados en laboratorio clínico   

 Médicos  

 Personal de enfermería y auxiliares 

 Profesional de salud que firmen el consentimiento informado y la ficha de evaluación 

aplicada para la investigación. 

Exclusión 

 Profesionales de salud que no acepten participar en el estudio y nieguen firmar el 

consentimiento informado. 

 Personal administrativo de las Instituciones  

 Personal de salud de instituciones privadas. 

4.4. Consideraciones éticas  

La investigación biomédica estuvo dirigida a profesionales del campo de la salud y se basa 

en una evaluación minuciosa de la seroprevalencia de la COVID-19, factores de riesgo y 

protocolos de bioseguridad. El interés de las personas deberá prevalecer siempre sobre los 

intereses de la ciencia y la sociedad.  

Se respetó siempre el derecho de las personas que aceptaron participar en la investigación 

salvaguardando su integridad, en donde se adoptaron todas las precauciones necesarias para 
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respetar la intimidad y reducir al mínimo impacto de la investigación sobre su integridad 

física y mental y su personalidad. 

En la investigación los profesionales de salud fueron informados suficientemente de los 

objetivos, métodos y beneficios. Es por ello que a cada uno de los participantes se les entrego 

un consentimiento informado, para confirmar su participación libre y voluntaria o la no 

aceptación de ingresar en el estudio. Una vez obtenido el consentimiento informado por parte 

de los profesionales de salud se los incluyó dentro del grupo para ingresar en la investigación, 

salvaguardando la confidencialidad de la identidad y los resultados que se obtuvieron. En 

donde se recopilo la información necesaria para cumplir con los objetivos propuestos de esta 

investigación (66). 

4.5. Técnicas o instrumento de recolección de datos  

4.5.1 Técnicas  

Las técnicas que se ejecutaron para la realización de la práctica y teoría de esta investigación 

fueron:  

 Ficha de evaluación: Dirigida al personal de salud de las diferentes Instituciones del 

Cantón Jipijapa para investigar sobre los protocolos de bioseguridad. 

 Encuesta: Dirigida al personal de salud de las diferentes Instituciones del Cantón 

Jipijapa 

4.5.2 Instrumentos  

Los diferentes instrumentos de recolección de datos:  

Se empleó ficha de evaluación validada en el estudio de Álvaro, y col. (67), titulado: 

“Recomendaciones clínicas para la evaluación y manejo de riesgo de COVID-19 en personal 

de salud del Seguro Social del Perú (EsSalud) (67). 

Empleando una encuesta validada y elaborada por la OMS (68),  en el documento 

“Evaluación de los factores de riesgo de enfermedad por el coronavirus de 2019 (COVID-

19) entre trabajadores de salud: protocolo para un estudio de casos y testigos” (68). 
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4.6. Recolección de las muestras biológicas 

Una vez tomada la recolección de datos se procedió a realizar la obtención de muestras 

sanguíneas la cual se empleó de la siguiente técnica: 

 Se prepararon los materiales que se utilizó para la técnica de extracción sanguínea  

 Se selecciono el área de punción. 

 Se coloco el torniquete a cuatro dedos de altura de la zona de la punción. 

 Se realizó la asepsia con algodón humedecido en forma de caracol de adentro 

hacia afuera para evitar infectar el lugar de punción, luego se seca con un algodón. 

 Se insertó la aguja y se procedió a extraer el fluido sanguíneo con una jeringa de 

3 cc. 

 Al momento se colocó un tubo tapa lila con anticoagulante (EDTA). 

 Se procedió a retirar el torniquete y el tubo tapa lila una vez que se haya contenido 

la muestra deseada. 

 De igual manera se retiró la aguja y se colocó en el lugar de la punción un algodón 

seco  

Luego de la toma de muestra se procedió a transportarlas en un cooler a 4-8°C al laboratorio 

Clinilab en el cual fueron procesadas, se hizo revisión de los datos del paciente los cuales 

estuvieran completos, una vez que se realizó la fase pre analítica se procedió a realizar la fase 

analítica en la cual se centrifugaron las muestras a 2.500 RPM por 5 minutos para la 

obtención del plasma.   

El plasma es el espécimen indicado para la ejecución de la prueba, de tal modo que no pueden 

ser plasmas  lipemicos, hemolizados o contaminados, se deben optar las medidas de 

bioseguridad mediante el  uso de barrera protectora para evitar cualquier tipo de contagio,  

tener los materiales requeridos para la realización correcta de la toma de muestra, empleando 

las técnicas de venopunción, transporte adecuado de la muestra, teniendo en cuenta que la 

muestra debe  estar a  temperatura ambiente antes de emplear el centrifugado.  

4.7. Técnica de procesamiento  

Técnicas de laboratorio según el inserto de Genrui, China  

Método cualitativo de flujo lateral: Determinación de SARS-CoV-2 
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Cuando la muestra se añade al puerto de muestra sobre la tarjeta de prueba, IgM e IgG de 

2019-nCoV en la muestra se combina con el anticuerpo recubierto de fibra de vidrio junto 

con oro coloidal para formar compuestos oro coloidal - anticuerpo -2019-nCoV IgM y 

compuestos oro coloidal - anticuerpo - 2019-nCoV IgG. Este inmuno compuesto llega al área 

de prueba (T) a lo largo de la membrana de nitrocelulosa y combinándose con el antígeno 

pre-recubierto de nuevo coronavirus. Si la muestra contiene IgM/IgG de nuevo coronavirus, 

bandas visibles (líneas de detección) se aparecen en el área 1 de detección (T1) y área 2 de 

detección (T2) respectivamente y el resultado será positivo. Los compuestos oro-coloidal-

anticuerpos IgG restantes de conejo se verán por cromatografía con el anti-IgG de conejo 

(obtenido de cabra) pre-recubierto, formando una banda visible (línea de control de calidad) 

en el área de control de calidad (C). Si la muestra no contiene IgM o IgG de nuevo 

coronavirus, no aparecen ninguna línea de detección, solo aparece la línea de control de 

calidad. 

Método de Prueba 

Lleve todos los reactivos a temperatura ambiente (18-25 ℃) antes de usar.  

Preparación:  

o Retire la muestra de prueba y los reactivos necesarios de las condiciones de 

almacenamiento y equilibre a temperatura ambiente.  

o Retire la tarjeta de prueba de la bolsa de embalaje y colóquela sobre una 

superficie seca.  

Muestreo:  

Muestra: Suero/plasma 

 Muestras de suero / plasma: tome 10 μL de muestras de suero o plasma y agréguelas 

al pocillo de la muestra, y agregue verticalmente 4 gotas (aproximadamente 100 μL) 

de diluente de muestra.  

 Muestras de sangre entera: tome 20 μL de muestra de sangre entera y agréguelas al 

pocillo de la muestra, y agregue 4 gotas (aproximadamente 100 μL) de solución 

diluyente de muestra verticalmente.  
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 Después de agregar la muestra, la muestra positiva se puede detectar dentro de 15 

minutos. Se confirma por experimentos que el tiempo de reacción (se calcula después 

de agregar la muestra) más de 15 minutos afectará la observación de los resultados 

de la prueba. Por lo tanto, se recomienda que los resultados finales de la prueba se 

registren dentro de 15 minutos. 

