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PREGUNTA 1: ¿CUÁLES SON LOS SÍNTOMAS O SIGNOS QUE HACEN SOSPECHAR COVID-19?  

Fuente  UPTODATE 

Bibliografía - Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Clinical features. Autor: McIntosh k. Editor: Hirsch MS. Última actualización 14 agosto 2020. 

Revisado 20 agosto 2020. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-clinical-

features  

- Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Outpatient evaluation and management in adults Authors: Pieter Cohen, Jessamyn Blau. 

Editor: Joann G Elmore. Última actualización: 18 agosto 2020. Revisado 20 agosto 2020. Disponible en: 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-

adults?topicRef=128323&source=see_link  

 

Respuesta  Síntomas más frecuentes que pueden verse en pacientes con COVID-19 

La neumonía parece ser la manifestación grave más frecuente de infección, caracterizada principalmente por fiebre, tos, disnea e infiltrados 

bilaterales en las imágenes de tórax.  Sin embargo, también son comunes otras características, que incluyen síntomas del tracto respiratorio 

superior, mialgias, diarrea y trastornos del olfato o del gusto.  

Aunque algunas características clínicas (en particular, los trastornos del olfato o del gusto) son más comunes con COVID-19 que, con otras 

infecciones respiratorias virales, no hay síntomas o signos específicos que puedan distinguir de manera confiable el COVID-19 (el valor 

predictivo de un solo síntoma en el diagnóstico de COVID-19 es incierto). Sin embargo, el desarrollo de disnea aproximadamente una 

semana después del inicio de los síntomas iniciales puede sugerir COVID-19. 

La mayoría de los pacientes con COVID-19 confirmado tienen fiebre y / o síntomas de enfermedad respiratoria aguda. Otros síntomas de 

COVID-19, aparecen en la lista, pero no incluye todos los síntomas informados.  

Los pacientes ancianos se pueden presentar con síntomas completamente inespecíficos como caídas, deterioro general de la salud y delirio, 

en adultos mayores, en particular en los mayores de 80 años y en aquellos con alteraciones neurocognitivas subyacentes pueden ser formas 

de presentación.  

Síntomas más frecuentes que pueden verse en pacientes con COVID-19 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-clinical-features
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-clinical-features
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?topicRef=128323&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?topicRef=128323&source=see_link
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- Fiebre 

- Tos 

- Disnea (nueva o que empeora con respecto al valor basal) 

- Anosmia u otras anormalidades olfativas 

- Ageusia u otras anormalidades del gusto 

- Dolor de garganta 

- Mialgias 

- Escalofríos  

- Dolor de cabeza 

- Rinorrea y / o congestión nasal  

- Náuseas vómitos 

- Diarrea 

- Cansancio 

- Confusión 

- Dolor o presión en el pecho 

Sospecha de COVID-19 

Durante una pandemia, los pacientes que viven en regiones con transmisión comunitaria generalizada y tienen síntomas compatibles 

generalmente se tratan presuntamente como si tuvieran COVID-19, incluso si no se han hecho la prueba o tienen una prueba inicial con 

resultado negativo  

Los pacientes con COVID-19 suelen experimentar primero una enfermedad de tipo viral con síntomas que van desde una infección leve del 

tracto respiratorio superior (p. Ej., Faringitis, rinorrea) hasta una infección del tracto respiratorio inferior (p. Ej., Tos, fiebre), síntomas 

similares a los de la influenza (p. Ej. , fiebre, escalofríos, dolor de cabeza, mialgias) o gastroenteritis (p. ej., náuseas, vómitos, diarrea). 

También puede producirse pérdida del olfato y del gusto y la pérdida olfativa se informa típicamente al comienzo de la enfermedad. La 

disnea, si se desarrolla, tiende a ocurrir en la mayoría de los pacientes entre cuatro y ocho días después del inicio de los síntomas, aunque 

puede ocurrir después de 10 días. En pacientes con síntomas menos típicos, como rinorrea aislada o dolor de cabeza, la probabilidad de 

enfermedad debido a COVID-19 debe tener en cuenta la prevalencia local de la enfermedad.  
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Sin embargo, durante una pandemia, no se puede descartar COVID-19 basándose en la historia clínica. Además, incluso en lugares con 

una alta prevalencia de COVID-19, se debe considerar la posibilidad de otras etiologías como causa de los síntomas 

Nivel de 

evidencia  

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos  

Síndrome febril de origen viral similar a otras infecciones de vía aérea superior o inferior, es decir, pacientes ambulatorios que cumplen con 

los criterios para las pruebas de influenza (p. Ej., Síntomas como fiebre, tos y otros síntomas respiratorios sugestivos). Ninguno de los 

síntomas tiene valor por si mismo para diagnosticar COVID-19. Nunca la historia clínica puede descartar COVID-19.  
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Fuente  BMJ 

Bibliografía - BMJ best practice. Coronavirus disease 2019 (COVID-19). Approach. Última actualización 19 agosto 2020. Revisado 21 agosto 2020. 

Disponible en: https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000168/diagnosis-approach  

 

Respuesta 

(traducción 

literal)  

- Se debe tener un alto índice de sospecha clínica en todos los pacientes que presenten fiebre y / o enfermedad respiratoria aguda. 

Las personas con antecedentes de residencia / trabajo / viajes en un lugar con un alto riesgo de transmisión o transmisión 

comunitaria y contactos de casos probables y confirmados tienen un mayor riesgo de infección. 

- Sospeche el diagnóstico en pacientes con tos continua de reciente aparición, fiebre o alteración del sentido del gusto u olfato. Los 

pacientes también pueden presentar síntomas que incluyen disnea, fatiga, mialgia / artralgia, dolor de garganta, dolor de cabeza, 

congestión nasal o rinorrea, producción de esputo, opresión en el pecho o síntomas gastrointestinales (p. Ej., Náuseas, vómitos, 

diarrea). 

- Esté en alerta máxima para los niños y adolescentes con síntomas gastrointestinales agudos y signos de inflamación cardíaca. La 

evidencia hasta ahora sugiere un curso de la enfermedad más leve o asintomático en los niños. Sin embargo, una rara afección 

inflamatoria multisistémica con algunas características similares a las de la enfermedad de Kawasaki y el síndrome de choque tóxico 

se relacionan con la COVID-19 en niños y adolescentes. 

 

Historia clínica  

Realice un historial detallado para determinar el nivel de riesgo de COVID-19 y evaluar la posibilidad de otras causas, incluido un historial de 

viajes y una evaluación de los factores de riesgo.  

El diagnóstico debe sospecharse en: (COPIA DE LA WHO, VER ABAJO) 

- Personas que residen o trabajan en un área con alto riesgo de transmisión (p. Ej., Entornos residenciales cerrados, entornos 

humanitarios), personas que residen o viajan a un área con transmisión comunitaria y personas que trabajan en un entorno de salud 

(incluso dentro de los centros de salud y los hogares) en cualquier momento dentro de los 14 días anteriores al inicio de los 

síntomas  

- Personas que han tenido contacto con un caso probable o confirmado.  

https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000168/diagnosis-approach
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- Atención directa a un paciente con COVID-19 probable o confirmado sin utilizar el equipo de protección personal recomendado 

- Otras situaciones indicadas por las evaluaciones de riesgos locales.  

