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Introducción: los sujetos asintomáticos, la falta de prue-
bas diagnósticas y, en países como México, el método de 
vigilancia epidemiológica no permiten establecer el número 
real de contagios en la pandemia de COVID-19. El personal 
de salud de primera línea y otros grupos con actividades 
prioritarias son de alto riesgo. Se incluyeron trabajadores 
administrativos en contacto con personal de salud en las 
unidades hospitalarias del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS). 
Objetivo: identificar la seroprevalencia de anticuerpos con-
tra SARS-CoV-2 en personal administrativo del IMSS que 
no atiende a enfermos.
Material y métodos: se incluyeron 76 individuos a los cua-
les se les midieron los anticuerpos IgG contra la nucleopro-
teína del SARS-CoV-2. También se les aplicó un cuestiona-
rio para identificar factores de riesgo. 
Resultados: se incluyeron 76 participantes (39 hombres, 
51.7%), con una mediana de 42 años de edad. Fueron po-
sitivos 29 de 76 sujetos (38.2%), cuya mediana de edad fue 
de 38 años (rango 18-69 años); 15 hombres y 14 mujeres. 
Hubo mayor porcentaje de sujetos positivos menores de  
45 años (n = 20, 84.2%) que aquellos de edad ≥ 45 años  
(n = 9, 25%), con una RM de 3 (IC 95% 1.13-7.96, p = 0.03). 
No hubo diferencia estadísticamente significativa respecto 
al tipo de comorbilidad. 
Conclusiones: la prevalencia identificada muestra una cir-
culación importante del virus en el personal administrativo.

Resumen Abstract
Background: Asymptomatic subjects, the lack of diagnostic 
tests and, in countries like Mexico, the epidemiological sur-
veillance method does not allow to establish the real num-
ber of infections in the COVID-19 pandemic. Frontline health 
personnel, as well as other groups related to priority activi-
ties are considered of high risk. We included administrative 
workers in contact with health personnel in the hospital units 
of the Mexican Institute for Social Security (IMSS, according 
to its initials in Spanish).
Objective: To identify the seroprevalence of antibodies to 
SARS-CoV-2 in IMSS’ administrative staff who does not 
treat patients.
Material and methods: 76 volunteer participating indi-
viduals were incluided; IgG antibodies against the SARS-
CoV-2 nucleoprotein were measured. A questionnaire was 
administered to the participants in order to identify possible 
risk factors.
Results: 76 participants were included (39 men, 51.7%), 
with a median age of 42 years. 29 out of 76 subjects 
(38.2%), whose median age was 38 years (range 18-69 
years); 15 men (51.7%), and 14 women (48.3%). A hig-
her percentage of positive subjects under 45 years of age  
(n = 20, 84.2%) was observed than those aged 45 or over  
(n = 9, 25%), with an OR of 3 (95% CI 1.13-7.96, p = 0.03). 
No statistically significant difference was found regarding 
the type of comorbidity.
Conclusions: The prevalence identified shows an impor-
tant circulation of the virus in the administrative staff.
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Introducción

Luego de casi dos años del surgimiento de la enferme-
dad COVID-19, provocada por el virus SARS-CoV-2, esta 
continúa siendo el principal problema de salud pública a 
nivel mundial. El desarrollo de vacunas ha permitido una 
reducción importante de casos graves; sin embargo, el 
surgimiento de nuevas variantes y la falta de vacunación 
siguen cobrando muertes en todo el mundo.1 El coronavi-
rus (CoV) pertenece a la familia Coronaviridae, del género 
Betacoronavirus, encapsulado con RNA en sentido positivo 
monocatenario (ARNss), y posee la capacidad de recombi-
nación y mutación, por lo que es capaz de causar enferme-
dades respiratorias, entéricas, hepáticas, dermatológicas, 
nefrológicas, hematológicas y sistémicas.2 Informes recien-
tes confirmaron la transmisión de persona a persona por 
gotículas y por el aire.3

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó por 
primera vez el 29 de diciembre de 2019 en Hubei, China,4 
que había pacientes con neumonía de etiología descono-
cida y aisló por primera vez el SARS-CoV-2 en líquido bron-
coalveolar por medio de secuenciación del genoma y PCR.5