Interpretación de los resultados de la prueba 

 Resultado positivo, solo G: si aparecen tanto la línea de control de calidad (C) como 

la línea de detección G, se ha detectado el anticuerpo IgG de nuevo coronavirus y el 

resultado es positivo para el anticuerpo IgG.  

 Resultado positivo, solo M: si aparecen tanto la línea de control de calidad (C) como 

la línea de detección M, se ha detectado el anticuerpo IgM de nuevo coronavirus y el 

resultado es positivo para el anticuerpo IgM.  

 Resultado positivo, G y M: si aparecen la línea de control de calidad (C) y ambas 

líneas de detección G y M, se detectaron los anticuerpos IgG e IgM de nuevo 

coronavirus y el resultado es positivo tanto para los anticuerpos IgG como para los 

IgM.  

 Resultado negativo: si solo aparece la línea de control de calidad (C) y las líneas de 

detección G y M no son visibles, no se ha detectado anticuerpos de nuevo coronavirus 

y el resultado es negativo.  

 Resultado inválido: no aparece la línea de control de calidad (C), lo que indica que la 

prueba no es válida y debe realizar la prueba de la muestra nuevamente. 

4.8. Análisis estadísticos de los resultados  

 

Este análisis permitió la recopilación e ilustración de la información y la presentación de 

resultados obtenidos en la investigación, de tal forma que se empleó el programa estadístico 

SPSS, el cual ayudo a separar en análisis descriptivo para el cálculo de porcentaje absolutos, 

relativos e inferencial: dando a conocer la asociación de variables en estudio por técnicas de 

análisis para  valores cualitativos, como el chi cuadrado, donde se conoció la resistencia en 

la que una variable influye sobre otra de una manera más comprensible.  
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5. RESULTADOS  
 

Se ejecutó el estudio titulado “Seroprevalencia de la COVID-19, factores de riesgo y 

protocolos de bioseguridad en el personal de salud de la ciudad de Jipijapa-provincia de 

Manabí-Ecuador” en el cual se obtuvieron los siguientes resultados:  

 

Objetivo específico 1 

Identificar los factores de riesgo asociados a la enfermedad por la COVID-19 en el personal 

de salud de la ciudad de Jipijapa. 

 

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a la COVID-19 

 

Factores de Riesgo asociados a la 

enfermedad por COVID-19 

Positivo (IgM y 

IgG) de la 

COVID-19 

Negativo (IgM y 

IgG) de la 

COVID-19 

Chi-cuadrado de Pearson 

n % n % chi-cuadrado 
Significación 

Asintótica 

Sexo          

1,64  0,199 Masculino  15 51,72 38 38,38 

Femenino  14 48,28 61 61,62 

Grupo Etario          

3,75          0,153 
18-35 años  11 37,93 52 52,53 

36-64 años  17 58,62 47 47,47 

>65 años  1 3,45 0 0 

Antecedentes Preexistentes          

10,10  0,342 

Embarazo 1 3,45 2 2,02 

Obesidad 3 10,34 8 8,08 

Cáncer  1 3,45 1 1,01 

Diabetes  2 6,90 1 1,01 

VIH/otra inmunodeficiencia  0 0 1 1,01 

Cardiopatía 1 3,45 2 2,02 

Asma (que requiera medicación) 0 0 5 5,05 

No  12 41,38 60 60,61 

No sabe  7 24,14 12 12,12 

Otros  2 6,90 7 7,07 

TOTAL 29/22,7 99/77,3     
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La población en estudio estuvo constituida por 128 profesionales de salud, en su mayoría por 

el género masculino, siendo a su vez el más afectado por la enfermedad COVID-19 con un 

(n:15/57,72 %) del total de hombres, mientras que en mujeres estuvo presente en el 

(n:14/48,28%) de casos positivos. Con respecto al grupo etario que predomino fueron las 

edades entre 18 a 35 años con un (n:52/52,53 %), no obstante, el grupo etario que más casos 

positivos en edades de 36 a 64 años con el (n:17/58,62%), el (n:11/37,93%) fue para edades 

de 18 a 35 años y solo el (n:1/3,45%) fueron mayores de 65 años.  Entre los antecedentes 

preexistente con respecto a casos positivos, el (n:12/41,38%) de los trabajadores de salud 

respondió que no presenta ninguna enfermedad, el (n:7/24,14%) respondió que no sabe, el 

(n:3/10,34%) presentó obesidad, el (n:2/6,90%) mencionó que presentaba otro antecedente, 

el (n:2/6,90%) eran personas diabéticas, el (n:1/3,45%) presentaban cardiopatías y el 

(n:1/3,45%) estaban en etapa de embarazo. Con respecto a la prueba de Chi-cuadrado, de la 

probabilidad presentada en cuanto a las variables de los factores de riesgo estudiadas en la 

tabla, en las cuales no se detectó una asociación significativa para marcar una tendencia en 

la distribución de los casos por la enfermedad de la COVID-19, género (p= 0,199); grupo 

etario (p= 0,153) y antecedentes preexistentes (p= 0,342). 
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Objetivo específico 2 

Demostrar la aplicación de protocolos de bioseguridad empleados por el personal de salud en atención a pacientes con la COVID-19.  

 

Tabla 2. Protocolos de bioseguridad empleados por el personal de salud durante la atención a pacientes con la COVID-19 

Actividades 

Ocupación Sanitaria  

Médico  
Enfermero 

diplomado  

 Auxiliar o 

técnico de 

enfermería  

 Técnico o 

auxiliar 

de 

radiología 

Nutricionista/dietético 
 Personal de 

laboratorio 
Otros TOTAL 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

 Uso de guantes                                       
Si  23 59 32 74,4 9 52,9 0 0 2 50 7 100 9 52,9 82 64,1 

No  12 30,8 10 23,3 6 35,3 1 100 1 25 0 0 6 35,3 36 28,1 

No aplica  4 10,2 1 2,3 2 11,8 0 0 1 25 0 0 2 11,8 10 7,8 

Uso de mascarilla quirúrgica durante el 

periodo de la atención   
              

 
  