Presentación clínica en adultos 

Aproximadamente el 15% de los pacientes presentan la tríada de síntomas de fiebre, tos y disnea, y el 90% presenta más de un síntoma. 

Algunos pacientes pueden presentar síntomas mínimos o asintomáticos, mientras que otros pueden presentar neumonía grave o 

complicaciones como síndrome respiratorio agudo, choque séptico, infarto agudo de miocardio, tromboembolismo venoso o insuficiencia 

multiorgánica.  

Los síntomas más comunes son: 

- Fiebre 

- Tos 

- Disnea 

- Sentido del gusto / olfato alterados. 

Los síntomas menos comunes incluyen: 

- Mialgia o artralgia 

- Fatiga 

- Producción de esputo 

- Opresión en el pecho 

- Síntomas gastrointestinales 

- Dolor de garganta 

- Mareo 

- Dolor de cabeza 

- Síntomas neurológicos 

- Síntomas cutáneos 

- Rinorrea / congestión nasal  

- Dolor en el pecho 
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- Conjuntivitis 

- Hemoptisis.  

Los signos y síntomas de la enfermedad respiratoria febril pueden no poseer la sensibilidad necesaria para una sospecha diagnóstica 

temprana. 

 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

Evite el uso de un estetoscopio si es posible debido al riesgo de contaminación viral. Los pacientes pueden estar febriles (con o sin 

escalofríos / escalofríos) y tener tos evidente y / o dificultad para respirar. La auscultación del tórax puede revelar crepitaciones 

inspiratorias, estertores y / o respiración bronquial en pacientes con neumonía o dificultad respiratoria. Los pacientes con dificultad 

respiratoria pueden tener taquicardia, taquipnea o cianosis acompañada de hipoxia. Se ha observado bradicardia en una pequeña cohorte 

de pacientes con enfermedad leve a moderada 
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Fuente  WHO  

Bibliografía - WHO. Public health surveillance for COVID-19: interim guidance. Interim guidance. COVID-19: Surveilllance, case investigation 

and epidemiological protocols. Última actualización: 7 agosto 2020. Revisado 21 agosto 2020. Disponible en: 

https://www.who.int/publications/i/item/who-2019-nCoV-surveillanceguidance-2020.7  

- WHO. Clinical management of COVID-19. Iinterim guidance. COVID-19: Clinical care. Última actualización: 27 mayo 2020. 

Revisado 21 agosto 2020. Disponible en: https://www.who.int/publications/i/item/clinical-management-of-covid-19  

Respuesta 

(traducción 

literal)  

Las definiciones de casos sospechosos y probables que figuran a continuación se han revisado para tener en cuenta las pruebas 

actualizadas sobre los síntomas más comunes o predictivos y los signos clínicos y radiográficos presentes en COVID-19, así como las 

dinámicas de transmisión conocidas. La definición de casos actual integra los conocimientos recientes sobre los signos y síntomas de 

COVID-19. Es posible que los países tengan que adaptar las definiciones de los casos de COVID-19 en función de su situación 

epidemiológica local y otros factores. 

UN CASO ES SOSPECHOS DE COVID-19 CUANDO:  

A. Una persona que cumple los criterios clínicos + epidemiológicos: 

- Criterios clínicos: 

o Inicio agudo de FIEBRE + TOS o 

o Inicio agudo de CUALQUIER TRES O MÁS de los siguientes signos o síntomas: fiebre, tos, general, debilidad/fatiga, dolor de 

cabeza, mialgia, dolor de garganta, coriza, disnea, anorexia, náuseas, vómitos, diarrea, alteraciones del estado mental. 

Y 

- Criterios epidemiológicos: 

o Residir o trabajar en una zona de alto riesgo de transmisión del virus: por ejemplo, entornos residenciales cerrados y 

entornos humanitarios, como campamentos y entornos similares a los campamentos de personas desplazadas, en 

cualquier momento dentro de los 14 días antes de la aparición de los síntomas o 

o Residir o viajar a un área con transmisión comunitaria en cualquier momento dentro de los 14 días anteriores a la 

aparición de los síntomas o  

o Trabajar en el ámbito de la salud, incluso en instalaciones sanitarias y en hogares, en cualquier momento dentro de los 14 

https://www.who.int/publications/i/item/who-2019-nCoV-surveillanceguidance-2020.7
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-management-of-covid-19


9 
 

días anteriores a la aparición de los síntomas. 

B. Un paciente con enfermedad respiratoria aguda grave (infección respiratoria aguda con antecedentes de fiebre o fiebre mediŘŀ ŘŜ җ оу 

C; y la tos; con inicio en los últimos 10 días; y que requiere hospitalización). 

UN CASO ES PROBABLE DE COVID-19 CUANDO:  

A. Un paciente que cumple los criterios clínicos arriba mencionados y es un contacto de un caso probable o confirmado, o relacionado 

epidemiológicamente con un grupo de casos que ha tenido por lo menos un caso confirmado identificado dentro de ese grupo. 

B. Un caso sospechoso (descrito anteriormente) con imágenes del tórax que muestran hallazgos que sugieren la enfermedad COVID-

19 (Radiografía de tórax: opacidades nebulosas, a menudo redondeadas en la morfología, con distribución periférica e inferior del 

pulmón; TAC de tórax: múltiples opacidades bilaterales de vidrio molido, a menudo redondeadas en morfología, con pulmón 

periférico e inferior, ultrasonido de pulmón: líneas pleurales engrosadas, líneas B (multifocales, discretas o confluentes), patrones 

de consolidación con o sin broncogramas de aire. 

C. Una persona con inicio reciente de anosmia (pérdida del olfato) o ageusia (pérdida del gusto) en ausencia de cualquier otra causa 

identificada. 

D. Muerte, no explicada de otra manera, en un adulto con dificultad respiratoria previa a la muerte Y que fue un contacto de un 

probable o de un caso confirmado o vinculado epidemiológicamente a un grupo que haya tenido por lo menos un caso confirmado 

identificado dentro de ese grupo.  

PRESENTACIÓN CLÍNICA  

- La presentación de los signos y síntomas de COVID-19 varían. 

- La mayoría de las personas experimentan fiebre (83-99%), tos (59-82%), fatiga (44-70%), anorexia (40-84%), disnea (31-40%), 

mialgias (11-35%). Otros síntomas inespecíficos, como dolor de garganta, congestión nasal, dolor de cabeza, diarrea, náuseas y 

vómitos, también han sido descritos. La pérdida del olfato (anosmia) o la pérdida del gusto (ageusia) pueden preceder a la 

aparición síntomas respiratorios.  

