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Itinerario terapéutico de los profesionales sanitarios diagnosticados 
con COVID-19*

Objetivo: analizar el itinerario terapéutico de profesionales 

sanitarios diagnosticados con COVID-19. Método: investigación 

cualitativa, desarrollada con 132 profesionales sanitarios 

diagnosticados con COVID-19. Se recopilaron datos a través 

de formulario semiestructurado enviado vía medios sociales 

y procesados en el software Interface de R pour Analyses 

Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires por 

Clasificación Jerárquica Descendente. Resultados: los 

participantes fueron 116 mujeres y 16 hombres de 14 

categorías diferentes del área de la salud. Se encontraron cinco 

clases de segmentos de texto que evidenciaron el itinerario 

terapéutico desde los primeros síntomas, con indicación 

de los encaminamientos para la realización de la prueba 

de confirmación de la COVID-19. Además, se identificaron 

facilidades y dificultades de acceso a las pruebas en los servicios 

de salud, así como desinformación e incluso pago de las pruebas 

para confirmación diagnóstica. Conclusión: los resultados del 

estudio denotan las dificultades vividas por los profesionales de 

la salud en el acceso a las pruebas y a la información sobre ellas, 

además de la demora de los resultados y de la atención para 

alejamientos funcionales para fines del aislamiento domiciliario. 

Se evidenció, además, una búsqueda activa por parte de los 

profesionales de la salud que estaba desamparada en términos 

de la gestión y el monitoreo necesarios por las instituciones 

de trabajo.

Descriptores: Infecciones por Coronavirus; Coronavirus; 

Pandemias; Accesibilidad a los Servicios de Salud; Acceso 

Universal a los Servicios de Salud; Personal de Salud.
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Introducción

En diciembre de 2019, el coronavirus SARS-CoV-2, 

causante de la Coronavirus disease (COVID-19), se 

identificó en la ciudad de Wuhan (China) después de 

una serie de casos de neumonía. En febrero de 2020, 

este virus ya se había extendido a varios países, siendo 

considerado una pandemia por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS)(1-2).

La contaminación entre personas por el coronavirus 

SARS-CoV-2 actualmente representa un grave y desafiante 

problema de salud pública en diversos países, inclusive 

en Brasil, con graves consecuencias sanitarias, sociales, 

económicas y políticas. En todo el mundo se registraron 

más de 7.600.000 casos confirmados y 427.000 muertes 

hasta el 14 de junio de 2020 y las cifras siguen aumentando, 

con casi todos los países reportando casos diariamente(2). 

En Brasil, el primer caso fue notificado el 26 de 

febrero de 2020 y, desde entonces, las cifras siguen 

aumentando, alcanzando 828.810 casos confirmados y 

41.828 muertes hasta el 14 de junio de 2020(2). En Rio 

De Janeiro, el primer caso fue notificado el 5 de marzo 

de 2020 e incluso con medidas de aislamiento decretadas 

por el gobierno estadual, el 16 de marzo de 2020(3), el 

número aumentó para 79.572 el 14 de junio de 2020, 

ocupando la segunda posición en números de casos entre 

los estados brasileños(4).

Todavía no hay informaciones plenas sobre la historia 

natural ni medidas de efectividad incuestionables para el 

manejo clínico de los casos de infección humana por el 

coronavirus SARS-CoV-2. Sin embargo, se sabe que el 

virus tiene alto poder de transmisibilidad y provoca un 

síndrome respiratorio agudo, variando de casos leves a 

graves con insuficiencia respiratoria. La transmisión ocurre 

principalmente por el contacto de gotitas respiratorias 

oriundas de personas enfermas y sintomáticas(2). 

La transmisión por asintomáticos aún no está 

aclarada(5-6). En promedio, el período de incubación es 

de 5 a 6 días, pero puede variar de 0 a 14. Los principales 

signos y síntomas incluyen la fiebre, tos seca, disnea, 

mialgia o fatiga, síntomas respiratorios superiores y, más 

raramente, gastrointestinales(7).

El diagnóstico y el aislamiento de las personas 

contaminadas son medidas importantes para prevenir 

la propagación del virus y la contaminación de nuevas 

personas. Respecto al manejo clínico, los casos leves deben 

recibir medidas de soporte, como aislamiento domiciliario 

y monitoreo hasta el alta del aislamiento. Ya los casos 

graves necesitan de estabilización clínica, encaminamiento 

y transporte para centros de referencia o servicios de 

urgencia/emergencia o unidades hospitalarias(8).