Las estadísticas globales tomadas del sitio de la OMS 
para el 20 de diciembre del 2021 registran 273,900,334 
casos confirmados acumulados a nivel global y 5,351,812 
muertes. De acuerdo con las regiones establecidas por la 
OMS, América representa 45% del total casos confirmados: 
99,775,067 casos y 2,386,978 defunciones. Europa con un 
35% corresponde a 94,637,598 casos y 1,628,961 falleci-
mientos.6

En México el reporte epidemiológico nacional informó 
que había 3,934,102 casos totales acumulados para el  
20 de diciembre del 2021 y se estimaron 297,916 defuncio-
nes, con una tasa de incidencia de 11.4 por 100,000 habi-
tantes; en ese momento de la pandemia se presentó una 
mayor distribución de casos en los estados de Baja Califor-
nia, Chihuahua y Sonora.7

Con el conocimiento de las características genéticas del 
virus se desarrollaron varias pruebas diagnósticas: la reac-
ción en cadena de polimerasa transcriptasa reversa (RT-
PCR), la cual se considera el estándar de oro, está indicada 
durante la fase aguda de la enfermedad (días 3-7 a partir del 
inicio de síntomas), con una especificidad del 99% y sensibi-
lidad del 60-90% en relación con el sitio de la toma de mues-
tra (esputo 89%, hisopado nasofaríngeo 73%, orofaringe 
60% y lavado broncoalveolar 92%).8 Adicionalmente se ha 
generalizado el uso de tests de antígenos y pruebas sero-
lógicas para determinar anticuerpos IgG, IgM, e IgA para 
SARS-CoV-2 dirigidos a la proteína de membrana, al domi-
nio de unión de receptor y a la proteína de la nucleocápside. 

Con fines diagnósticos estas pruebas se realizan a per-
sonas que desarrollan síntomas o a sujetos asintomáticos 
en contacto con casos sospechosos o confirmados. Llegan 
a tener una sensibilidad de 85-91% y una especificidad de 
84-95%.9 Lisboa Bastos et al. reportaron que la sensibilidad 
aumenta a partir de la tercer semana después del inicio de 
los síntomas (69.9-98.9%) en comparación con la primera 
semana en que ocurre la infección (13.4-50.3%).10 En el 
estudio realizado por Lei-Liu et al. se demostró que el ren-
dimiento diagnóstico de la PCR disminuye progresivamente 
en comparación con las pruebas serológicas, las cuales pre-
sentaron una mayor positividad, principalmente después del 
día 10 de síntomas (81 frente a 64%, respectivamente).11

Previo al desarrollo e implementación de programas de 
vacunación masiva contra el SARS-CoV-2, los estudios 
de seroprevalencia permitieron establecer de manera más 
objetiva el estatus epidemiológico de las poblaciones, sobre 
todo considerando el gran porcentaje de sujetos asintomá-
ticos y el vacío que pudieran generar los falsos negativos 
de las pruebas diagnósticas. Estos estudios se han llevado 
a cabo tanto en población general y en grupos específicos 
como en trabajadores de la salud, los cuales son conside-
rados de mayor riesgo por el contacto con enfermos en las 
unidades de atención médica.12

La medición de seroprevalencia en México ya ha sido 
explorada en varios estudios en los que se incluyó pobla-
ción general, personal hospitalario e incluso donadores en 
un banco de sangre.13,14,15,16,17 Las mediciones se realiza-
ron en regiones geográficas, tiempos y condiciones diferen-
tes y se obtuvieron prevalencias que van desde 5.9 hasta 
33.5%, este último dato obtenido de una encuesta nacional 
a finales de diciembre del 2020.18 

Desde el punto de vista laboral, además del personal de 
salud otros grupos relacionados con actividades prioritarias, 
como seguridad pública, expendio y comercialización de ali-
mentos y transportes, debieron permanecer en funciones 
durante los periodos de restricción de movilidad y cuaren-
tena, lo cual los hizo más susceptibles de adquirir la enferme-
dad, hasta tal punto que en algunas naciones fueron incluidos 
en las fases iniciales de las campañas de vacunación. En 
México, para el caso de muchas instituciones públicas y pri-
vadas, se optó por la suspensión de actividades o la alterna-
tiva del teletrabajo. El Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) tuvo como prioridad mantener los servicios médicos y 
de seguridad social, pero se otorgaron licencias a los trabaja-
dores considerados vulnerables por comorbilidades. 