Si  35 89,7 40 93 15 88,2 1 100 3 75 7 100 17 100 118 92,1 

No  3 7,7 2 4,7 2 11,8 0 0 1 25 0 0 0 0 8 6,3 

No aplica  1 2,6 1 2,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1,6 

 Uso de máscara N95 durante los 

procedimientos generadores de aerosoles                  
              

  
Si  23 59 24 55,8 11 64,7 0 0 2 50 7 100 10 58,8 77 60,1 

No  11 28,2 15 34,9 5 29,4 1 100 1 25 0 0 5 29,4 38 29,7 

No aplica  5 12,8 4 9,3 1 5,9 0 0 1 25 0 0 2 11,8 13 10,2 

 Uso lentes protectores o protectores 

oculares                                                  
              

  
Si  23 59 21 48,8 8 47,1 0 0 3 75 6 85.71 9 52,9 70 54,7 

No  14 35,9 16 37,2 8 47,1 1 100 1 25 1 14.29 7 41,2 48 37,5 

No aplica  2 5,1 6 14 1 5,9 0 0 0 0 0 0 1 5,9 10 7,8 

Uso bata o mandilón de manga larga 

desechable 
              

  
Si  21 53,8 30 69,8 8 47,1 0 0 2 50 4 57.14 8 47,1 73 57 

No  15 38,5 12 27,9 8 47,1 1 100 2 50 3 42.86 8 47,1 49 38,3 

No aplica  3 7.7 1 2,3 1 5,9 0 0 0 0 0 0 1 5,9 6 4,7 

TOTAL  39/100 43/100 17/100 1/100 4/100 7/100 17/100 128 100 
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De los 128 profesionales de salud encuestados en la investigación, entre ellos médicos (39), 

enfermos (43), auxiliares de enfermería (17), técnico o auxiliar de radiología (1), nutricionista 

(4), personal de laboratorio (7) y otros (17). Se pudo determinar el uso de los protocolos de 

bioseguridad durante la atención en el periodo de la enfermedad por la COVID-19.  El 

(n:82/64,1%) respondió que, si utilizo guantes, mientras el (n:36/28,1%) que no y solo el 

(n:10/7,8%) respondió que no aplica este proceso, en la ejecución de su actividad laboral (por 

ser encuestador de campo o de consulta externa). En cuanto al uso de mascarilla quirúrgica 

durante el periodo de atención, el (n:118/92,1%) respondió que sí, el (n:8/6,3%) que no y el 

(n:1/1,6%) respondieron que no aplica por el motivo de ser personal de consulta externa y de 

encuestador de campo, no necesita de uso de guantes para la atención del usuario. Se le 

preguntó al personal de salud si utilizo la mascarilla N95 durante los procedimientos que 

generaron aerosoles, el (n:77/60,1%) respondió que sí, el (n:38/29,7%) que no, y el 

(n:13/10,2%) respondió que no aplica por el motivo de insuficiente mascarillas N95 en 

personal de consulta externa ya que ellos no están directamente con usuarios infectados, del 

mismo modo se le pregunto el uso de lentes protectores o protectores oculares, el 

(n:70/54,7%) respondió que sí, el  (n:48/37,5%) que no, y el (n:10/7,8%) respondieron que 

no aplica en sus actividades de encuestadora o de consulta externa por qué no lo requiere en 

sus actividades laborales. Se les preguntó a los profesionales de salud sobre el uso de bata o 

mandilón desechable durante la atención, el (n:73/ 57%) respondió que, si hace uso de este, 

el (n:49/38,3%) que no, y el (n:6/4,7%) respondieron que no aplica en personal de consulta 

externa o personal encuestadora ya que ellos no toman muestras de la COVID-19 y no son 

necesarios en sus actividades  
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Tabla 3. Protocolos de bioseguridad aplicados por el personal de salud después de la atención a pacientes con la COVID-19 

 

Actividades 

Ocupación Sanitaria  

Médico  
Enfermero 

diplomado  

 Auxiliar o 

técnico de 

enfermería  

 Técnico o 

auxiliar 

de 

radiología 

Nutricionista/dietético 
Personal de 

laboratorio 
Otros TOTAL 

n % n % n % n % n % n % n % n % 

 Utilizó delantal impermeable durante los 

procedimientos generadores de aerosoles 
              

  
Si  19 48,72 26 60,5 7 41,2 0 0 2 50 3 42,86 7 41,2 64 50 

No  13 33,3 12 27,9 9 52,9 1 100 1 25 4 57,14 7 41,2 47 36,7 

No aplica  7 17,95 5 11,6 1 5,9 0 0 1 25 0 0 3 17,6 17 13,3 

 Usó y retiró su EPP de acuerdo con los 

lineamientos institucionales                               
              

  
Si  30 76,9 36 83,7 10 58,8 0 0 3 75 7 100 15 88,2 101 78,9 

No  5 12,8 6 14 5 29,4 1 100 1 25 0 0 2 11,8 20 15,6 

No aplica  4 10,3 1 2.3 2 11,8 0 0 0 0 0 0 0 0 7 5,5 

 Realizó la higiene de manos antes y después de 

tocar al paciente  
              

  
Si  35 89,7 39 90,7 15 88,2 1 100 3 75 7 100 17 100 117 91,4 

No  3 7,7 4 9,3 1 5,9 0 0 1 25 0 0 0 0 9 7 

No aplica  1 2,6 0 0 1 5,9 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1,6 

 Realizó la higiene de manos antes y después de 

algún procedimiento aséptico 
              

  
Si  29 74,4 39 90,7 15 88,2 1 100 2 50 4 57,14 13 76,5 103 81 

No  3 7,7 3 7 1 5,9 0 0 1 25 1 14,29 2 11,8 11 8,6 

No aplica  7 17,9 1 2,3 1 5,9 0 0 1 25 2 28,57 2 11,8 14 11 

TOTAL  39/100 43/100 17/100 1/100 4/100 7/100 17/100 128 100 
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De los 128 profesionales de salud encuestados en la investigación, entre ellos médicos (39), 

enfermos (43), auxiliares de enfermería (17), técnico o auxiliar de radiología (1), nutricionista 

(4), personal de laboratorio (7) y otros (17). Se pudo determinar que en cuanto a los 

protocolos de bioseguridad aplicados en el personal de salud después de la atención a 

pacientes con la COVID-19.  El (n:64/50%) respondió que, si utilizó delantal impermeable 

durante los procedimientos generadores de aerosoles, mientras el (n:47/36,7%) que no y solo 

el (n:17/13,3%) en los cuales respondieron que no aplican delantales impermeables por las 

diferentes actividades que cumple el personal administrativo y de consulta externa por el 

motivo que no están en contacto directo con paciente que tengan la infección. En cuanto al 

uso y retiro del equipo de protección personal de acuerdo con los lineamientos 

institucionales, el (n:101/78,9%) respondió que sí lo emplea, el (n:20/15,6%) que no y el 

(n:7/5,5%) ya que el personal administrativo y de consulta externa no aplican con las medidas 

de protección necesarias por el motivo de falta de materiales o de no necesitar materiales por 

el trabajo que realizan. Se le pregunto al personal de salud sobre la realización de la higiene 

de manos antes y después de tocar a un paciente, en el cual (n:117/91,4%) respondió que sí, 

el (n:9/7%) que no, y el (n:2/1,6%) respondieron que no aplica por el debido trabajo que 

realizan como el personal de administración y de consulta externa que no requiere de lavado 

de mano por cada usuario, del mismo modo se le pregunto sobre la higiene de manos antes y 

después de algún procedimiento aséptico, el (n:103/80,5%) respondió que sí lo emplea, el  