El aumento de la demanda en los servicios de salud 

para el tratamiento de la enfermedad ha sobrecargado 

los sistemas de salud de los países más afectados 

por la pandemia. En Brasil, la curva del número de 

hospitalizaciones sigue ascendente(9), generando 

consecuencias desastrosas, como la superpoblación de 

las instituciones y el agotamiento de los profesionales 

que actúan en la primera línea. Luego, muchos de estos 

no solo combaten la COVID-19, pero viven una crisis 

humanitaria, potenciada por la escasez de materiales de 

protección, lo que pone sus propias vidas en riesgo(10).

Los profesionales de salud que actúan en la atención 

directa a los pacientes con COVID-19, en los diferentes 

niveles de atención a la salud están expuestos, directa y 

continuamente y, por lo tanto, más vulnerables ante la 

enfermedad que la mayoría de la población. En China, 

la investigación reveló que la proximidad geográfica al 

epicentro del brote se reflejó directamente en la gravedad 

de los casos de COVID-19 entre estos profesionales(11).

A partir del surgimiento de los signos y síntomas 

iniciales de la enfermedad hasta la confirmación diagnóstica 

existe un camino recorrido por la persona en la búsqueda 

de atención, inclusive por los profesionales sanitarios. 

Ese recorrido, asociado a las prácticas individuales y 

socioculturales, en la tentativa de solucionar los problemas 

de salud, se denomina el itinerario terapéutico(12).

Estudios sobre itinerarios terapéuticos auxilian en 

la comprensión del comportamiento ante el cuidado 

y de la forma como funcionan y son utilizados los 

servicios sanitarios. El trayecto recorrido y sus múltiples 

repercusiones, si no encaminadas de manera adecuada, 

pueden resultar en diagnóstico tardío(12), lo que es 

especialmente preocupante cuando eso ocurre entre 

personas que prestan atención a otros individuos en el 

contexto de la atención sanitaria. 

Además, como la COVID-19 es una enfermedad 

causada por un virus con gran potencial de diseminación, la 

permanencia del profesional de salud enfermo trabajando 

en la unidad de salud, sin la debida confirmación 

diagnóstica, puede generar consecuencias, especialmente 

por aumentar la exposición de otros profesionales y de 

la población que busca atención(13).

Considerando esos aspectos, estudiar el itinerario 

terapéutico de profesionales diagnosticados con COVID-19 

es de fundamental importancia, ya vez que conocer esa 

trayectoria y las dificultades encontradas podrá auxiliar 

en la construcción de acciones capaces de llenar vacíos 

en ese recorrido. Así, el objetivo del estudio fue analizar 

el itinerario terapéutico de profesionales de la salud 

diagnosticados con COVID-19. 

Método

Investigación descriptiva y exploratoria, de 

aproximación cualitativa, desarrollada mediante 
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formulario electrónico con profesionales de salud 

diagnosticados con COVID-19, residentes en el estado 

de Río de Janeiro y actuantes en diferentes niveles 

de atención y unidades de salud, públicas y privadas, 

siendo estos los criterios de inclusión del estudio. Se 

excluyeron aquellos que tenían formación profesional en 

el área de salud pero que no estaban actuando durante 

la pandemia.

Los datos fueron recolectados entre el 12 y el 30 

de mayo de 2020. Los profesionales fueron invitados 

para participar del estudio mediante medios sociales 

como Facebook, Instagram y WhatsApp. Para captar los 

participantes, la investigación fue divulgada en el feed 

y stories de Facebook y Instagram de las investigadoras 

responsables y de los grupos de investigación. Ya en 

WhatsApp, fue compartida entre grupos de trabajo. Estas 

estrategias fueron utilizadas para permitir un mayor 

alcance respecto a la divulgación y participación en el 

estudio. Al aceptar la invitación, hacían clic en un enlace, 

recibían mayores informaciones sobre la investigación 

y tenían acceso al Término de Consentimiento Libre e 

Informado (TCLI) y al formulario semiestructurado. El 

criterio de cierre de las entrevistas fue el alcance de 

la saturación teórica de los datos(14) y del índice de 

aprovechamiento del texto(15).

El formulario semiestructurado fue construido 

por las investigadoras y validado respecto a la forma 

y contenido por especialistas en el tema. El formulario 

contenía preguntas cerradas para la caracterización 

de los participantes, incluyendo sexo, edad, categoría 

profesional y enfermedad preexistente. Además, tres 

preguntas abiertas: ¿cómo ocurrió el camino para tener el 

diagnóstico de COVID-19? ¿Cuáles fueron las facilidades 

encontradas en ese camino? ¿Cuáles fueron las dificultades 

encontradas en este camino? El tiempo de llenado fue de 

aproximadamente 10 minutos.

Las respuestas derivadas de los formularios 

constituyeron el corpus textual sometido al análisis 

lexicográfico, por medio del software Interface de R 

pour Analyses Multidimensionnelles de Textes et de 

Questionnaires (IRAMuTeQ)(15), por la Clasificación 

Jerárquica Descendente (CJD).