Este estudio se llevó a cabo a seis meses de reportarse 
oficialmente el primer caso de COVID-19 en México. Se 
hizo en una entidad administrativa donde labora personal 
de salud que no otorga atención médica a derechohabien-
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tes, sino donde se llevan a cabo trámites del personal de 
salud de las unidades médicas. Se realizó con la intención 
de identificar la seroprevalencia entre trabajadores de enti-
dades administrativas de salud a partir de considerar que 
teóricamente su exposición al SARS-CoV-2 es menor que 
la del personal enclavado en el área médica. 

Material y métodos

Estudio observacional transversal de tipo encuesta epi-
demiológica, llevado a cabo en una unidad administrativa 
del IMSS. La población incluyó algunos sujetos pertene-
cientes a la rama de la salud (médicos, enfermeras, auxilia-
res de enfermería, nutriólogos) que no se dedican a proveer 
servicios de salud dentro del IMSS, sino a gestiones admi-
nistrativas de trabajadores hospitalarios.

Se consideró a toda la población en actividades labora-
les al momento del estudio (97), por lo que todos los traba-
jadores fueron invitados a participar y aceptaron de manera 
voluntaria 76 individuos (tasa de participación de 78.3%).

A los sujetos que decidieron participar se les informaron 
los objetivos y procedimientos del estudio y se hizo la firma 
de consentimiento informado.

Posteriormente se procedió a la obtención de muestras 
por venopunción de tubo con sílice de tapón rojo con capa-
cidad de 6 mL de sangre. Se obtuvieron 2 mL de suero, 
el cual se incubó con un diluyente y micropartículas para-
magnéticas de SARS-CoV-2 para permitir la determinación 
cualitativa en suero de anticuerpos de tipo IgG contra la 
nucleoproteína del SARS-CoV-2 mediante inmunoanálisis 
quimioluminiscente de micropartículas (CMIA) en instru-
mento automatizado ARCHITECT System (Laboratorios 
Abbott, referencia 6RB86-22). 

Esta prueba determina la presencia de anticuerpos 
mediante medición de la reacción quimioluminiscente en 
unidades relativas de luz (URL) que son directamente pro-
porcionales a la cantidad de anticuerpos de la muestra. Se 
consideró como punto de corte para resultado positivo un 
índice (S/CO) 1.4 y de acuerdo con el inserto del proveedor 
se esperó una sensibilidad de 86% a siete días del inicio de 
síntomas, 100% a 14 días, con una especificidad de 99.6%. 

Posteriormente se aplicó un cuestionario que incluía 
datos demográficos, sintomatología y demás datos relacio-
nados con infección por COVID-19. Los síntomas incluidos 
fueron: fiebre, tos, disgeusia, anosmia, cefalea, disnea, 
artralgias y diarrea. Se tomaron en consideración estos sín-
tomas por ser los reportados con mayor frecuencia en las 
series internacionales.19

El análisis estadístico se hizo con estadística descriptiva 
para las variables demográficas y clínicas del grupo de tra-
bajadores; los datos con distribución normal se describieron 
con media y desviación estándar, y los datos con libre distri-
bución con mediana y mínimo-máximo.

Para la determinación de prevalencia de anticuerpos se 
utilizaron tasas y proporciones; para determinar riesgos de 
acuerdo con las diversas características se utilizó razón de 
momios (RM) con intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 
Para todas las pruebas se consideró un valor de p < 0.05 
para identificar una diferencia estadísticamente significa-
tiva, así como el IC 95%. 

El estudio se llevó a cabo conforme a las recomenda-
ciones y lineamientos éticos para los médicos que realizan 
investigación biomédica en la que participan seres huma-
nos. Se realizó el procedimiento de consentimiento infor-
mado y se tomaron las medidas para la protección de datos 
a fin de mantener confidencialidad de los participantes. 

Resultados

De los 97 trabajadores de una entidad administrativa del 
IMSS, 76 accedieron a participar (tasa de participación de 
78.3%); 39 correspondieron al género masculino (51.7%) 
y 37 al femenino (48.3%). Todos se hicieron la prueba de 
detección de anticuerpos IgG contra SARS-CoV-2 y hubo 
29 de 76 participantes (32.58%) con resultado positivo  
(IC 95%) (cuadro I). 