- Las personas de edad y los pacientes inmunodeprimidos en particular pueden presentar con síntomas atípicos como la fatiga, la 

reducción del estado de alerta, la reducción de la movilidad, la diarrea, la pérdida de apetito, delirio y ausencia de fiebre (34-36). 

- Síntomas como disnea, fiebre, síntomas gastrointestinales (GI) o fatiga debido a adaptaciones fisiológicas en las mujeres 

embarazadas, eventos adversos del embarazo u otras enfermedades como el paludismo u otras enfermedades propias de zonas 
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endémicas (dengue, etc), puede superponerse con los síntomas de COVID-19. 

Nivel de 

evidencia 

No se aporta  

Comentarios 

subjetivos 
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Fuente  NHS 

Bibliografía Guidance COVID-19: investigation and initial clinical management of possible cases. Ultima actualización 31 de julio 2020. Revisado 28 

agosto 2020. Disponible en: https://www.gov.uk/government/publications/wuhan-novel-coronavirus-initial-investigation-of-possible-

cases/investigation-and-initial-clinical-management-of-possible-cases-of-wuhan-novel-coronavirus-wn-cov-infection 

Respuesta 

(traducción 

literal)  

Pacientes que cumplen con los siguientes criterios (definición de paciente hospitalizado) 

- Se requiere admisión al hospital (un médico del hospital ha decidido que se requiere la admisión al hospital con la expectativa de 

que el paciente deberá permanecer al menos una noche) 

Y 

- Tiene evidencia clínica o radiológica de neumonía 

O 

- Síndrome de distrés respiratorio agudo 

O  

- 9ƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ǎƛƳƛƭŀǊ ŀ ƭŀ ƛƴŦƭǳŜƴȊŀ όŦƛŜōǊŜ җотΣу ϲ / ȅ ŀƭ ƳŜƴƻǎ ǳƴƻ ŘŜ ƭƻǎ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜǎ ǎƝƴǘƻƳŀǎ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛƻǎΣ ǉǳŜ ŘŜōŜƴ ǎŜǊ ŘŜ inicio 

agudo: tos persistente (con o sin esputo), ronquera, secreción nasal o congestión, dificultad para respirar, dolor de garganta, 

sibilancias , estornudos 

O  

- Una pérdida o un cambio en el sentido normal del gusto u olfato (anosmia) de forma aislada o en combinación con cualquier otro 

síntoma 

Nota: Los médicos deben considerar la posibilidad de realizar pruebas a los pacientes hospitalizados con nuevos síntomas respiratorios o 

fiebre sin otra causa o empeoramiento de una afección respiratoria preexistente. 

 

Pacientes que cumplen con los siguientes criterios y están lo suficientemente bien como para permanecer en la comunidad 

- Nueva tos continua 

https://www.gov.uk/government/publications/wuhan-novel-coronavirus-initial-investigation-of-possible-cases/investigation-and-initial-clinical-management-of-possible-cases-of-wuhan-novel-coronavirus-wn-cov-infection
https://www.gov.uk/government/publications/wuhan-novel-coronavirus-initial-investigation-of-possible-cases/investigation-and-initial-clinical-management-of-possible-cases-of-wuhan-novel-coronavirus-wn-cov-infection
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O  

- Alta temperatura 

O  

- Pérdida o cambio en el sentido normal del gusto u olfato (anosmia) 

Las personas con cualquiera de los síntomas anteriores, pero que se encuentran lo suficientemente bien como para permanecer en la 

comunidad, deben seguir la guía para quedarse en casa y hacerse la prueba. 

Los médicos deben estar atentos a la posibilidad de presentaciones atípicas en pacientes inmunodeprimidos. 

Deben considerarse diagnósticos clínicos alternativos y factores de riesgo epidemiológicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

Fuente  Cochrane 

ibliografía Struyf T, Deeks JJ, Dinnes J, et al. Signs and symptoms to determine if a patient presenting in primary care or hospital outpatient settings 

has COVID-19 disease. Cochrane Database Syst Rev. 2020;7:CD013665. Published 2020 Jul 7. doi:10.1002/14651858.CD013665 

Respuesta 

(traducción 

literal)  

La mayoría de los síntomas tenía muy baja sensibilidad y alta especificidad 

Solo seis síntomas tuvieron una sensibilidad de al menos el 50% en al menos un estudio: tos, dolor de garganta, fiebre, mialgia o artralgia, 

fatiga y dolor de cabeza.  

De estos, la fiebre, la mialgia o la artralgia, la fatiga y el dolor de cabeza podrían considerarse señales de alerta (definidas como que tienen 

una razón de probabilidad positiva de al menos 5) para COVID-19 ya que su especificidad fue superior al 90%, lo que significa que 

aumentan sustancialmente la probabilidad de la enfermedad COVID-19 cuando están presentes. Es decir: la temperatura alta, el dolor 

muscular o articular, la fatiga y el dolor de cabeza aumentan sustancialmente la probabilidad de enfermedad COVID-19 cuando están 

presentes.  

 

Nivel de 

evidencia 

Revisión sistemática  

Comentarios 

subjetivos  

La presencia de fiebre, mialgia / artralgia, fatiga y dolor de cabeza aumentó sustancialmente la probabilidad de COVID-19 cuando estaba 

presente. La tos y el dolor de garganta eran comunes en personas sin COVID-19, por lo que estos síntomas por sí solos fueron menos útiles 

para el diagnóstico. Ningún síntoma o signo incluido en la revisión pudo diagnosticar con precisión el COVID-19 y los autores concluyeron 

que ni la ausencia o presencia de signos o síntomas son lo suficientemente precisos para descartar o descartar la enfermedad. 
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Fuente  ECDC 

Bibliografía Case definition for coronavirus disease 2019 (COVID-19), as of 29 May 2020. Ultima actualización 29 mayo 2020. Revisado 25 agosto 2020. 

Disponible en: https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/surveillance/case-definition  

Respuesta 

(traducción 

literal)  

- Criterios clínicos: Cualquier persona con al menos uno de los siguientes síntomas: 

o Tos 

o Fiebre 

o Dificultad para respirar 

o Aparición repentina de anosmia, ageusia o disgeusia 

- Criterios de diagnóstico por imagen 

o Evidencia radiológica que muestra lesiones compatibles con COVID-19 

- Criterios de laboratorio 

o Detección de ácido nucleico del SARS-CoV-2 en una muestra clínica 

- Criterios epidemiológicos. Al menos uno de los dos vínculos epidemiológicos siguientes: 

o Contacto cercano con un caso confirmado de COVID-19 en los 14 días previos al inicio de los síntomas  

o Haber sido residente o miembro del personal, en los 14 días previos al inicio de los síntomas, en una institución residencial 

para personas vulnerables donde se haya confirmado la transmisión continua de COVID-19 

 

Nivel de 

evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos  

Definición de caso desde el punto de vista epidemiológico  

 

 

 

https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/surveillance/case-definition
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OTRAS EVIDENCIAS 

Fuente  ARTICULO  

Bibliografía Yang BY, Barnard LM, Emert JM, et al. Clinical Characteristics of Patients With Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Receiving Emergency 

Medical Services in King County, Washington. JAMA Netw Open. 2020;3(7): e2014549. Published 2020 Jul 1. 

doi:10.1001/jamanetworkopen.2020.14549  

Respuesta 

(traducción 

literal) 

Conclusiones y relevancia:  

Los hallazgos de este estudio de cohorte sugieren que el cribado basado en los síntomas convencionales de COVID-19 o los hallazgos del 

examen correspondiente de enfermedad respiratoria febril pueden no poseer la sensibilidad necesaria para la sospecha diagnóstica 

temprana, al menos en el contexto de emergencia prehospitalaria. Los hallazgos tienen implicaciones potenciales para la identificación 

temprana de COVID-19 y estrategias efectivas para mitigar el riesgo de infección durante la atención de emergencia. 