Para la interpretación de los datos, se rescataron 

las formas activas de cada clase de segmentos de texto, 

incluyendo sustantivos, adjetivos y formas no reconocidas, 

como por ejemplo, las siglas, destacándose aquellas que 

alcanzaron en la prueba Chi-cuadrado (χ2) un valor ≥3,84, 

lo que indica la fuerza asociativa entre las palabras en 

su respectiva clase.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación (CEP) con CAAE 31201420.6.0000.5243 y 

Parecer 4.012.631. A los participantes se les garantizó 

el secreto, el anonimato y la confidencialidad de las 

informaciones. El TCLI fue puesto a disposición online y por 

medio de la selección de la opción “Li y acepto participar 

de la investigación” posibilitaba su consentimiento. Se 

utilizó un código alfanumérico mediante el orden de 

participación, seguido de un código identificador de la 

categoría profesional. 

Se utilizó la letra P seguida de un número mediante el 

orden de participación del profesional en la investigación. 

Para categoría profesional, se utilizaron AG para agente de 

salud; AE para auxiliar de enfermería; B para biólogo; D 

para dentista; EF para educador físico; E para enfermero; 

F para farmacéutico; Fi para fisioterapeuta; Fo para 

fonoaudiólogo; M para médico; N para nutricionista; TE 

para técnico de enfermería; TL para técnico de laboratorio; 

y TH para técnico de hemoterapia.

Resultados

Participaron 132 profesionales sanitarios de 14 

categorías, siendo agente de salud (4), auxiliar de 

enfermería (1), biólogo (2), dentista (2), educador físico 

(1), enfermero (67), farmacéutico (2), fisioterapeuta (2), 

fonoaudiólogo (1), médico (19), nutricionista (1), técnico 

de enfermería (28), técnico de laboratorio (1) y técnico 

de hemoterapia (1). 

Integraron el grupo de los profesionales 116 

mujeres y 16 hombres, con promedio de edad de 37,4 

años, el más joven con 18 y el más viejo con 63 años. 

En cuanto a las enfermedades preexistentes, 101 las 

negaron y 31 declararon alguna enfermedad; entre estas, 

hipertensión arterial sistémica (11), asma/bronquitis (7), 

cardiopatía (3), diabetes (2), rinitis (2), hipertiroidismo 

(2), obesidad (1), esclerosis múltiple (1), depresión (1) 

e hipotiroidismo (1). 

Después del procesamiento en IRAMuTeQ, según la 

estadística básica, el corpus textual fue compuesto por 

132 textos, referentes a los formularios respondidos, y 

5091 palabras, de las cuales 741 formas distintas y 356 

hápax, es decir, con una sola ocurrencia, con un promedio 

por texto de 38,5 vocablos. 

Con la segmentación del corpus textual por clases 

de segmentos de texto y sus términos, con el uso de la 

Clasificación Jerárquica Descendente, se demostraron 

las ideas centrales oriundas de las respuestas de los 

participantes. Ese análisis retuvo 186 segmentos de texto, 

clasificando 142 de ellos, lo que corresponde a un índice 

de aprovechamiento del 76,34%. 

La agrupación de unidades de segmentos de texto 

con vocabularios semejantes y asociados entre sí llevó 

a la formación de cinco clases estables, ilustradas en el 

dendograma (Figura 1) que presenta las relaciones entre 

esas clases y el porcentaje de cada una con relación al 

total del corpus analizado.
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Figura 1 - Dendograma de la Clasificación Jerárquica Descendente sobre el itinerario terapéutico de profesionales de 

salud diagnosticados con COVID-19. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2020

pidió que viera junto al sector de salud del trabajador 

(P8, E). Fui a un sector de emergencia por malestar 

y dolor de cabeza, me dieron diagnóstico de sinusitis, 

después tuve fiebre y diarrea fui a otro servicio donde fui 

aislada por sospecha de COVID-19 (P47, E). Después del 

turno comenzó el síntoma de dolor de garganta, el cual 

parecía más una alergia, y por ser del área de la salud y 

trabajar con pacientes con cáncer preferí alejarme (P85, 

M). Presenté los primeros síntomas durante el turno, fui 

medicada y el día siguiente me aislé por cuenta propia 

en casa. Tres días después fui a un servicio básico de 

salud donde fui encaminada al aislamiento obligatorio 

(P108, TE).