Al considerar la población seropositiva (n = 29), se 
obtuvo que el 31% presentaba al menos una enfermedad 
crónica que requirió tratamiento farmacológico permanente; 
en los cuadros se especifica el tipo de padecimiento. 

Entre las variables demográficas se incluyó peso y talla 
para realizar el cálculo de índice de masa corporal y esta-
blecer la presencia de sobrepeso y obesidad considerando 
directrices de la OMS. Un 46.7% (n = 35) presentó sobre-
peso y 22.7% (n = 17) obesidad; si se toma en conside-
ración a la población con anticuerpos positivos, los datos 
fueron 31% (n = 9) para sobrepeso y 27.5% (n = 8) para 
obesidad, con un IMC promedio de 27.7 ± 4.5 

En el interrogatorio realizado se cuestionó si presenta-
ron contacto con algún caso confirmado o sospechoso de 
COVID-19, además de los síntomas y el tratamiento recibido 
en caso de haberlos desarrollado. Estos datos se recogen 
en el cuadro II. Para la medición de estas características, 
se consideró incluir en el interrogatorio los síntomas más 
prevalentes descritos en las diversas series publicadas a 
nivel internacional.
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Cuadro I Características de la población de estudio

Mediana RIC

Edad (en años)  42 18-70

Peso (en kg) 74.5 55-125 

Talla (en cm) 165 150-187 

IMC (en kg/m²) 26.99 20.5-44.2

n = 76 %

Anticuerpos

 Positivos  29  38.2

 Negativos  47 61.8

Género

 Masculino  39 51.7

 Femenino  37 48.3

Comorbilidades

 Sí  20 26.3

 No  56 73.7

Enfermedad crónica

 Diabetes mellitus  2 2.6

 Hipertensión arterial  11 14.5

 Neumopatía  4 5.2

 Enfermedad reumatológica  1 1.3

 Endocrinopatía  1 1.3

 Cáncer  0 0

 Medicamentos  3 3.9 

 Sobrepeso  35 46.7 

 Obesidad  17 22.7 

RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal

Cuadro II Características de la población con anticuerpos IgG 
contra SARS-CoV-2

Mediana RIC
Edad (en años)  38 18-70
Peso (en kg) 72 50-125
Talla (en cm) 165 149-187 
IMC (en kg/m²) 27.71 20.5-44.2

n = 29 %
Género
 Masculino  15  51.7
 Femenino  14 48.3
Enfermedad crónica
 Sí  9 31

 No  20 69

 Diabetes mellitus  1 3.4

 Hipertensión arterial  3 10.3

 Neumopatía  3 10.3

 Enfermedad reumatológica  1 3.4

 Enfermedad endócrina  1 3.4

 Cáncer  0 0

 Medicamentos  3 10.3

 Sobrepeso  9 31

 Obesidad  8 27.5
Diagnóstico confirmado
 Sí  13 44.8

 No  16 55.2

 PCR Positiva  11 37.9

 Sin PCR  18 62.1
Sintomatología
 Sí  22 75.9

 No  7 24.1
Tipo de sintomatología
 Fiebre  9 40.91

 Tos  9 40.91

 Disgeusia  11 50.00

 Anosmia  11 50.00

 Cefalea  19 86.36

 Disnea  6 27.27

 Artralgias  13 59.09
Tratamiento
 Sí  15 51.7

 No  14 48.3

 Ambulatorio  29 100

 Hospitalario  0 0
Secuelas
 No  22 75.80

 Sí  7 24.20

 Cefalea  1 14.20

 Disnea  3 42.80

 Artralgias  5 71

 Anosmia  2 28.50
RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal

Con la intención de caracterizar posibles factores de 
riesgo en esta población se procedió a comparar grupos 
etarios, sexo y comorbilidades entre los grupos seroposi-
tivo y seronegativo. En este análisis se obtuvo que la edad 
mayor de 45 años presentó mayor riesgo para contar con 
un resultado positivo: RM 3 (IC 95% 1.13-7.96, p = 0.03). 
No se reportaron diferencias estadísticamente significati-
vas para comorbilidades (cuadro III). 