(n:11/8,6%) que no, y el (n:14/10,9%) respondieron que no aplica por el trabajo que realizan 

el cual es personal encuestador de campo. 
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Objetivo específico 3 

Determinar la seroprevalencia de infección por SARS-CoV-2 mediante la detección en suero 

o plasma inmunoglobulinas (Ig) tipo G y M (IgG/IgM) en el personal de salud de la ciudad 

de Jipijapa 

 

Tabla 4. Seroprevalencia de la infección SARS-CoV-2 en el personal de salud de ciudad de 

Jipijapa  

Ocupación Sanitaria  

Seroprevalencia de la infección por SARS-CoV-2 Inmunoglobulinas (Ig) tipo G y 

M (IgG/IgM)   

 IgM 

Positivo  
Prevalencia 

 IgG 

Positivo 
Prevalencia 

 IgG 

/IgM 

Positivo  

Prevalencia 

  IgG 

/IgM 

Negativo 

Prevalencia 

Médico  0 

2,30% 

8 

16,40% 

2 

3,9% 

29 

77,30% 

Enfermero diplomado  3 8 0 32 

Auxiliar o técnico de 

enfermería  
0 

4 1 12 

 

Técnico o auxiliar de 

radiología 

0 

0 0 1 

   

Flebotomista 
0 

0 0 1 

 

Nutricionista/dietético 
0 

0 0 4 

  

Personal de 

laboratorio 

0 

0 1 4 

 

Otros 
0 

1 1 16 

TOTAL  3/128   21/128   5/128   99/128   

 

 

Prevalencia de periodo   

       Formula de prevalencia de periodo   

Prevalencia de periodo: 
Casos nuevos+  N° de casos prevalentes 

total de la poblacion 
 * 100 

Datos 

 Número casos nuevos: 8 

 Número de casos prevalentes: 21 
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 Total de la población: 128 

 

Prevalencia de periodo: 
8+21 

128 
 * 100 

Prevalencia de periodo: 
29 

128 
 *100 

Prevalencia de periodo: 0,2265*100 

Prevalencia de periodo:  22,65 % 

 

 

Con respecto a la seroprevalencia por la infección Sars-Cov2 realizada en el personal de 

salud de la ciudad de Jipijapa, se pudo determinar que el (n:99/77,30 %) presento resultados 

negativos para (IgG/IgM), el (n:21/16,40%) presento resultados positivos para 

inmunoglobulina (IgG), el (n:5/3,9%) de los trabajadores de salud dio positivo en ambas 

inmunoglobulinas (IgG/IgM) y solo el (n:3 /2,30%) de los trabajadores sanitarios dieron 

positivo para inmunoglobulina (IgM). En la investigación también se determinó la 

prevalencia de periodo por SARS-CoV-2 fue de 22,65% por cada 100 profesionales de salud 

en el periodo de enero del 2021 en las entidades del IESS y Distrito 13D03 de la cuidad de 

Jipijapa. 
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Objetivo específico 4 

Relación de la aplicación del protocolo de bioseguridad y los factores de riesgo con los casos 

nuevos de COVID-19 en el personal de salud de la ciudad de Jipijapa.  

 

Tabla 5.   Protocolos de bioseguridad y factores de riesgo relacionado con casos nuevos de 

la COVID-19 en el personal de salud 

Aplicación del protocolo de bioseguridad y factores de riesgo  

Casos Positivo Chi-cuadrado de Pearson 

IgM/ IgG Chi-

cuadrado 

Significación 

Asintótica n % 

Uso de guantes 

Si 22 75,9 

2.434 0,296 No 5 17,2 

No aplica 2 6,9 

Uso de mascarillas 

Si 26 89,7 

1.618 0,445 No 3 10,3 

No aplica 0 0 

Uso de mascarillas N95 en presencia de procedimientos 

que generen aerosoles 

Si 20 69 

1.265 0,531 No 7 24,1 

No aplica 2 6,9 

Uso de lentes de protección 

Si 19 65,5 

2.136 0,344 No 9 31 

No aplica 1 3,4 

Uso de mandil 

Si 13 44,8 

2.872 0,238 No 15 51,7 

No aplica 1 3,4 

Uso de delantal impermeable durante procedimientos 

generadores de aerosoles 

Si 20 69 

6.279 0,43 No 8 27,6 

No aplica 1 3,4 

Uso del equipo de protección personal 

Si 24 82,8 

.431 0,806 No 4 13,8 

No aplica 1 3,4 

Higiene de manos antes y después de tocar al paciente 

Si 25 86,2 

3.135 0,209 No 4 13,8 

No aplica 0 0 

Higiene de manos antes y después de algún procedimiento 

aséptico o limpio 

Si 24 82,8 

3.127 0,209 No 4 13,8 

No aplica 1 3,4 

Grupo Etario  

18-35 años  11 37,9 

3.753 0,153 36-64 años  17 58,6 

>65 años  1 3,4 

Dolencia preexistente del trabajador de salud 

Embarazo 1 3,4 

10.108 0,342 

No 12 41,4 

No sabe 7 24,1 

Otros 2 6,9 

Obesidad 3 10,3 

Cáncer 1 3,4 

Diabetes 2 6,9 

Cardiopatía 1 3,4 

Total   29 100     
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Según los datos obtenidos mediante la prueba de chi-cuadrado no se presentó una 

diferencia estadística ya que la significancia fue mayor al 5% (p>0,05), por lo que no se 

podría establecer relación entre los protocolos de bioseguridad que aplican los profesionales 

de la salud y los factores de riesgo con los nuevos casos de la COVID-19 pero existe una 

mínima población que no cumple con los protocolos necesarios para evitar la exposición 

contra la infección causada por SARS-CoV-2 en el personal de salud.  
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6. DISCUSIÓN /ANALISIS DE LOS RESULTADOS  

 
El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 está asociado con una manifestación respiratoria grave, 

COVID-19, y representa un desafío para los sistemas de salud en todo el mundo. Los 

trabajadores de la salud son una cohorte vulnerable a la infección por SARS-CoV-2 debido 

al contacto frecuente y cercano con pacientes con COVID-19 (69).    

Los datos asimilados, entre el periodo de enero del año 2021, proporcionan conocimiento 

claro y existente de los trabajares de salud frente a la infección por SARS-CoV-2 del Cantón 

Jipijapa. En cual se determinó que el género predominante con casos positivos fue el 

masculino (n:15/51,72%), los datos obtenidos de género en este estudio  fueron iguales en 

comparación al estudio encontrado de  Pérez  y col. (70), realizado a los trabajadores de salud 

de Nicaragua, en donde participaron 402 trabajadores sanitarios, donde se evidencio un 

contagio del 50% en los trabajadores de salud, de tal forma que el sexo y la edad fueron 

factores de riesgo importantes para la probabilidad de dar positivo en la prueba del SARS-

CoV-2, en donde se determinó que el género masculino resultó en un mayor riesgo para 

contraer la enfermedad por COVID-19.  