La necesidad de confirmación del diagnóstico, incluso 

para mantener el alejamiento del trabajo, hizo que los 

profesionales circularan en diferentes servicios. Además, 

algunos destacaron no poder evaluar sus familiares y 

otros tuvieron confirmación con el empeoramiento del 

cuadro clínico:

Cuatro días después del inicio de los síntomas, fui al 

hospital federal donde soy residente, pasé por el triaje, 

programaron mi prueba para el próximo día y me alejaron 

durante 7 días. Siete días después continuaba sintomática 

En el dendograma, el corpus textual se dividió en dos 

subcorpus. El primero integró la clase 1 en rojo (20,4%) y 

una segunda subdivisión que englobó las clases 4 en azul 

(19,7%) y 3 en verde (16,2%). El segundo integró las 

Clases 2 en gris (22,5%) y 5 en lila (21,1%). Las clases 

fueron nombradas a partir de sus contenidos semánticos. 

Clase 1 – El inicio del itinerario terapéutico a partir de los 

síntomas. Esta clase retuvo 29 segmentos de texto, lo 

que corresponde al 20,4%. Entre las formas activas con 

Chi2 ≥3,84 en orden decreciente están casa, día, turno, 

quedarse, siguiente, recibir, atestado, sintomático, aislado, 

semana, emergencia, cuadro, empeorar, pedir, trabajar, 

cuchara, dar, sospecha, volver, médico, síntoma, hospital, 

ninguna dificultad, próximo, parto, paciente y llevar.

Los profesionales destacaron que, a partir de los 

síntomas, como cefalea, fiebre, diarrea, disnea y dolores, 

buscaron atención en los propios locales de trabajo, en 

emergencias o en servicios básicos de salud; además, se 

aislaron en casa cuando sospecharon de la enfermedad:

Estuve en el sector de emergencia del hospital 

donde trabajo y después que la médica constató la 

posibilidad de COVID - 19 me dio un certificado y me 
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y el resultado de la prueba no había salido, tuve que ir a 

una emergencia privada para recoger un nuevo certificado, 

ya que no podía ir a trabajar de esa forma (P114, E). Por 

ser profesional del hospital tomaron mi PCR [Polimerase 

Chain Reaction] el cuarto día, eso ocurrió por trabajar en 

el hospital de la red privada, pero no logré examinar mis 

familiares sintomáticos que viven conmigo (P24, M). El 

día siguiente, fui a un hospital privado en el cual, debido 

a los síntomas más intensos, fui protocolada como sepsis 

y transferida a la UTI [Unidad de Terapia Intensiva] de 

otro hospital (P59, TE).

Clase 2 – Encaminamiento para acceso a la prueba 

para confirmación de COVID-19. Esta clase retuvo 32 

segmentos de texto, lo que corresponde a 22,54%. Entre 

las formas activas con Chi2 ≥3,84 en orden decreciente 

están universidad, federal, referencia, policlínica, sector, 

estatal, encaminar, hecho, prueba, programar, lograr, 

realización, necesitar, cola, encaminamiento, dificultad.

Los participantes relataron el encaminamiento a 

los centros de prueba, tales como hospital Universitario 

federal y policlínica estatal vinculada a la universidad que 

es referencia para la prueba de profesionales sanitarios, 

lo que no anuló las dificultades referentes al tiempo de 

espera, programación, cola y distancia: 

Hospital federal donde trabajo programó PCR en la 

universidad federal, la dirección programó la prueba, había 

un gran número de personas esperando la prueba (P22, 

M). Realicé la prueba en la policlínica de referencia, no 

tuve que programar, pero tuve que llegar muy temprano 

para lograr atención y solo recibí mi resultado por 

correo electrónico casi 30 días después (P37, E). Hice 

la prueba en la policlínica de referencia por ser médica 

de la universidad, esperé 7 días por el resultado (P87, 

M). Tiempo de espera largo tanto para la ejecución de 

la prueba como para el resultado (P61, TE). No tener la 

prueba en mi unidad hospitalaria donde trabajo, tener 

que moverme para un servicio distante de mi local de 

vivienda y tener que salir de casa de madrugada para 

lograr realizar la prueba debido al número reducido de 

plazas (P65, E).

Clase 3 - Dificultades de acceso a las pruebas para 

confirmación de la COVID-19. Esta clase retuvo 23 

segmentos de texto, lo que corresponde al 16,2%. Las 

formas activas con Chi2 ≥3,84 en orden descendente 

integran rápido, prueba, positivo, resultado, hora, triaje, 

orientar, tomar, acceso, recolección, área, reactivo, forma 

y buscar. 

En esta clase, los profesionales mencionaron sobre 

las dificultades de acceso a las pruebas, incluyendo la 

ida a diferentes lugares, como también la demora en la 

espera para recolección del material y para la liberación 

del resultado:

Buscar la prueba después de 5 lugares diferentes, 

no pude aguantar y fui al servicio de emergencias (P5, 

TE). Esperé 5 horas para realizar la prueba, pasando por 

triajes, conferencias, levantamiento de datos y realización 

de la prueba. Luego esperé otros 4 días para la liberación 

del resultado (P65, E). La demora del resultado es una 

dificultad inmensa (P48, TE). Enfrenté acerca de 2 horas 

para atención y recolección de swab, con resultado 

positivo liberado el día siguiente. El mismo día fui, realicé 

una prueba rápida con un resultado negativo (P8, E).