Discusión

A dos años de que la OMS estableciera el carácter de 
pandemia de la infección por SARS-CoV-2 y pese a las 
múltiples políticas universales de aislamiento y distancia-
miento social, incluyendo en algunos países confinamien-
tos estrictos, cierre de fronteras y limitación de la circulación 
vehicular, no ha sido posible frenar los contagios, y para 
enero del 2022 en todo el mundo se presenta un nuevo 
repunte de casos y muertes por COVID-19. 
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Los estudios de seroprevalencia cobran importancia en 
las enfermedades infecciosas, pues ofrecen un panorama 
de la diseminación del proceso viral y de forma indirecta 
ayudan a tener un mejor panorama de una probable inmu-
nidad de rebaño al inferir el desarrollo de anticuerpos en los 
pacientes contagiados. 

A lo largo de estos dos años de pandemia han sido 
publicados varios estudios que reportan prevalencias muy 
variables. Se atribuye esta diferencia al tipo de anticuerpo 
medido, el tiempo en que se realizó la determinación, la 
técnica de medición, el grado de exposición al virus (per-
sonal médico frente a población general) y la zona geo-
gráfica (diferentes densidades poblacionales).20 A pesar 
de estos resultados variables no se desestima la utilidad 
de la prueba, dada su elevada sensibilidad y especificidad, 
que la convierten no solo en una herramienta para estudios 
epidemiológicos sino también de carácter diagnóstico al no 
contar con una prueba de PCR que se considera el están-
dar de oro. 

Nuestro estudio obtuvo una prevalencia de 38.2%, muy 
por encima del rango descrito en publicaciones previas a 
nivel global y los datos disponibles para México. De acuerdo 
con un metaanálisis publicado en agosto del 2020 y que 
incluyó 47 artículos con datos de 399,265 individuos de  
23 países, la prevalencia acumulada era de 3.38% (IC 95%, 
3.05-3.72%).21 En el análisis de resultados se establecen 
diferencias según la región geográfica de los estudios. 
Esta divergencia es evidente si se considera que en el pri-
mer semestre del 2020 Asia y Europa aportaron el mayor 

número de casos y para finales de año esta tendencia se 
trasladó a los países de América.21

Si se toma en cuenta la literatura disponible, se encon-
tró un porcentaje similar: 36% en personal médico en un 
hospital de Nueva York. En ese estudio se optó por la 
determinación de anticuerpos IgG con técnica de ELISA y 
se consideró una población de 285 trabajadores de salud 
dispuestos en áreas de alto riesgo de contagio (emergen-
cias, cuidados intensivos y área de anestesiología); hay que 
mencionar que se llevó a cabo en el momento de máximos 
contagios reportados hasta el momento en esa ciudad.22

Si bien, nuestra población se tomó de una unidad admi-
nistrativa, estos individuos realizan funciones en trato 
directo con personal médico y paramédico que labora en las 
instituciones de salud. Al preguntarles si habían presentado 
contacto con algún paciente sospechoso de COVID-19 en 
los últimos 15 días, un 75% (n = 22) respondió afirmativa-
mente, y a su vez (68%) aseguraron que se contagiaron en 
su área de trabajo. Esto nos condujo a identificar un brote 
en la unidad, el cual podría justificar el alto número de suje-
tos seropositivos a pesar de la pequeña muestra y tasa de 
participación (78%). 

Los hallazgos de nuestro estudio sugieren que hay una 
mayor prevalencia de anticuerpos en la población menor 
de 45 años (20 de 40), con una seropositividad de 50% en 
relación con la población mayor de 45 años (9 de 36), con 
una RM de 3 (IC 95% 1.13-7.96), p = 0.04. Atribuimos este 
hallazgo al relajamiento de las medidas de distanciamiento 
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Cuadro III Riesgos según la edad, el género y las comorbilidades