 

Nivel de 

evidencia  

Estudio de cohortes  

Comentarios 

subjetivos  

Cuando se ha intentado establecer la potencia diagnóstica de los síntomas en atención primaria, no se han obtenido buenos resultados. 

Esto es especialmente en los sujetos de edad (media 75 años) y comórbidos, porque la presentación clínica es variada  
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RESUMEN DE LA EVIDENCIA  

Aunque se han propuesto modelos predictivos para identificar los pacientes con COVID-19, tanto en el ámbito de atención primaria como hospitalaria, la 

valoración de los modelos realizados hasta la fecha tiene alto riesgo de sesgos y por el momento no se recomiendan para realizar el cribado de los 

pacientes.  

Siempre se debe realizar una adecuada historia clínica y valoración de los signos y síntomas a todos los pacientes.  

- HISTORIA CLÍNICA 

o La historia clínica nos va a permitir establecer la probabilidad de riesgo de haber contraído la enfermedad y la posibilidad de realizar el 

diagnóstico diferencial con otras enfermedades. No es posible establecer una sospecha sin realizar una valoración epidemiológica adecuada.  

o No es esperable que un paciente sufra COVID-19 cuando, tras la exposición a un caso conocido, la sospecha aparece después de 14 días del 

periodo de incubación.  

o Se deben considerar que pueda tratarse de un caso COVID-19 cuando:  

Á El paciente proceda de zonas de alta prevalencia de la infección en las que exista transmisión comunitaria demostrada en las últimas 

dos semanas. 

Á Haya estado en contacto estrecho con un caso confirmado en las últimas dos semanas.  

Á Se haya podido producir una exposición de riesgo en el ámbito de la salud (trabajadores sanitarios) sin la utilización del equipo de 

protección adecuado.  

Á Haya tenido contacto con un caso sospechoso o confirmado procedente de un brote.  

- CRITERIOS CLÍNICOS 

o Los signos y síntomas de la enfermedad respiratoria febril no poseen sensibilidad suficiente como para establecer un diagnóstico temprano 

en el ámbito de atención primaria. Ningún síntoma o signo puede diagnosticar con precisión el COVID-19: ni la ausencia ni la presencia de 

signos o síntomas son lo suficientemente precisos para confirmar o descartar la enfermedad. Esto es especialmente importante en 

personas comórbidas y de mayor edad en las que los síntomas están solapados y son frecuencia inespecíficos.  

En todo escenario en el que se confirme la existencia de transmisión comunitaria, toda infección respiratoria debe ser considerada como COVID-19, aun 

cuando no se pueda testar o un primer test resulte negativo.   
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SE PUEDE SOSPECHAR COVID-19:  

- Con criterios clínicos compatibles con enfermedad infecciosa de origen viral que afecta a vías respiratorias superiores o inferiores compatibles 

con un síndrome pseudogripal (fiebre, tos, general, debilidad/fatiga, dolor de cabeza, mialgia, dolor de garganta, coriza, disnea, anorexia, náuseas, 

vómitos, diarrea, alteraciones del estado mental).  

o Solo seis síntomas tuvieron una sensibilidad de al menos 50% en al menos un estudio: tos, dolor de garganta, fiebre, mialgia o artralgia, 

fatiga y dolor de cabeza. 

o La presencia de fiebre, mialgia-artralgia, fatiga y dolor de cabeza aumenta sustancialmente la probabilidad de COVID-19 cuando están 

presentes.  

o La tos y el dolor de garganta son comunes en personas sin COVID-19, por lo que estos síntomas por sí solos son los menos útiles para el 

diagnóstico. 

o La aparición de disnea después de aproximadamente 7 días del desarrollo de un proceso infeccioso agudo respiratorio, sugiere su origen en 

SARS-CoV2.  

o La aparición de anosmia o ageusia, si se han excluido otras causas de aparición, puede ser considerado un síntoma de sospecha. 

- Con criterios clínicos compatibles con infección respiratoria grave con tos, fiebre e insuficiencia respiratoria.  

- Si la presentación clínica es en forma de neumonía, los síntomas serán los característicos de estas: fiebre, tos, disnea, dolor torácico y exploración 

física compatible con desaturación, taquipnea, trabajo respiratorio, crepitantes, soplo tubárico. Se debe recordar que algunos pacientes presentan 

grados severos de desaturación en ausencia de signos clínicos de distrés respiratorio. 

- Poblaciones especiales:  

o En las personas ancianas o con patología neurodegenerativa y en pacientes inmunodeprimidos, la presentación puede ser atípica en forma 

de fatiga, la reducción del estado de alerta, la reducción de la movilidad, la diarrea, la pérdida de apetito, el delirio, caídas, aun en ausencia 

de fiebre. 

o En la mujer embarazada, los síntomas clínicos son los mismos, pero se deben tener en consideración que los cambios fisiológicos asociados 

al embarazo pueden simular síntomas de la enfermedad como la fatiga, la disnea o la diarrea.  
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PREGUNTA 2: ¿CUÁLES SON LOS CRITERIOS EN PACIENTES SINTOMÁTICOS PARA SOLICITAR UNA SEGUNDA PRUEBA 

DIAGNÓSTICA DE INFECCIÓN ACTIVA (PDIA) CUANDO LA PRIMERA HA SIDO NEGATIVA? 