Ante esas dificultades, dos profesionales destacaron 

que solo lograron realizar el examen debido a contactos 

personales cercanos:

Fue mi relación interpersonal la que facilitó mi acceso 

a la prueba, ya que el hospital no lo estaba haciendo 

para casos sin gravedad (P8, EF). Hice la prueba en 

el servicio de salud en la que estoy trabajando como 

residencia médica; tener un médico miembro del equipo 

que organizaba la cita ayudó (P86, M).

Clase 4 - Facilidades de acceso a las pruebas en las 

unidades hospitalarias: Esta clase retuvo 28 segmentos 

de texto, lo que corresponde al 19,7%. Las formas activas 

con Chi2 ≥3,84 en orden descendente incluyen facilidad, 

swab, salir, examen, nasal, hospital, atención, síntoma, 

realizar, esperar, acceso, unidad, comunicación y marcar.

Los participantes mencionaron como facilidad la 

posibilidad de realizar las pruebas en la propia unidad 

de trabajo, con base en sus síntomas, sin la necesidad 

de esperar por atención para tener acceso a las mismas:

La unidad hospitalaria donde trabajo está probando, 

allí mismo realizé la prueba y recibí el resultado en 3 días 

(P30, E). Visité el hospital privado en el que trabajo para 

la recolección del swab para COVID-19, logré realizar 

en el lugar donde trabajo (P57, M). Busqué atención en 

el lugar donde trabajo para realizar la prueba de swab. 

Por trabajar en unidades hospitalarias que ofrecen a los 

colaboradores con cuadros gripales, no tuve dificultad 

(P76, E).

Mencionaron, también, la resolutividad de la unidad 

hospitalaria como posibilidad de realización de otros 

exámenes, como la tomografía computarizada:

En el servicio de emergencia fueron realizadas 

pruebas de gasometría arterial, d-dimero, tomografía 

de tórax y recolección de swab para investigación directa. 

El resultado de la tomografía de tórax fue inmediato, del 

swab de orofaringe atrasó (P21, M). Realicé tomografía 

que evidenció neumonía viral, el swab tardó 5 días para 

dar resultado (P45, E). Por el examen de tomografía del 

pulmón y el la prueba de swab (P102, D).
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Clase 5 - Dificultades relacionadas a la desinformación 

y al costo de las pruebas para confirmación de la 

COVID-19. Esta clase retuvo 30 segmentos de texto, 

lo que corresponde al 21,1%. Las formas activas con 

Chi2 ≥3,84 en orden descendente integran pagar, 

laboratorio, residencia, IgM, y IgG (Ig=inmunoglobulina), 

serológico, marcado, laboratorio, saber, falta, particular, 

investigación, programación, información, público, 

confirmar y salud.

En esta clase, los profesionales discutieron la falta 

de información sobre las pruebas y los locales disponibles 

para la confirmación diagnóstica de la COVID-19:

No sé cuál es la petición correcta. Las pruebas 

deberían hacerse ya desde el primer síntoma (P2, 

E). Busqué en internet e hice algunas llamadas, falta 

información (P6, TE).

Otra dificultad importante fue la poca disponibilidad 

de esas pruebas en la red pública, llevando a la necesidad 

de pagar por las mismas en laboratorios particulares, a 

pesar de la escasez de recursos para algunos profesionales, 

o la ampliación del tiempo para la confirmación de la 

enfermedad.

Hice el swab en un laboratorio privado, no logré 

realizar la prueba en un hospital público (P12, E). 

Contraté laboratorio privado que recolectó el swab en mi 

residencia, pues tardó la respuesta de la programación por 

la policlínica de referencia, siendo así terminé contratando 

laboratorio privado. La cita fue marcada por la policlínica 

solamente después que ya había incluso recibido el 

resultado de la prueba (P12, E). Fui a la red pública y no 

pude hacerlo, tuve que pagar incluso sin condiciones. Falta 

de respeto, pues si estamos pasando mal, es necesario 

saber si contraemos el virus (P49, TE). Tuve que esperar 

30 días desde el inicio de los síntomas para hacer la 

serología debido a la falta de pruebas en la región donde 

vivo (P89, D).

 Se añade a esa dificultad el hecho de que los 

planes de salud no costean las pruebas para pacientes 

ambulatorios, inclusive de profesionales de salud. Además, 

incluso cuando los profesionales pagan los gastos, no 

siempre la plaza se garantiza, pero es necesario buscar 

diferentes servicios:

Los hospitales solo realizan las pruebas en pacientes 

hospitalizados, el plan de salud no cubre las pruebas 

ambulatorias. Es necesario pagar en privado y esperar la 

cita porque la prueba inmediata en los laboratorios solo 

se lleva a cabo para los médicos (P45, E). Intenté marcar 

en innumerables lugares, pero sin éxito, no había vacante 

en el laboratorio particular (P41, E).