En este estudio realizado al personal de salud del Cantón Jipijapa, el grupo de edad en el que 

estuvo presente la enfermedad fue en edades de 36-64 años (n:17/58,62%), casi el total de 

profesionales de salud de las entidades públicas del Cantón Jipijapa no presentaron 

antecedentes preexistentes (n:12/41,38%), los datos encontrados en este estudio respecto al 

grupo etario son diferente en comparación al estudio encontrado de Chomali, col. (71), 

realizado a los trabajadores de salud de Santiago de Chile, en donde participaron 767 

funcionarios de salud,  del cual el 12,97% presentó infección confirmada por PCR, en el que 

el 22% de los trabajadores infectados tenían entre 30-34 años  

Del mismo modo en la investigación de Vicente (72), el cual realizo un estudio comparativo 

llevada a cabo en Guangzhou, en donde se incluyeron un total de 346 casos. 58 de los cuales 

fueron casos graves con una incidencia del 16,67%, un caso de muerte con una tasa de 

mortalidad del 0.29%. en este estudio se pudo evidenciar que la edad promedio en la 

infección por SARS-CoV-2, fue de 38 años.  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Huete-P%C3%A9rez+JA&cauthor_id=33503071
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Utilizar los EPP en todos los trabajadores de salud tiene un impacto directo en su transmisión, 

pero su uso es vital e indispensable en zonas de muy alta exposición como en médicos y 

enfermeras en áreas COVID-19, unidades de cuidados intensivos o trauma shock. 

En este estudio se evaluó los protocolos de bioseguridad durante la atención a pacientes 

probables o sospechosos en los profesionales de salud del Cantón Jipijapa, Manabí, Ecuador, 

el uso de guantes (n:82/64.1%) es indispensable para el personal sanitario, los profesionales 

con mayor frecuencia en el uso del mismo fueron el personal de laboratorio clínico 

(n:6/100%), en el uso de mascarilla quirúrgica estuvo presente en  casi todos los trabajadores 

sanitarios (n:118/92.1%), en donde la aplicación del 100% fueron en el área de técnico o 

auxiliar de radiología, flebotomía, personal de laboratorio y otros, entre el uso de mascarilla 

N95 durante los procedimientos que generan aerosoles (n:77/60.2%) del total de trabajadores 

de salud, en el uso de lentes protectores o protectores oculares (n:70/54.7%), en donde fue 

aplicado al 100% en el área de flebotomía, en el uso de bata o mandilón de manga larga 

desechable (n:73/57.0%) en el cual se aplicó al 100% en el área de flebotomía. Del mismo 

modo los protocolos de bioseguridad después de la atención a pacientes sospechoso o 

probables, en el cual el uso de delantal impermeable durante los procedimientos generadores 

de aerosoles estuvo presente (n:64/50%), el uso y retiro del EPP con los lineamientos 

institucionales (n:101/78.9) para la descontaminación correcta en cuanto al cuidado personal, 

la realización de lavado antes y después de tocar al paciente estuvo presente (n:117/91.4%), 

del mismo modo la realización de higiene de manos antes y después de algún procedimiento 

aséptico (n:103/80.5%).  

En este estudio realizado a los trabajadores de salud del cantón Jipijapa se pudo evidenciar 

el uso correcto y la presencia de las medidas de bioseguridad por parte de las instituciones 

sanitaria hacia los profesionales de salud. los datos obtenidos en este estudio son distintos en 

comparación con el estudio de  Espín (73),  realizado a 84 profesionales de enfermería de la 

ciudad de Guaranda, donde la necesidad de insumos fue en escala descendente para la 

atención de pacientes, en donde la falta de mascarillas N95 fue del (100%), mascarillas 

quirúrgicas (66,7%), batas descartables (50%), guantes descartables (41,7%), botas 

quirúrgicas (31%), en donde señalaban la poca accesibilidad y la preocupación, ya que los 

casos positivos para COVID-19, siguen sumándose día a día a escala nacional y atendiéndose 
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en las instituciones de salud, donde son estos los instrumentos básicos para la protección del 

personal de primera línea. Además, mencionaban que el 100% de los participantes afirmaron 

que en el trimestre agosto-octubre, habían tenido que adquirir por su cuenta prendas de 

protección para acudir a laborar.  

De igual forma el estudio Valdes, y cole. (74), “Ataque al personal de la salud durante la 

pandemia de COVID-19 en Latinoamérica” mencionan que ocurre un desabastecimiento 

progresivo de los equipos de bioseguridad, seguido de una guerra comercial competitiva por 

la adquisición y aseguramiento de dispositivos médicos que pondrá en desventaja a países 

con menores recursos.  En caso de no disponer de las herramientas de protección, es posible 

que el personal de salud decida limitar o evadir la atención de pacientes para evitar la 

exposición y contaminación sin la protección necesaria (74).  

En el cual es indispensable la implementación de medidas para el control de peligros en el 

sitio de trabajo para reducir las exposiciones, protegiendo a los trabajadores de la salud y a 

otros pacientes de las personas infectadas. Este tipo de controles reducen la exposición al 

riesgo, sin depender del comportamiento de los trabajadores y pueden ser una solución cuya 

implementación es más efectiva en términos de costos. Algunos ejemplos de controles de 

ingeniería incluyen en donde las barreras físicas para guiar a los pacientes a través de áreas 

de triaje o cubiertas protectoras contra estornudos es indispensables en cada área (74). 

 

En este estudio de 128 profesionales de salud realizado en el Cantón Jipijapa, Manabí, 

Ecuador, hubo una prevalencia puntual de 2,30% para inmunoglobulina (IgM) por cada 100 

profesionales de salud, la tasa de prevalencia es similar a varios estudios publicados en 

diversos países a diferencia de otros hospitales como en Alemania (1,6%), Estados Unidos 

(1,5%) y Holanda (6%) (75) (76) (77). Del mismo modo la prevalencia de periodo por SARS-

CoV2 en los trabajadores sanitarios del Cantón Jipijapa, Manabí, Ecuador fue de 22,65% por 

cada 100 profesionales de salud en el periodo de enero del 2021. Se puede evidenciar que la 

tasa de seroprevalencia es relativamente similar con las encontradas a nivel mundial (58,3%) 

que a pesar de haber reportado altas tasas de prevalencia poblacional a nivel mundial por 

infección por COVID-19 han tenido a lo largo de los años un sistema de salud con mayor 

inversión en todos los niveles de atención e implementación adecuada de bioseguridad en 
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áreas críticas; en contraste con hospitales en países de América Latina como Brasil (16,1%) 

(78).  

 

En el estudio no se presentó una diferencia estadística por lo que no se podría establecer 

relación entre los protocolos de bioseguridad que aplican los profesionales de la salud y los 

factores de riesgo con los nuevos casos de COVID-19 en el personal de salud. Datos son 

similares al estudio de Korth y col.  (79), realizado a 316 trabajadores de la salud del Hospital 

Universitario de Essen, Alemania, para detectar anticuerpos contra el SARS-CoV-2-IgG. En 

la que la seroprevalencia global del SARS-CoV-2 en los trabajadores sanitarios de un hospital 

terciario en Alemania es baja (1,6%). Los datos indican que la norma de higiene local podría 

ser eficaz. 

