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El aislamiento de las personas con infección 
por SARS-CoV-2 es una pieza fundamental 
para la contención de la pandemia. Sin em-
bargo, prolongar el aislamiento más allá del 
tiempo necesario genera efectos negativos. 
Esto impacta a nivel de acceso sanitario/re-
habilitación, psicológico, social y económico. 
También por la sobrecarga al sistema de sa-
lud con exceso de uso de equipamiento de 
protección personal, utilización de salas indi-
viduales, sobrecarga al personal de asistencia 
y retraso en el reintegro laboral del personal 
de salud. 

Los criterios para el fin del aislamiento han 
evolucionado durante la pandemia al surgir 
más información respecto al tiempo de ex-
creción de partículas virales infectantes. En 
un estudio epidemiológico ocurrieron trans-
misiones solo hasta el 5° día después del 
inicio de síntomas, sin transmisiones en con-
tactos expuestos luego del 6° día, con mayor 
tasa de transmisión a partir de casos severos.1  
El cultivo celular es un buen indicador de via-
bilidad viral y de capacidad infectante, pero 
no está disponible en nuestro medio.

La RT-PCR es el estudio de elección para 
diagnóstico, su uso como estrategia de fin 
de aislamiento inicialmente incluyó la nece-
sidad de dos resultados negativos separa-
dos por 24 horas. Sin embargo, la presencia 
de ARN viral en muestras respiratorias no es 
marcador de infectividad. Una proporción 
de las personas con COVID-19 recuperadas 
pueden continuar persistentemente positivas 
por semanas sin demostrarse viabilidad viral 
en el cultivo celular, en casos leves más allá 
de 10 días y en lo severos más allá de 20-30 
días.2-6 Por otra parte, en personas con resul-
tado de PCR negativo al alta y luego nueva 
prueba positiva, re-positivos, no se encontró 
viabilidad viral en el cultivo ni transmisión a 
los contactos, por lo que se consideran no in-
fectantes.7

El valor del Ct de RT-PCR se puede conside-
rar un marcador indirecto de carga viral, a 
menor valor de Ct mayor carga viral. Se des-
cribe una relación entre el valor del Ct y la 
capacidad infectante estudiada a través del 
cultivo en líneas celulares.2,3,7 La excreción de 
virus infectante es más prolongada en los ca-
sos severos 3-5 y en los inmunosuprimidos, en 
quienes se encontró excreción de virus viable 
hasta 74 días desde el inicio de síntomas.8 Por 
otra parte, se ha encontrado que la presencia 
de anticuerpos neutralizantes se asocia con 
cultivo negativo en casos severos3, aunque 
seguramente se necesitan más estudios que 
lo avalen.

Los parámetros que se sugieren para estimar 
infecciosidad son:

»» Tiempo desde inicio de los síntomas

»» Gravedad del cuadro clínico

»» Inmunosupresión celular o humoral (qui-
mioterapia, tratamiento inmunosupresor, 
corticoides a altas dosis, trasplante de ór-
gano sólido o precursores hematopoyéti-
cos, Infección por VIH con bajo recuento 
de CD4, inmunodeficiencias primarias)

»» Valor del Ct (tiempo de umbral de ciclo).  

»» Presencia de anticuerpos neutralizantes

Para el alta a domicilio y el reintegro laboral, 
otro elemento muy importante por conside-
rar es el contexto al reintegro (lugar de traba-
jo, convivientes) 
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»» CRITERIOS PARA LEVANTAR AISLAMIENTO – Asintomático/Sintomático leve

Asintomático1 Sintomático leve

Fin de aislamiento: 10 días 
luego de la PCR positiva

72hs sin fiebre y mejoría de 
síntomas respiratorios

Y 
14 días desde el inicio de 

síntomas

1Seguimiento activo de síntomas para confirmar verdadero asintomático

»» ALGORITMO PARA LEVANTAR AISLAMIENTO - Hospitalizados (grave/crítico)

En esta población se recomienda mantener la 
estrategia de testeo según el algoritmo pro-
puesto más adelante.

De no disponer de la posibilidad de testeo 
se sugiere como criterio clínico para levantar 
las medidas de aislamiento 21 días desde el

inicio de síntomas en los pacientes ingresa-
dos en área de moderados y 28 días desde 
el inicio de los síntomas en los ingresados en 
áreas críticas.

Algoritmo para pacientes hospitalizados 
(grave/crítico) 

Hospitalizados  (grave/crítico) Sin posibilidad de testeo 

72hs sin fiebre y mejoría de síntomas
y

RT-PCR ≥14 de inicio de síntomas 

RT PCR negativo
o 

Positivo con Ct > 30

RT PCR positivo 
y 

Ct ≤ 30 

Fin de aislamiento Repetir RT-PCR a los 7 
días

RT PCR negativo 
o 

Positivo con Ct > 30 

*RT PCR positivo 
y 

Ct ≤ 30 

*En estas situaciones evalúe consultar 
al CIH institucional/Especialista en 
Enfermedades Infecciosas/Especialista 
en Salud Ocupacional.

Criterio clínico:
Aislamiento máximo en moderados 21 días

Aislamiento máximo en críticos 30 días
Considerar Serología con IgG
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»» Situaciones especiales – Inmunosupresión / Entornos vulnerables

Se incluyen aquí poblaciones donde se ha 
demostrado que se requiere más tiempo 
para el aclaramiento viral en secreciones res-
piratorias, aunque existe aún poca evidencia 
sobre el potencial infectante de las mismas: 
inmunosupresión por tratamientos y/o en-
fermedad de base (oncológicos, trasplantes, 
inmunosupresores, VIH con CD4 menor a 
200células/ml), o inmunodeficiencia primaria

También se incluyen aquellas situaciones 

donde debe levantarse el aislamiento en un 
paciente con un entorno vulnerable, como 
puede ser un establecimiento de larga esta-
día para adultos mayores, hospitales psiquiá-
tricos, centro de hemodiálisis crónica, cárce-
les. O trabajador con población vulnerable 
en las que no se pueda asegurar medidas de 
precaución como distanciamiento físico, uso 
de mascarilla e higiene de manos frecuente.

Algoritmo para situaciones especiales

72hs sin fiebre y mejoría de síntomas respiratorios
y

Al menos 14 días desde el inicio de síntomas
Sin posibilidad de testeo

RT PCR 
SARS-CoV-2

NEGATIVO
o 

Positivo con Ct > 30 

*POSITIVO
y 

Ct ≤ 30 

Fin de aislamiento *Fin de aislamiento:
A) Criterio clínico: a los 21 días de inicio de síntomas 

máximo en casos leves y 30 días máximo en casos severos
B) Considerar serología2: con IgG positiva

1Serología. La detección de anticuerpos ocurre aproximadamente a los 10 días de producida la in-
fección y a partir de entonces no se produce transmisión. Deben utilizarse técnicas validadas con 
adecuada S y E (actualmente en plasma o suero)

*En estas situaciones evalúe consultar al CIH institucional/Especialista en Enfermedades Infecciosas/Especialista 
en Salud Ocupacional.
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