La falta de plazas en los servicios públicos para 

efectuar la prueba llevó a los profesionales a buscar 

alternativas para superar tales dificultades: 

Hice prueba serológica para la investigación de 

anticuerpos IgG e IgM por cortesía de un proveedor 

de productos de diagnóstico de laboratorio (P80, B). 

El director de donde trabajo hizo una encuesta con 

empleados. Hice la serología y el swab, pero creo que 

si no estuvieran haciendo esa tal investigación yo no 

sabría jamás que estaba contaminada y podría estar 

contaminando otras personas (P99, TE).

Discusión

Los resultados mostraron que el itinerario terapéutico 

de los profesionales participantes, para tener acceso a la 

prueba para confirmación de la COVID-19, es marcado 

por la transición por distintos servicios sanitarios, no 

solamente para confirmación de la enfermedad, sino 

también para la obtención de certificados de alejamientos, 

lo que amplía el tiempo entre la sospecha y la confirmación 

de ese agravio. 

Debido al riesgo de infección y posibilidad de 

transmisión de la COVID-19 para otras personas, inclusive 

familiares, garantizar la atención a los profesionales de 

salud y realizar pruebas diagnósticas en los sintomáticos, 

rápidamente, resultan fundamentales(16). Así, entre las 

recomendaciones que no deben ser descuidadas ante la 

pandemia, se destaca la prioridad del equipo de salud 

que actúa en la línea de frente(17-18). 

Sin embargo, ante los hallazgos, se percibió la 

ausencia o no seguimiento de protocolos institucionales 

para orientar y garantizar la atención a los profesionales 

de salud con sospecha de la infección, así como, para 

gestionar la exposición ocupacional al virus, con monitoreo 

activo de los signos y síntomas respiratorios y notificación 

a las autoridades gubernamentales de salud y de salud 

ocupacional de la institución. 

La OMS proporciona directrices en ese sentido; 

entre ellas se destacan el alejamiento de las actividades 

laborales y la garantía de la prueba para los profesionales 

con sospecha de la COVID-19. Sea positivo o no, el caso 

debe ser administrado por la institución(19), lo que no fue 

constatado, de forma absoluta, en el itinerario terapéutico 

ahora investigado. 

En Brasil, el profesional de la salud con sospecha de 

síndrome gripal, o sea, fiebre acompañada de tos o dolor de 

garganta o dificultad respiratoria debe alejarse del trabajo 

inmediatamente y el retorno al trabajo está vinculado a 

algunas condiciones. Así, en caso de disponibilidad de las 

pruebas RT-PCR (Reverse Transcriptase - Polimerase Chain 

Reaction) o serológica, el regreso está condicionado al 

resultado negativo de las pruebas, teniendo en cuenta las 

especificidades de cada una. En caso de indisponibilidad 

de pruebas, debe seguir alejado hasta quedarse por lo 

menos 72 horas asintomático y, como mínimo, 7 días 
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después del inicio de los síntomas. Al regresar, debe usar 

una máscara quirúrgica hasta 14 días desde el inicio de los 

síntomas. En caso de resultado positivo, deberá cumplir 

14 días de aislamiento domiciliario, a partir del inicio de 

los síntomas(8). 

En el encaminamiento para los locales de prueba, 

los profesionales se encontraron con colas, largo tiempo 

de espera, dificultades de programación y distancia 

geográfica del lugar de vivienda. Esos aspectos de 

accesibilidad organizacional también fueron apuntados 

en un estudio sobre la satisfacción de usuario con un 

servicio sanitario en la atención primaria(20).

Ante las distintas dificultades percibidas en la 

trayectoria por los participantes del estudio, trabajar 

en locales que ponen pruebas a disposición de sus 

empleados promueve rapidez en el diagnóstico de la 

COVID-19 y culmina en mayor seguridad para ellos, sus 

familiares y pacientes, además de permitir un mejor 

control de la enfermedad, siendo una de las principales 

facilidades identificadas en el itinerario terapéutico 

investigado.

En esa directiva, en la trayectoria en búsqueda 

de la confirmación diagnóstica, algunos profesionales 

destacaron la unidad hospitalaria por su resolución en la 

realización de pruebas con resultados rápidos, como la 

tomografía computarizada. Esa prueba es una posibilidad 

para evaluación global de los pacientes infectados, que 

a pesar de poco específica demuestra ser sensible para 

hallazgos pulmonares más frecuentes de la enfermedad(21), 

como lesiones pulmonares bilaterales, opacidad en vidrio 

esmerilado y broncograma aéreo(22). Sin embargo, esa 

prueba fue limitada a aquellos que tuvieron acceso a 

servicios hospitalarios, no siendo una realidad concreta 

para todos los profesionales.