Ecuador se ha encontrado entre los tres países de Sudamérica con más casos, el primer boletín 

de mayo reporta un total de 61 262 casos, de los cuales 20 937 están confirmados, 17 535 

son sospechosos y 22 790 son casos descartados, en cuanto al personal de salud, cientos de 

médicos, enfermeras y personal administrativo que trabajan en centros médicos y hospitales, 

han resultado casos positivos de COVID-19, lo que ha complicado más la atención a 

pacientes que llegan de emergencia a esas instituciones públicas (69).  

Entre las limitaciones que se presentó en el estudio, en la población estuvo la poca 

colaboración del personal médico por parte de una de las instituciones, el recurso destinado 

para esta investigación fue limitado en lo cual presentamos inconvenientes en costo de las 

pruebas.  
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7. CONCLUSIONES  

De acuerdo con la investigación, se llegó a las siguientes conclusiones: 

 De los 128 profesionales de salud, el género con más número de casos de infección 

del SARS-CoV-2 fue el género masculino mostrando que las mujeres utilizaron con 

mayor frecuencia los protocolos de bioseguridad, el lavado de mano antes y después 

de estar en contacto con el paciente, considerando que la edad de 36-64 año de edad 

fue más afectado, no obstante, los antecedentes persistentes a este grupo edad no fue 

de mayor riesgo para complicaciones de salud. 

 

 La atención a pacientes probables o sospechosos de la COVID-19, que los 

trabajadores de salud utilizaron adecuadamente los protocolos de bioseguridad en los 

cuales son: uso de guantes, uso de mascarillas quirúrgicas al igual que las mascarillas 

N95, uso de lentes protectores o protectores oculares y por último la utilización bata 

o mandilón de manga largas descartables, dando a conocer que la mayoría del 

personal de salud cuida de su bienestar y de su familia y la de los usuarios, aunque 

personales de consulta externa y personal encuestadora, no aplican estos protocolos 

de bioseguridad por la insuficiencia de materiales o simplemente no realizan debida 

precaución antes los protocolos de bioseguridad. 

 Con base en la determinación de la tasa de seropositividad de la infección por SARS-

CoV-2 en trabajadores de salud de Jipijapa, se identificaron un total de 29 casos 

confirmados de COVID-19, de los cuales 3 casos 2.30% resultaron positivos a la 

presencia de inmunoglobulina IgM, por lo que se consideraron como nuevos casos y 

22.65% del total de los trabajadores de salud desarrollaron inmunoglobulina IgG, lo 

que indica que tuvieron la infección. 

 

 Se determinó en este estudio que no existe asociación significativa en relación a las 

variables analizadas las cuales fueron la aplicación de los protocolos de bioseguridad 

y factores de riesgo del personal de salud con seropositividad a IgG/IgM anti SARS-

CoV-2  

 



 
  
 

63 
 

8. RECOMENDACIONES  

Al concluir en el presente trabajo de investigación, con las siguientes recomendaciones: 

 Se recomienda que al personal de salud con enfermedades catastróficas sea 

considerado como grupo vulnerable y removido a otras áreas en donde no tenga 

contacto directo con pacientes posibles o sospechoso por la enfermedad de COVID-

19.  

 

 Que el personal de salud cumpla con todos protocolos de bioseguridad (Lavado de 

mano antes y después de estar en contacto con pacientes, uso de delantales 

impermeable durante el procedimiento de la toma de muestra, mantener la distancia 

a 2 metros, uso de gel o alcohol, uso de mascarilla N95, uso de lentes de protección 

y uso de guantes) así evitando la propagación del virus.  

 

 Dado que en los resultados obtenidos de las pruebas rápida de COVID-19 tuvo un 

porcentaje alto en Inmunoglobulina IgG, por ende, es necesario que el personal de 

salud mantenga un control anualmente de pruebas de laboratorio para la infección del 

SARS-CoV-2, además es necesario la implementación de pruebas adicionales al 

diagnóstico de la infección SARS-CoV-2 como Ferritina, Dímero D, VSG, en el cual 

se emplee en los laboratorios de Centros Médicos de Atención Pública, exámenes de 

manera rutinaria con un diagnóstico de manera precoz ante la disminución de la 

COVID-19.  
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9. ARTICULACIÓN DE LOS EJES SUSTANTIVOS  

La investigación ejecutada en el trabajo de titulación se articula con los ejes sustantivos de 

la siguiente manera:  

Docencia: Con el conocimiento científico adquirido mediante fundamentos teóricos y 

prácticos las cátedras como Virología, Epidemiologia, Bioestadística, Inmunología, 

Bioseguridad, Investigación aplicada y Metodología de la investigación han aportado de 

manera significativa para el desarrollo del estudio titulado: SEROPREVALENICA DE 

COVID-19, FACTORES DE RIESGO Y PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD EN EL 

PERSONAL DE SALUD DE LA CIUDAD DE JIPIJPA- MANABI-ECUADOR. 

 Investigación: El trabajo de titulación estuvo articulado con el Proyecto Institucional 

adscrito en el Plan de Investigación 2021- 2024 titulado: EPIDEMIOLOGIA DE LAS 

INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS AGUDAS Y CRÓNICAS DE ETIOLOGÍA 

VIRAL Y BACTERIANA EN HABITANTES DE LA ZONA SUR DE MANABÍ. El cual 

permitió delimitar y plantear esta problemática y a su vez definir el tema en estudio: 

SEROPREVALENICA DE COVID-19, FACTORES DE RIESGO Y PROTOCOLOS DE 

BIOSEGURIDAD EN EL PERSONAL DE SALUD DE LA CIUDAD DE JIPIJPA- 

MANABI-ECUADOR.  

Vinculación: Del mismo modo la investigación tuvo impacto positivo en la sociedad ya que 

se ejecutó en el personal de salud de la Ciudad de Jipijapa, en el cual se interactuó de manera 

directa mediante la observación en el área y comunidad de trabajo que desempeñaban los 

trabadores sanitarios que fueron participes de la investigación.  
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CENTRO DE IDIOMAS 

ANEXOS 
 

UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABÍ 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE LABORATORIO CLÍNICO 

 

Trabajador sanitario sería tan amable de contestar la encuesta del proyecto previo a la obtención del título de 

Laboratorio Clínico titulado “Seroprevalencia de la COVID-19, factores de riesgo y protocolos de bioseguridad 

en el personal de salud de la ciudad de Jipijapa-provincia de Manabí-Ecuador”. 