Fuente UpToDate 

Bibliografía Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Diagnosis. Autores: Caliendo AM, Hanson E. Editor: Hirsch MS. Actualizado: 26 febrero 2021. 
Consultado 5 abril 2021. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-
diagnosis?search=diagnostico%20de%20Covid%2019&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1 
 

Respuesta 
(traducción 
literal)  

Si la PDIA solicitada es una RT-PCR:  
- Para muchas personas, un solo RESULTADO NEGATIVO de NAAT es suficiente para excluir el diagnóstico de COVID-19. Sin embargo, 

las pruebas NAAT falsas negativas (p. Ej., RT-PCR) de muestras de las vías respiratorias superiores han sido bien documentadas.  
Si la prueba inicial es negativa pero persiste la sospecha de COVID-19 (por ejemplo, síntomas sugestivos sin una causa alternativa 
evidente) y la confirmación de la presencia de infección es importante para el manejo o control de la infección, sugerimos repetir 
la prueba. No se conoce el momento óptimo para repetir la prueba; generalmente se realiza de 24 a 48 horas después de la prueba 
inicial. No se recomienda repetir la prueba antes de 24 horas.  
En pacientes con evidencia de enfermedad del tracto respiratorio inferior, las muestras del tracto respiratorio inferior pueden ser 
una opción para la prueba de NAAT. Estamos de acuerdo con las recomendaciones de la IDSA y la OMS de reservar la prueba NAAT 
de muestras del tracto respiratorio inferior para los pacientes hospitalizados que tienen una prueba inicial negativa en una muestra 
del tracto respiratorio superior pero para quienes persiste la sospecha de infección por SARS-CoV-2 del tracto respiratorio inferior. 
En el caso de las muestras de las vías respiratorias inferiores, se debe recolectar el esputo expectorado de pacientes con tos 
productiva y se debe recolectar aspirado traqueal o lavado broncoalveolar de los pacientes intubados.  
La mayoría de las NAAT no han recibido autorización de uso de emergencia para muestras de las vías respiratorias inferiores, por lo 
que los laboratorios deben validar estos tipos de muestras, y esto puede no ser posible para todos los laboratorios. No se 
recomienda la inducción de esputo.  
En pacientes hospitalizados con sospecha de COVID-19 que tienen una NAAT de SARS-CoV-2 negativa, los hallazgos característicos 
de laboratorio o de imágenes pueden respaldar aún más el diagnóstico clínico de COVID-19 y ser razones para mantener las 
precauciones de control de infecciones También es importante considerar otras causas potenciales de síntomas en pacientes con 
NAAT negativas del SARS-CoV-2. Para los pacientes que se presentan de tres a cuatro semanas en el curso de la enfermedad y 
tienen NAAT negativa, comprobar una prueba serológica puede ser informativa. Si se realiza la serología en este entorno, 
sugerimos una prueba de IgG; Es probable que también sea útil una prueba de anticuerpos totales, pero los datos son limitados para 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-diagnosis?search=diagnostico%20de%20Covid%2019&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-diagnosis?search=diagnostico%20de%20Covid%2019&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
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esta situación. Una IgG reactiva sugeriría COVID-19, mientras que una prueba negativa podría sugerir una disminución de la 
probabilidad. Sin embargo, la confiabilidad del resultado de la prueba serológica depende del análisis específico y la duración de la 
enfermedad. 
En muchos casos, debido a la disponibilidad limitada de pruebas y la preocupación por los resultados falsos negativos, el diagnóstico 
de COVID-19 se hace presuntamente basado en una presentación clínica compatible en el contexto de un riesgo de exposición 
(residencia o viaje a un área con transmisión comunitaria generalizada o contacto conocido) en ausencia de otras causas 
identificables. 
 

- La interpretación de un resultado NAAT NO CONCLUYENTE O INDETERMINADO depende de la prueba de amplificación de ácido 
nucleico específica (NAAT) realizada; el médico debe consultar con el laboratorio responsable sobre pruebas adicionales. En algunos 
casos, un resultado no concluyente o indeterminado indica que solo se identificó uno de los dos o más genes a los que se dirige la 
prueba NAAT. Estos resultados pueden considerarse presuntos resultados positivos, dada la alta especificidad de los ensayos NAAT. 
Si el paciente se encuentra en una etapa temprana del curso de la enfermedad, la repetición de la prueba puede ser útil para 
confirmar.  
 

- Si la influenza y el virus respiratorio sincitial (RSV) están circulando en la comunidad, es razonable también realizar pruebas para 
estos virus cuando se realicen pruebas para el SARS-CoV-2, ya que esto podría tener implicaciones para el manejo. Sin embargo, la 
detección de otro patógeno viral (o bacteriano) no necesariamente descarta el SARS-CoV-2 en lugares donde existe una transmisión 
generalizada. Se ha descrito la coinfección con SARS-CoV-2 y otros patógenos respiratorios, incluido el virus de la influenza, pero la 
frecuencia informada es variable. 

 
Pruebas de antígenos como alternativa a NAAT:  

- Las pruebas que detectan el ANTÍGENO DEL SARS-COV-2 se pueden realizar rápidamente y en el punto de atención y, por lo tanto, 
pueden ser más accesibles con un tiempo de obtención de resultados más rápido que algunas NAAT. Las pruebas de antígenos 
suelen ser menos sensibles que las NAAT. No obstante, pueden ser útiles en determinadas situaciones, siempre que los médicos 
sean conscientes de la posibilidad de falsos negativos y los resultados se interpreten en función de la probabilidad previa a la 
prueba de COVID-19. Aunque no puede detectar virus en niveles tan bajos como NAAT, la prueba de antígenos puede ser útil para 
las personas que se encuentran en las primeras etapas de la infección, cuando la replicación del virus es máxima.  
La OMS señala que, en entornos donde NAAT no está disponible o donde los tiempos de respuesta de NAAT son demasiado largos 
ǇŀǊŀ ǎŜǊ ŎƭƝƴƛŎŀƳŜƴǘŜ ǵǘƛƭŜǎΣ ƭŀǎ ǇǊǳŜōŀǎ ŘŜ ŀƴǘƝƎŜƴƻ ǉǳŜ ǘƛŜƴŜƴ ǳƴŀ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ȅ ŜǎǇŜŎƛŦƛŎƛŘŀŘ ƳƝƴƛƳŀǎ ŘŜ җул ǇƻǊ ŎƛŜƴǘƻ ȅ җфт ǇƻǊ 
ciento, respectivamente, pueden usarse para el diagnóstico de SARS-CoV-2; En tales casos, la prueba debe realizarse dentro de los 
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primeros cinco a siete días de síntomas. Si las pruebas de antígenos se utilizan en situaciones en las que la probabilidad de SARS-
CoV-2 es baja (p. Ej., Pruebas de una persona asintomática que no ha tenido contacto en el hogar con un paciente con COVID-19 y 
vive en una comunidad con bajas tasas de infección), una prueba de antígeno negativa se puede interpretar al pie de la letra. En 
tales casos, es razonable confirmar una prueba de antígeno positiva con una NAAT confirmatoria, en cuyo caso una NAAT negativa 
realizada dentro de las 48 horas sugiere que la infección es poco probable. Sin embargo, cualquier circunstancia que aumente la 
probabilidad de infección previa a la prueba, como un contacto familiar cercano o altas tasas de infección en la comunidad, debe 
impulsar la consideración de pruebas de confirmación de pruebas negativas. Si se realiza una prueba de confirmación con NAAT, 
debe hacerse lo antes posible después de la prueba de antígeno, idealmente dentro de las 48 horas. 