Positivo Negativo Total RM IC 95% p

n % n % n %

Género

 Hombre  15  38.5  24  61.5  39 100  1.03 0.41-2.59  0.48

 Mujer  14 37.8  23 62.2  37 100 1

Rango de edad

 Menor de 45 años  20 50  20 50  40 100 3 1.13-7.96 0.03

 Mayor o igual a 45 años  9 25  27 75  36 100 1

Enfermedades crónicas

 Diabetes  1 50  1 50  2 100 1.64 0.1-27.3 0.72

 Hipertensión  3 30  7 70  10 100 1.78 0.43-7.3 0.42

 Neumopatía  3 75  1 25  4 100 5.3 0.52-53.6 0.11

 Enfermedad endócrina  1 100  0 0  1 100 5 0.2-126.9 0.2

 Enfermedad reumatológica  1 100  0 0  1 100 5 0.2-126.9 0.2

 Sobrepeso  9 31  20 69  29 100 0.36 0.14-0.96 0.04

 Obesidad  8 47  9 53  17 100 1.61 0.54-4.79 0.39

RM: razón de momios; IC 95%: intervalo de confianza del 95%
La cifra resaltada con negritas resultó estadísticamente significativa
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social, el cual suele ser más estricto en la población mayor 
debido al riesgo de enfermedad grave y a la presencia de 
comorbilidades. 

Contrario a lo reportado previamente respecto al porcen-
taje de pacientes asintomáticos, en nuestra población positiva 
solo un 24% (7 de 29) refirió no haber presentado síntomas 
que sugirieran la presencia de COVID-19 en los últimos seis 
meses. Para determinar si un paciente fue sintomático, se 
consideró que presentara al menos tres de los síntomas refe-
ridos. Sin embargo, todos los pacientes presentaron cuadros 
de leve a moderado sin requerir hospitalización y solo 51.7% 
(15 de 29) requirió tratamiento farmacológico que incluyó 
varios medicamentos. Esto solo refleja la ausencia de un tra-
tamiento efectivo bien establecido para la infección.

En el análisis de riesgos no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas para los grupos seroposi-
tivos y seronegativos con respecto a comorbilidades y su 
efecto en el riesgo de infección. Además, los datos sugirie-
ron el hallazgo de sobrepeso como factor protector; clara-
mente este resultado no tiene plausibilidad biológica y va 
en contra en todo lo descrito actualmente como factor de 
riesgo para enfermedad por COVID y peor pronóstico. Lo 
atribuimos al reducido tamaño de la muestra; máxime si 
consideramos que un 68.4% (n = 52) de la población estu-
diada (76 trabajadores) presentó un IMC mayor de 25.

Al comparar la prevalencia con la reportada en el estu-
dio nacional publicado por Muñoz-Medina et al. (33.5% en 
el mes de diciembre),18 observamos que para la tempora-
lidad en la que se llevó a cabo la colecta de las muestras 
(mes de septiembre), la mayor prevalencia de casos a nivel 
nacional se detectó en los estados de Nuevo León, Estado 
de México, Baja California, Jalisco y Chiapas. Pese a esto, 
la densidad poblacional de la Ciudad de México ha mante-
nido números importantes de contagios desde el inicio de 
la pandemia. 

Precisamente en este estudio se pudieron captar 
muestras de sujetos de toda la república y se concluye 
que hasta el momento no es posible establecer con segu-
ridad el verdadero número de casos de COVID-19 en 
México. Es evidente que existe un porcentaje importante 
de subregistro tanto por pacientes asintomáticos, como 
por la falta de pruebas diagnósticas.23,24,25,26 En los estu-
dios se concluye que la prevalencia sugiere un número de 
contagiados superior al reportado en el registro nacional y 
se atribuye sobre todo al denominado “metodo centinela” 
implementado por el gobierno para llevar a cabo la vigilan-
cia epidemiologica.

El presente estudio cuenta con varias limitaciones: se 
consideró una sola entidad y podría tratarse de un brote 
de contagios por lo que puede llegar a ser cuestionable la 
generalización de los resultados obtenidos; adicionalmente, 
si se considera la dinámica tan diversa que ha presentado la 
pandemia, es necesario hacer estudios de seroprevalencia 
con seguimiento longitudinal que permitan medir la evolu-
ción de los casos e identificar apropiadamente el panorama 
epidemiológico en el que estamos situados. 

Nuestros hallazgos cobran importancia al evidenciar 
las altas tasas de contagio por SARS-CoV-2 en la Ciudad 
de México, además del riesgo de brotes en los ambien-
tes administrativos en los cuales por la infraestructura y 
espacios físicos se dificulta llevar a cabo las medidas de 
distanciamiento social, sobre todo en esta población que 
indirectamente está en contacto frecuente con personal 
médico de primera línea.27,28,29,30

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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