Aunque la poca disponibilidad de las pruebas en 

la red pública tenga sido apuntada como una dificultad 

del itinerario terapéutico, los participantes también 

mencionaron desinformación sobre las pruebas. En ese 

sentido, la RT-PCR es una prueba virológica (material 

genético o antígenos), ya que detecta la presencia de 

componentes virales, confirmando el diagnóstico de 

personas con síntomas compatibles con COVID-19. Está 

indicada para poblaciones de alto riesgo de infección, 

como profesionales sanitarios sintomáticos y personas 

que presentan comorbilidades/gravedad, entre ellas 

hipertensión, diabetes, obesidad, cardiovascular, historia 

respiratoria, inmunosupresión, etc. También se usa para 

evaluar si un individuo está recuperado de COVID-19(23). 

La confirmación diagnóstica se basa en la detección 

molecular del genoma viral (detección de ARN - ácido 

ribonucleico) o sus proteínas (antígenos). Hasta la fecha, 

se pudo determinar que el virus puede detectarse, al 

menos, 48 horas antes del inicio de los síntomas (pre-

sintomático) hasta 12-14 días, siendo recomendada la 

recolección entre 6-7 días en el tracto respiratorio superior 

(swab naso/orofaríngico) y por hasta 20 días (o más) 

en muestras del tracto respiratorio inferior, incluyendo 

esputo, aspirado traqueal y lavado bronquioalveolar(23). 

Aunque el RT-PCR sigue detectable en algunos individuos 

por hasta 2 a 6 semanas, en la mayoría de los casos 

representa material genético inactivo, sin importancia 

en la transmisión(16).

Ya las pruebas serológicas detectan los niveles de 

anticuerpos IgM, IgA e IgG como parte de la respuesta 

inmune del individuo contra el virus SARS-CoV-2, o 

sea, indican un contacto anterior o en curso(23). Estas 

pruebas son efectuadas por diferentes técnicas, como 

inmunoensayo automatizado en metodología de 

quimioluminiscencia, inmunoenzimático, además de la 

prueba de inmunocromatografía, o sea, prueba rápida con 

menor sensibilidad. Estos, de modo general, presentan 

sensibilidad entre 60% y 70% alrededor del séptimo y 

alrededor del 90%, después del décimo día del inicio de los 

síntomas. Por lo tanto, un resultado serológico negativo 

durante los primeros siete días de la enfermedad no se 

puede utilizar como criterio para descartar un caso(16). 

También con relación a la prueba serológica, 

la presencia de IgM o IgA indica infección aguda y la 

presencia de IgG, contacto previo con el SARS-CoV-2, 

pudiendo estar relacionado a la inmunidad contra el virus. 

Dado que la inmunidad conferida por los anticuerpos 

sigue siendo investigada, los profesionales de la salud 

con IgG positivo deben mantener el uso de Equipo de 

Protección Individual (EPI) cuando estén en contacto con 

sospechosos o confirmados(16). 

En ese contexto, en Brasil, ante la falta de 

disponibilidad de pruebas moleculares para atender 

a la demanda, hecho reforzado en el discurso de los 

participantes del estudio, muchos profesionales tuvieron 

que cargar los costos de las pruebas confirmatorias en 

laboratorios privados. Sin embargo, el Ministerio de la 

Salud (MS) estableció criterios para la aplicación de 

la prueba rápida serológica, determinando prioridad 

para profesionales sanitarios y de seguridad pública, 

considerados más expuestos a la transmisión del 

coronavirus, además de sus contactos domiciliares. Ante 

esos criterios, el MS solicitó organización de los estados y 

municipios para la prueba de profesionales sintomáticos 

que estén en actividad y de personas con síndrome gripal 

que vivan en el mismo domicilio. Para la aplicación de la 

prueba rápida, se utiliza muestra de sangre, con resultado 

en hasta 20 minutos(8). Sobre la aplicación de ese tipo de 

prueba, se resalta un problema, considerando la mayor 

sensibilidad solamente después del décimo día del inicio 

de los síntomas(16), como ya mencionado.
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A pesar de esa recomendación, los profesionales 

enfrentaron dificultades para realizar la prueba en la red 

pública por diferentes razones, como falta de insumos 

o justificación de ausencia de gravedad en el cuadro. 