 
1. Datos personales   

Número de identificación único del trabajador de 

salud 

 

Nombre del establecimiento sanitario  

Fecha de cumplimentación del 

formulario(dd/mm/aaaa) 

       /    _/   

2. Identificación e información básica 
Nombre2  

Apellidos  

Sexo  Hombre   Mujer   Desconocido 

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)2        /    _/   

Número de teléfono (móvil)2  

Edad (años, meses)  

Correo electrónico2  

Número o identificador de la seguridad social 

nacional (si procede)2 

 

País de residencia  

Nacionalidad  

Ocupación en el establecimiento sanitario □ Médico 

□ Enfermero diplomado (o equivalente) 

□ Auxiliar o técnico de enfermería (o 

equivalente) 

 □Técnico/auxiliar de radiología 

□ Flebotomista 

□ Fisioterapeuta 

□ Nutricionista/dietista 

Otros trabajadores de salud: 

□ Personal de laboratorio 

□ Personal de ingresos/recepción 
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   □Transportista de pacientes 

□Personal de servicios de restauración 

□ Personal de limpieza 

□ Personal de administración/oficina 

□ Otros [especifíquese]: 

3. Contexto 

¿Es usted un trabajador de salud específicamente 

dedicado a la atención de pacientes de COVID-19? 

□ Sí 

En caso afirmativo, especifique el número de días 

dedicado a pacientes de COVID-19 solo durante los 

14 días anteriores: _________ 

□ No 

□ No hay personal dedicado solamente a pacientes de 

COVID-19 en mi establecimientosanitario 

¿Ha recibido usted capacitación específica en 

atención de pacientes de COVID-19? 

□ Sí 

□ No 

□ No está seguro 

En los últimos 14 días, fuera de sus tareas de trabajo, 

¿ha estado en contacto con una o más personas con 

diagnóstico conocido de COVID-19? 

□ Sí 

En caso afirmativo: 

□ en el hogar 

□ colegas profesionales 

      □ la mayor parte de los días (≥ 8 días) 

      □ Algunos días (4 a 7 días) 

      □ Pocos días (≤ 3 días) 

      □ interacciones sociales cotidianas (por ejemplo, 

transporte público, mercado) 

     □ No 

     □ No está seguro 

En los últimos 14 días, ¿cuántas veces ha utilizado el 

transporte público? 

□ La mayor parte de los días (≥ 8 

días) 

□Algunos días (4 a 7 días) 

□ Pocos días (≤ 3 días) 
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Fuente: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332505/WHO-2019-nCoV-

HCW_RF_CaseControlProtocol-2020.1-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
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Ficha de evaluación a los protocolos de bioseguridad empleados en la COVID-19 

UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABÍ 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE LABORATORIO CLÍNICO 

¿Tuvo usted un contacto con algún paciente que tenga COVID-19 sospechado, probable o confirmado? Esto implica alguno de estos dos escenarios: 

• Brindó atención directa o tuvo contacto cara a cara (menor a 1 metro) a dicho paciente, o 

• Estuvo presente cuando se produjo algún procedimiento generador de aerosol (p.e.: intubación traqueal, tratamiento con nebulizador, succión de 
vía aérea abierta, recolección de esputo, traqueotomía, broncoscopía, reanimación cardiopulmonar (RCP), etc.) en dicho paciente 

[  ] No  el personal será considerado de “bajo riesgo de infección por COVID-19”. Pasar a la sección de “Manejo” 

 [  ]    Sí  el personal deberá seguir respondiendo a las preguntas de la tabla: 

 

Durante el periodo de la atención, o durante la realización de procedimientos que generen 

aerosoles, a pacientes con COVID-19 sospechado, probable o confirmado, usted… (marque       Sí    No  NA* 

“X” según corresponda) 
 

A.  Siempre utilizó guantes                                                                                                                 (    )   (    )   (    ) 

 

B.  Siempre utilizó al menos mascarilla quirúrgica durante el periodo de la atención                      (    )   (    )   (    ) 

 

C.  Siempre utilizó máscara N95 o equivalente si estuvo presente durante los procedimientos 

generadores de aerosoles                                                                                                            
(    )   (    )   (    )

 

D.  Siempre utilizó lentes protectores o protectores oculares                                                           (    )   (    )   (    ) 

 E.  Siempre utilizó bata o mandilón de manga larga desechable                                                      (    )   (    )   (    ) 

 F.   Siempre utilizó delantal impermeable durante los procedimientos generadores de aerosoles 

(si no estuvo presente durante estos procedimientos, este ítem no aplica)                                
(    )   (    )   (    

 

 

G.  Usó y retiró su EPP de acuerdo con los lineamientos institucionales                                         (    )   (    )   (    ) 

 

H.  Realizó la higiene de manos antes y después de tocar al paciente (independiente del 

uso de guantes)                                                                                                                            
(    )   (    )   (    )

 

 

I.   Realizó la higiene de manos antes y después de algún procedimiento aséptico o limpio 

(p.e.: insertar un catéter vascular periférico, catéter urinario, intubación, etc.)                          
(    )   (    )   (    )

 

 

J.   Realizó la higiene de manos después de exposición a fluido corporal                                         (    )   (    )   (    ) 

 

K.  Realizó la higiene de manos después de tocar los alrededores del paciente 
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Inserto de la técnica para la prueba de la determinación de SARS-COV2 
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Acta de aprobación de plan de proyecto de titulación  
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Oficio de autorización en el IESS Y Distrito 13D03 de Jipijapa 
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UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABI                                                                                
Creada el 7 de febrero del 2001, según Registro Oficial # 261                                                                                      

CENTRO DE IDIOMAS 

 

CERTIFICADO No. 172- E.S.-DIGITAL 

 

 

 

Licenciada 

Jacqueline Delgado Molina, Mg.  

DECANA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD - UNESUM 

En su despacho.- 

 

De mi consideración: 

Por medio de la presente me permito CERTIFICAR que fue corregido el Summary, 

correspondiente a la Tesis de Grado “SEROPREVALENCIA DE LA COVID-19, 

FACTORES DE RIESGO Y PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD EN EL 

PERSONAL DE SALUD DE LA CIUDAD DE JIPIJAPA-PROVINCIA DE MANABÍ-

ECUADOR.”, previo a la obtención del título de Licenciado en Laboratorio Clínico, 

perteneciente a los/as egresados/as Alava Zambrano Danna Nicolle y Avila Jalca Miguel 

Ángel, mismo que fue corregido por el Ing. José Tigua Anzules, Mg. Eii.    

 

Particular que hago extensivo para los fines consiguientes. 

Jipijapa, 23 de abril 2021 
 

 

Atentamente,  

 

  

 

Lic. Paola Yadira Moreira Aguayo, Mg. Eii. 

COORDINADORA DEL CENTRO DE IDIOMAS 

 
 

  

 

Cc. Archivo 

PYMA/tm 
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Invitación a los profesionales de salud para participar en la investigación 
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UNIVERSIDAD ESTATAL DEL SUR DE MANABÍ 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE LABORATORIO CLÍNICO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Somos estudiantes de la Carrera de Laboratorio Clínico de la Universidad Estatal del Sur de Manabí 

(UNESUM), le INVITAMOS a participar en el proyecto de titulación sobre 

“SEROPREVALENCIA DE LA COVID-19, FACTORES DE RIESGO Y PROTOCOLOS 

DE BIOSEGURIDAD EN EL PERSONAL DE SALUD DE LA CIUDAD DE JIPIJAPA-

PROVINCIA DE MANABÍ-ECUADOR.”.  