Nivel de 
evidencia 

No se aporta 

Comentarios  
subjetivos  
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Fuente BMJ  

Bibliografía BMJ Best Practice. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) Diagnosis Investigations  Última actualización: 26 marzo 2021. Consultado 5 abril 
2021. Disponible en https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000201/diagnosis-recommendations 
 

Respuesta 
(traducción 
literal)  

Diagnóstico.  
- RT-PCR 

La FDA (Administración de Farmacos y Alimentos de EE. UU) advirtió que pueden producirse resultados falsos negativos con cualquier 
prueba molecular para la detección del síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) si se produce una mutación en 
la parte del genoma del virus evaluada por esa prueba. Es menos probable que varios objetivos genéticos para determinar un resultado 
final se vean afectados por una mayor prevalencia de variantes genéticas. Considere los resultados negativos en combinación con las 
observaciones clínicas, el historial del paciente y la información epidemiológica. 
 
Solicite una RT-PCR para el SARS-CoV-2 en pacientes con sospecha de infección siempre que sea posible.  Se espera que los ensayos de uso 
común sean capaces de detectar variantes preocupantes del SARS-CoV-2.  
 
Las pruebas moleculares son solo una ayuda para el diagnóstico. La Organización Mundial de la Salud recomienda que los proveedores de 
atención médica consideren un resultado positivo o negativo en combinación con el tipo de muestra, las observaciones clínicas, el 
historial del paciente y la información epidemiológica. Cuando el resultado de una prueba no se corresponda con la presentación 
clínica, se debe tomar una nueva muestra y volver a analizarla utilizando la misma prueba molecular o una diferente.  
Un resultado positivo de RT-PCR confirma la infección por SARS-CoV-2 (en el contexto de las limitaciones asociadas con las pruebas de RT-
PCR). Si el resultado es negativo y aún existe una sospecha clínica de infección (por ejemplo, un vínculo epidemiológico, hallazgos 
radiográficos típicos, ausencia de otra etiología), vuelva a tomar una muestra del paciente y repita la prueba. 
 

- Test antígenos 
Si bien las pruebas de antígenos son sustancialmente menos sensibles que la RT-PCR, ofrecen la posibilidad de una detección rápida, 
económica y temprana de los casos más infecciosos en entornos apropiados. Si se usa, la prueba debe realizarse dentro de los primeros 5 
a 7 días posteriores al inicio de los síntomas. La Organización Mundial de la Salud recomienda la prueba de antígenos solo en ciertos 
escenarios donde no se dispone de RT-PCR o donde los tiempos de respuesta prolongados excluyen la utilidad clínica, siempre que la 
ǇǊǳŜōŀ ŎǳƳǇƭŀ Ŏƻƴ ƭƻǎ ǊŜǉǳƛǎƛǘƻǎ ƳƝƴƛƳƻǎ ŘŜ ǊŜƴŘƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜ җул҈ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛŘŀŘ ȅ җфт҈ ŘŜ ŜǎǇŜŎƛŦƛŎƛŘŀŘ Ŝƴ ŎƻƳǇŀǊŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ǳƴa RT- 
PCR. 

https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000201/diagnosis-recommendations
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La FDA advirtió que pueden producirse resultados falsos positivos con las pruebas de antígenos, incluso cuando los usuarios no siguen las 
instrucciones de uso, y que el número de pruebas falsas positivas aumenta a medida que disminuye la prevalencia de la enfermedad. 
 
Recomendaciones.  

- Limitaciones de las pruebas moleculares 
Las pruebas moleculares son solo una ayuda para el diagnóstico. La OMS recomienda que los proveedores de atención médica consideren 
un resultado positivo o negativo en combinación con el tipo de muestra, las observaciones clínicas, el historial del paciente y la 
información epidemiológica. También recomienda que los laboratorios se aseguren de que a las muestras con valores de umbral de ciclo 
altos no se le asigne incorrectamente un resultado positivo debido al ruido de fondo y que proporcionen el valor de umbral de ciclo en el 
informe al proveedor de atención médica. La prevalencia de la enfermedad altera el valor predictivo de los resultados de las pruebas. A 
medida que disminuye la prevalencia de la enfermedad, aumenta el riesgo de un falso positivo. Esto significa que la probabilidad de que 
una persona que tiene un resultado positivo esté realmente infectada disminuye a medida que disminuye la prevalencia, 
independientemente de la especificidad declarada de la prueba. Se necesita una interpretación cuidadosa de los resultados positivos 
débiles 
Como no existe un "estándar de oro" claro para las pruebas de COVID-19, evaluar los resultados de las pruebas puede ser un desafío. La 
adjudicación clínica puede ser el mejor "estándar de oro" disponible basado en hisopos repetidos, antecedentes, presentación clínica e 
imágenes del tórax. 
 
Interpretación de los resultados  
La interpretación de la prueba depende de la precisión de la prueba en sí y de las probabilidades de enfermedad antes y después de la 
prueba. La precisión del resultado depende de varios factores, incluidos el lugar y la calidad del muestreo, el estadio de la enfermedad, el 
grado de multiplicación o eliminación viral y la prevalencia de la enfermedad.  

- Sensibilidad y especificidad: se calculó que la sensibilidad combinada de la RT-PCR es 87,8%, con una especificidad estimada en el 
rango de 87,7% a 100%.  

- Probabilidad previa a la prueba: la estimación de la probabilidad previa a la prueba debe realizarse utilizando el conocimiento de 
las tasas locales de infección a partir de datos nacionales y regionales, así como los síntomas del paciente, la posible exposición a 
los casos, un historial médico previo de COVID-19 o la presencia de anticuerpos, y la probabilidad de un diagnóstico alternativo.  
Cuando la probabilidad previa a la prueba es baja, los resultados positivos deben interpretarse con precaución, e idealmente se 
debe analizar una segunda muestra para confirmarla.  

- Probabilidad posterior a la prueba: cuanto menor es la prevalencia de la enfermedad en una población determinada, menor es la 
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probabilidad posterior a la prueba. Por ejemplo, si se utiliza una prueba con una especificidad del 99% para evaluar una población 
sintomática de alto riesgo donde la probabilidad de infección es del 50%, el valor predictivo positivo es del 99%. Esto significa que 
por cada 100 personas con un resultado positivo en la prueba, 99 personas tendrán la infección por SARS-CoV-2, pero una persona 
sin infección tendrá un resultado falso positivo. Por el contrario, en una población asintomática de bajo riesgo donde la 
probabilidad de infección es baja (p. Ej., 0,05%), el valor predictivo positivo es de alrededor del 4,3%. Esto significa que por cada 
100 personas con un resultado positivo en la prueba, de 4 a 5 personas tendrán la infección por SARS-CoV-2, pero de 95 a 96 
personas sin infección tendrán un resultado falso positivo.  