Además de eso, algunos participantes relataron dudas 

y divergencias entre los resultados del RT-PCR y de las 

pruebas rápidas efectuadas, hecho que se puede explicar 

por la necesidad de efectuar la prueba en los períodos de 

mayor sensibilidad, conforme preconizado. Además, se 

destaca, también, que las pruebas rápidas para detección 

de anticuerpos, a pesar de ampliamente desarrolladas y 

comercializadas, tienen calidad variable, pues no revelan 

las características de los antígenos utilizados. Se trata 

de pruebas del tipo cualitativo y que pueden indicar, 

solamente, la presencia o ausencia de anticuerpos contra 

el SARS-CoV-2(24). 

Las dudas relatadas por los profesionales respecto 

al tipo de prueba, período ideal para su realización, entre 

otras, indican la necesidad de actividades de capacitación, 

no solamente referentes a las pruebas diagnósticas sino, 

también, para reducir el riesgo de infección del equipo, 

teniendo en vista la vulnerabilidad a la COVID-19. Así, 

pueden ser tratados temas como uso de EPI, higiene de 

las manos, gestión de residuos sanitarios, esterilización 

de dispositivos de atención al paciente y gestión de 

exposición ocupacional(25). 

La atención primaria de salud (APS), por ser la 

puerta de entrada del Sistema Único de Salud (SUS), 

actúa en la descentralización de las atenciones, prueba 

de casos sospechosos, búsqueda activa y monitoreo de 

los casos positivos. Estas acciones favorecen la vigilancia 

epidemiológica y la planificación de medidas para el control 

local(26). Sin embargo, no fue ampliamente citada como 

local de prueba de los profesionales que mencionaron, con 

más frecuencia, los hospitales y policlínicas, especialmente 

vinculados a las universidades. 

Así, la APS debe asumir su protagonismo con algunas 

medidas, como la reorganización de los flujos de usuarios 

en los servicios y mejoras en las estructuras físicas de 

los servicios. Además, se debe centralizar la APS en la 

agenda del MS, ya que el futuro del SUS y la salud de los 

brasileños también dependen de eso(27). 

Como limitación de este estudio, se subraya el 

hecho de haber sido desarrollado en un único estado 

de Brasil y, considerando que aumentó el número de 

casos en otros estados, se recomienda el desarrollo 

de nuevos estudios para rellenar lagunas respecto al 

itinerario terapéutico de los profesionales sanitarios 

asignados en otras regiones brasileñas. 

Con relación a los avances en el conocimiento traídos 

por el estudio, se evidenció que las dificultades vividas por 

profesionales sanitarios durante el itinerario terapéutico 

fueron, en gran parte, asociadas a la escasez de insumos 

en la red pública para el enfrentamiento en el inicio de la 

pandemia en escenario brasileño, especialmente respecto 

a las pruebas, inicialmente destinadas solamente para 

casos sintomáticos más graves. Así, para tener acceso 

a las pruebas o atenciones más ágiles, aquellos que 

actuaban en escenarios de referencia participaron de 

investigación institucional y fueron ayudados mediante 

relaciones interpersonales con miembros del equipo o, 

también, a través del costeo propio en la red privada. 

Dado el potencial de transmisibilidad del virus y 

la vulnerabilidad de profesionales sanitarios que son 

agentes de primera línea, estrategias prioritarias deberían 

garantizar acceso y resolutividad en los procesos de 

prueba, evaluación, acompañamiento y alejamientos 

funcionales debidos a sospecha o confirmación de 

contaminación por el Sars-CoV-2. Eso porque, más allá de 

la garantía del cuidado sanitario, esas estrategias podrían 

minimizar impactos negativos, tales como el alejamiento 

funcional masivo de profesionales de primera línea y la 

transmisión del virus en los escenarios asistenciales y 

entre los contactos familiares.

Conclusión

Respecto al itinerario terapéutico de profesionales 

sanitarios diagnosticados con COVID-19, los resultados de 

este estudio denotan dificultades que viven en el acceso 

a las pruebas, en la información sobre las mismas, en 

el retraso de los resultados, así como en la atención 

para alejamientos funcionales, con vistas al aislamiento 

domiciliario. La investigación evidenció una búsqueda 

activa por parte de los profesionales que estaban 

indefensos en cuanto a la necesaria gestión y monitoreo 

por la institución de trabajo. 

Así, esta investigación posibilitó evidenciar un 

itinerario terapéutico marcado por dificultades, implicando 

en demora diagnóstica, falta de información precisa, 

incertidumbres o aún costeo propio para la prueba, lo que 

a su vez denota la necesaria y urgente reorganización de 

los servicios e instituciones en la gestión y el monitoreo 

de los casos de exposición ocupacional. A pesar de las 

limitaciones de recursos en los escenarios institucionales, 

así como de las crecientes demandas diagnósticas y de 

acompañamiento de toda la población, se destacan la 

necesaria protección y cuidado para mejorar el itinerario 

terapéutico entre profesionales sanitarios, ya que son 

esenciales en el enfrentamiento de la pandemia.
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