El objetivo de la investigación es estudiar la seroprevalencia de la COVID-19, factores de riesgo y 

los protocolos de bioseguridad en el personal de salud de la ciudad de Jipijapa-Provincia de Manabí-

Ecuador. Debido a los factores de riesgo y los protocolos de bioseguridad es necesario saber para así 

prevenir la trasmisión del Covid-19.  

Para la realización del proyecto de titulación es necesario recolectar información sobre sus datos 

personales, dirección domiciliaria y teléfono de contacto; además, de las preguntas pertenecientes a 

la encuesta. Si usted acepta participar en la investigación, le solicitaremos se nos permita proceder a 

una extracción de una muestra sanguínea venosa para proceder al análisis de laboratorio pertinentes. 

La prueba no tiene ningún costo para usted y no representa perjuicio de ningún tipo. Una vez obtenido 

los resultados, nosotros nos comunicaremos con usted para indicarle los resultados de su examen de 

sangre y se pueda beneficiar del resultado para el control adecuado de su salud. 

Toda la información derivada de su participación en este estudio será conservada en forma de estricta 

confidencialidad, lo que incluye el acceso de los investigadores o agencias supervisoras de la 

investigación. Cualquier publicación o comunicación científica de los resultados de la investigación 

será completamente anónima.  

He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar 

sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. He sido 

informado de los objetivos de la investigación, con información clara y precisa de la investigación, 

propósito del estudio, modalidad de participación, riesgos y beneficios. CONSIENTO 

VOLUNTARIAMENTE participar en esta investigación como participante y entiendo que tengo 

el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento. 

Nombre del Participante________________________________________________________ 

Firma del Participante ___________________ 

Número de Cédula______________________ Teléfono: ________________Fecha _________ 

Dirección domiciliaria_____________________________________________________ 
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Documento de validación de encuesta y de evaluación de los protocolos de 

bioseguridad 

Documento avalado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) donde se extrajo la 

información para la encuesta realizada al personal sanitario de la ciudad de Jipijapa  

Validada por: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332505/WHO-2019-nCoV-

HCW_RF_CaseControlProtocol-2020.1-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

 

 

 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332505/WHO-2019-nCoV-HCW_RF_CaseControlProtocol-2020.1-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332505/WHO-2019-nCoV-HCW_RF_CaseControlProtocol-2020.1-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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 Artículo de publicación publicado y avalado por la revista Acta Médica Peruana en 

donde se extrajo la evaluación para evaluar los protocolos de bioseguridad al personal 

sanitario de la ciudad de Jipijapa  
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Análisis de plagio 
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Fotos 

Foto del lugar donde se realizó las pruebas Covid-19 IESS y Distrito de salud 13D03 de 

Jipijapa 
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Encuestas y toma de muestra al personal de salud  
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Foto de todos los tubos  

 

 

Separación de plasma de las muestras de los pacientes  
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Procesamiento de muestras  
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Codificación de base de datos  

PREGUNTAS RESPUESTAS CODIFICADAS  

SEXO  

         Masculino=1

  Femenino=2

OCUPACION SANITARIO 

         Medico =1

         Enfermero diplomado =2

         Auxiliar o técnico de enfermería =3

         Técnico o auxiliar de radiología =4

         Flebotomista=5

         Fisioterapeuta=6

  Nutricionista/dietético=7

         Personal de laboratorio=8

         Otros=9

TRABAJADOR DE SALUD 
ESPECIFICAMENTE DEDICADO A 

PACIENTES DE COVI-19 

         SI =1

         No hay personal dedicado solamente a pacientes de 

COVID-19 en mi establecimientosanitario =2

 CAPACITACION EN ATENCION DE 
PACIENTES DE COVID-19 

         Sí= 1

         No=2

         No está seguro =3

HA ESTADO CON CONTACTO CON UNA 
O MAS PERSONAS CON DIAGNOSTICO 

CONOCIDO DE COVI-19 

         Sí= 1

         No=2

         No está seguro =3 

EN CASO DE AFIRMATIVO DONDE  
         en el hogar = 1

         Colegas profesionales=2
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         la mayor parte de los días (≥ 8 días) = 3

         Algunos días (4 a 7 días) = 4

         Pocos días (≤ 3 días) = 5

         interacciones sociales cotidianas (por ejemplo, transporte 

público, mercado) = 6

CUANTAS VECES A UTILIZADO EL 
TRANSPORTE PUBLICO 

         La mayor parte de los días (≥ 8 días) = 1

         Algunos días (4 a 7 días) =2

         Pocos días (≤ 3 días) = 3

         No uso =4

DOLENCIA PREEXISTENTE DEL 
TRABAJADOR DE SALUD  

  

  

  

Embarazo=1 

Obesidad=2 

Cancer =3 

Diabetes =4 

VIH/otra inmunodeficiencia =5 

Cardiopatía=6 

Asma (que requiera medicación)=7 

Neumopatia cronica =8 

Hepatopatia cronica =9 

trastorno hematologico cronico=10  

nefropatia cronica =11 

disfuncion o patologia neurologica cronica =12 

receptor de organos o de medula osea =13 

No =14 

No sabe =15 

Otros =16 

  

  

SIEMPRE UTILIZO GUANTES  

         Si = 1

         No =2 

         No aplica =3  

UTILIZO MASCARILLA QUIRURGICA EN 
ATENCION  

         Si = 1

         No =2 
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         No aplica =3   

UTILIZO MASCARILLA N95 DURANTE 
PROCEDIMIENTOS DE AEROSOLES  

         Si = 1

         No =2 

         No aplica =3    

SIEMPRE UTILIZO LENTES 
PROTECTORES O PROTECOTES 

OCULARES  

         Si = 1

         No =2 

         No aplica =3   

UTILIZO BATA O MANDILON 
DESECHABLE  

         Si = 1

         No =2 

         No aplica =3    

UTILIZO DELANTAL IMPERMEABLE 
DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS DE 

AEROSOLES  

         Si = 1

         No =2

         No aplica =3    

USO Y RETIRO SU EPP CON LOS 
LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES  

         Si = 1

         No =2 

         No aplica =3    

REALIZO LA HIGIENE DE MANOS ANTES 
Y DESPUES DE TOCAR A PACIENTE  

         Si = 1

         No =2 

         No aplica =3    

REALIZO LA HIGIENE DE MANOS ANTES 
Y DESPUES DE PROCEDIMIENTO 

ASEPTICO O LIMPIO 

         Si = 1

         No =2 

         No aplica =3    
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Base de datos 
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Resultados de los profesionales del IEES y Distrito de salud 13D03 de Jipijapa 
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