Nivel de 
evidencia 

No se aporta 

Comentarios 
subjetivos 
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Fuente Revista  SEMERGEN 

Bibliografía Predictive factors of COVID-19 in patients with negative RT-qPCR. López de la Iglesia J, Fernández-Villa. T. Semergen. 2020;46(S1):6---11. 
Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.semerg.2020.06.010 

Respuesta  Estudio transversal donde se  utilizó una muestra aleatoria de pacientes no hospitalizados de la Gerencia de Atención Primaria del Área de 
Salud de León (110 pacientes) Los resultados del estudio reflejan que el 42,3% de los encuestados con RT-qPCR negativo fueron positivos 
para algunos  test rápido de Ac, y que los síntomas más comúnmente asociados con la infección por SARS-CoV-н ŦǳŜ ŦƛŜōǊŜ ǎǳǇŜǊƛƻǊ ŀ оу / 
(presente en 35,5% de los casos) y anosmia (presente en 41,8%), una relación que siguió siendo significativo en individuos con RT-qPCR 
negativa y algún test rápido de Ac  positivo.  
Los autores concluyen que en los pacientes con síntomas leves-moderados y RT-qPCR negativa pero con fiebre y/o anosmia se deben 
seguir considerando como sospechosos y deberían ser evaluados mediante otros test diagnósticos. 

Nivel de 
evidencia  

Estudio retrospectivo  

Comentarios 
subjetivos 

No se utilizaron los test de antígenos 

 

  

https://doi.org/10.1016/j.semerg.2020.06.010
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Fuente Ministerio de Sanidad 

Bibliografía Estrategia de detección precoz, vigilancia y control de covid-19. Actualizado 26 febrero de 2021. Consultado 5 abril  2021 
Disponible en:    
https://www.mscbs.gob.es/en/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_contro
l_e_indicadores.pdf 

Respuesta  A toda persona con sospecha de infección por el SARS-CoV-2 (ver definición de caso sospechoso) se le realizará una prueba diagnóstica de 
infección activa (PDIA) por SARS-CoV-2 en las primeras 24 horas.  
Si la PDIA resulta negativa y hay alta sospecha clínico-epidemiológica de COVID-19 se recomienda repetir la prueba. Si inicialmente se 
realizó una prueba rápida de detección de antígeno, se realizará una PCR. Si inicialmente se realizó una PCR, se repetirá la PCR a las 48 horas. 
En casos sintomáticos en los que la PDIA salga repetidamente negativa y exista una alta sospecha clínico-epidemiológica, se podrá valorar la 
realización de test serológicos de alto rendimiento para orientar el diagnóstico 
Se establecen a continuación las prioridades de utilización de las diferentes PDIA en pacientes con síntomas compatibles con COVID-19 y en 
función de los ámbitos y de las características clínicas de las personas en las que se realizan y teniendo en cuenta tanto su utilidad como su 
disponibilidad. En aquellos casos en los que se indica la prueba rápida de detección de antígeno, pero esta no esté disponible, se realizará 
RT-PCR.  

- Ámbito comunitario: personas sin criterios de hospitalización en Atención Primaria, servicios de urgencia ambulatoria, urgencias 
hospitalarias o puntos específicos de diagnóstico establecidos al efecto.  

o {ƛ ƭŀ ŜǾƻƭǳŎƛƽƴ ŘŜ ƭƻǎ ǎƝƴǘƻƳŀǎ Ŝǎ Җр ŘƝŀǎΣ ǊŜŀƭƛȊŀǊ ǇǊǳŜōŀ ǊłǇƛŘŀ ŘŜ ŘŜǘŜŎŎƛƽƴ ŘŜ ŀƴǘƝƎŜƴƻ ŘŜ {!w{-CoV-2. Si el resultado 
es positivo, el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 queda confirmado.  Si el resultado es negativo se considera 
descartada la infección activa, en ausencia de alta probabilidad clínico-epidemiológica.  

o Si la evolución de los síntomas es >5 días, se realizará PCR.  
 

- Centros sanitarios y centros sociosanitarios: personas con criterios de hospitalización, trabajadores sanitarios, personas 
hospitalizadas por otras causas que inician síntomas, trabajadores y residentes de centros sociosanitarios.  
Se considera válida la realización tanto de una prueba rápida de detección de antígeno de SARS-CoV-2  como una PCR en exudado 
nasofaríngeo, por lo que se realizará una u otra dependiendo de su disponibilidad y de lo que sea más operativo en función del 
circuito de pacientes establecido en el hospital. Sin embargo, en centros sociosanitarios y si el tiempo de espera del resultado se 
prevé que pueda ser menor de 24 horas, es preferible realizar una PCR. 

o Si la prueba inicial ha sido PCR y el resultado es negativo pero la sospecha clínica/epidemiológica es alta, se repetirá la 
PCR en exudado nasofaríngeo y se considerará descartar otros patógenos como la gripe, y en niños y ancianos, virus 

https://www.mscbs.gob.es/en/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
https://www.mscbs.gob.es/en/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
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respiratorio sincitial (VRS).  
o Si la prueba inicial ha sido una prueba rápida de detección de antígeno y el resultado es negativo, se realizará PCR en 

exudado nasofaríngeo.  
o Si en las situaciones anteriores la prueba sigue siendo negativa, se descartará el diagnóstico, a no ser que sea considerado 

un caso con alta probabilidad clínico-epidemiólogica.  
o En pacientes con criterios de ingreso en UCI/grandes inmunodeprimidos, se recomienda realizar PCR preferentemente de 

muestra del tracto respiratorio inferior, si es accesible. Se considerará descartar otros patógenos respiratorios en función de 
la disponibilidad e indicación clínica, mediante técnicas combinadas de detección de varios genes de algunos patógenos 
respiratorios.  

Nivel de 
evidencia 

No se aporta  
 

Comentarios 
subjetivos 
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Fuente Boston University School of Medicine. Infectious diseases 
 

Bibliografía COVID-19 Testing Protocols. Actualizado 30 noviembre 2020. Consultado 5 abril 2021. Disponible en: https://www.bumc.bu.edu/id/covid-
19-response/covid-19-testing-protocols/  

Respuesta 
(traducción 
literal) 

COMO EVALUAR LA PROBABILIDAD DE COVID-19 
La interpretación del resultado de la prueba depende de la probabilidad previa a la prueba (cuanto de probable es el diagnóstico). Esta 
información debe ser actualizada a medida que se progrese en la obtención de nueva información. 
Factores consistentes con alta probabilidad de COVID-19: 

- Exposición (definida como menos de 6 pies (2metros) durante más de 15 minutos) a un caso de COVID-19 confirmado por 
laboratorio. 

- Fiebre y tos seca 
- Opacidades en vidrio esmerilado / neumonía multifocal en imágenes de tórax 
- Recuento de leucocitos bajo / normal en el momento de la presentación, leucopenia durante el curso hospitalario, procalcitonina 

baja, PCR, LDH y / o ferritina elevados 
Con base en esos factores, la probabilidad debe estratificarse en: 

- Alta probabilidad: exposición conocida a un caso confirmado de COVID-19 en las 2 semanas anteriores y / o antecedentes / signos 
/ síntomas compatibles con COVID-19 sin un diagnóstico alternativo claro. No se pueden eliminar las precauciones sin una revisión 
del control de infecciones. Incluso si el resultado de la prueba COVID es negativo, el cartel de COVID permanecerá en su lugar. 

- Probabilidad moderada: antecedentes / signos / síntomas que no son claramente de alta o baja probabilidad. Si la prueba COVID 
inicial es negativa, el cartel de COVID permanecerá en su lugar a la espera de un segundo resultado negativo> 24 horas después de 
la primera y posterior revisión. 

- Baja probabilidad: diagnóstico alternativo claro mucho más probable que COVID-19 Y sin exposición conocida a un caso 
confirmado en las 2 semanas anteriores. Si el resultado de COVID es negativo, el estado de infección se eliminará automáticamente 

- Sin sospecha: el paciente no muestra signos o síntomas de COVID-19, no ha tenido una exposición potencial a COVID-19 en los 
últimos 14 días y no ha viajado fuera de Nueva Inglaterra en los últimos 14 días. Las pruebas se realizan como autorización antes 
del procedimiento o transferencia a otra instalación. 

Nivel de 
evidencia 

No se aporta 

Comentarios 
subjetivos 

Es un protocolo local  

 

https://www.bumc.bu.edu/id/covid-19-response/covid-19-testing-protocols/
https://www.bumc.bu.edu/id/covid-19-response/covid-19-testing-protocols/
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Fuente  ECDC 

Bibliografía - Options for the use of rapid antigen tests for COVID-19 in the EU/EEA and the UK. Publicado 19 Noviembre 2020. Consultado  5 
abril 2021. Disponible en: https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Options-use-of-rapid-antigen-tests-for-
COVID-19_0.pdf  

Respuesta 
(Traducción 
literal)  

Consideraciones para el uso de pruebas rápidas de antígenos en entornos de baja y alta prevalencia de infecciones y la necesidad de 
pruebas de confirmación  

- En un entorno de alta prevalencia, las pruebas rápidas de antígenos tendrán un VPP alto. En tal situación, es probable que un 
resultado positivo de una prueba rápida de antígeno (incluso con una especificidad menor que en las pruebas de RT-PCR y, por lo 
tanto, una mayor probabilidad de falso positivo) indique una infección verdadera y no requiera confirmación por RT-PCR . Por 
otro lado, cualquier resultado negativo de la prueba debe ser confirmado por RT-PCR inmediatamente o, en caso de 
indisponibilidad de RT-PCR, con otra prueba rápida de antígeno unos días después (para permitir que la carga viral aumente en 
un resultado previamente falso negativo). 
En cualquier entorno de alto riesgo con poblaciones vulnerables, solo se debe utilizar RT-PCR, a menos que la capacidad de RT-
PCR sea limitada. En poblaciones vulnerables con síntomas, la RT-PCR múltiple sería la más adecuada para la confirmación para 
excluir los síntomas causados por otros patógenos respiratorios.  
 

- En un entorno de baja prevalencia, las pruebas rápidas de antígenos tendrán un VPN alto pero un PPV bajo. Por lo tanto, si se 
usan correctamente, las pruebas rápidas de antígenos deberían poder descartar un caso altamente infeccioso en ese entorno. 
Un resultado negativo de una prueba puede no requerir confirmación por RT-PCR, mientras que una prueba positiva necesitará 
un muestreo inmediato para una confirmación por RT-PCR. Las pruebas periódicas mediante la prueba rápida de antígenos cada 
2-3 días con el objetivo de identificar casos infecciosos en una población pueden mitigar en parte la menor sensibilidad de la 
prueba y pueden usarse en ciertos entornos, como el personal de los entornos de atención médica. En entornos de baja 
prevalencia, probablemente se dispondrá de capacidad logística y de RT-PCR suficiente para garantizar un rápido cambio de 
resultados. Sin embargo, el uso de pruebas rápidas de antígenos podría tener un valor agregado debido al bajo costo y al rápido 
tiempo de respuesta del análisis. En este caso, se debe realizar un cuidadoso cálculo de costo-beneficio para no agotar la 
capacidad general de prueba en entornos que tienen un bajo impacto en el curso de la epidemia y los recursos deben reservarse 
para entornos donde las personas altamente infecciosas necesitan ser detectadas. . 

 
Utilidad de los antígenos en casos sintomáticos  
Cuando la disponibilidad de las pruebas de RT-PCR es temporalmente limitada, se puede considerar el uso de pruebas rápidas de 

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Options-use-of-rapid-antigen-tests-for-COVID-19_0.pdf
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Options-use-of-rapid-antigen-tests-for-COVID-19_0.pdf
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antígenos para personas con síntomas compatibles con COVID-19 en entornos y situaciones donde la proporción de positividad de la 
ǇǊǳŜōŀ Ŝǎ ŀƭǘƻ ƻ Ƴǳȅ ŀƭǘƻΣ ǇΦ ŜƧΦ җмл҈Φ En la mayoría de los entornos con baja prevalencia, el ECDC todavía recomienda el uso de RT-PCR 
para pruebas para aumentar el PPV. En las situaciones y entornos que se enumeran a continuación, las pruebas rápidas de antígenos 
solo se considerarán cuándo se puede realizar el muestreo dentro de los cinco días posteriores al inicio de los síntomas. Los resultados 
deben confirmarse con RT-PCR, o en ausencia de RT-PCR con otra prueba rápida de antígenos 2-4 días después. 

- En situaciones de alta prevalencia, se pueden aplicar pruebas rápidas de antígenos para analizar los posibles y probables casos 
de COVID-19 que se presentan a la atención médica. 

- En brotes confirmados por RT-PCR, se pueden utilizar pruebas rápidas de antígenos para evaluar contactos sintomáticos para 
facilitar la detección temprana de nuevos casos como parte del rastreo de contactos y la investigación de brotes. 

- En entornos cerrados, p. Ej. prisiones, centros de detención y recepción de migrantes, las pruebas rápidas de antígenos se 
pueden utilizar para evaluar a las personas sintomáticas cuando un caso ya ha sido confirmado por RT-PCR en el entorno. 

- Para mitigar el impacto de COVID-19 en entornos de atención médica y social, las pruebas rápidas de antígenos se pueden 
utilizar para la clasificación de pacientes sintomáticos o residentes en el momento de la admisión y para evaluar a pacientes 
sintomáticos o al personal para la detección temprana de casos. Los resultados de las pruebas pueden orientar el aislamiento 
oportuno y el tipo de equipo de protección personal requerido. 

- Las pruebas rápidas de antígenos también se pueden considerar en situaciones específicas en las que la prevalencia no es alta 
pero donde no hay disponibilidad de RT-PCR en absoluto, por ejemplo, centros de detención de migrantes o entornos 
ocupacionales ubicados en áreas remotas. 

Antes de utilizar pruebas rápidas de antígenos, se necesita una evaluación de riesgos para evaluar la probabilidad y el impacto de 
resultados incorrectos. Debe existir la capacidad de realizar pruebas de confirmación mediante RT-PCR.  
 
Otros entornos en los que la RT-PCR debería ser la opción de prueba preferida son las pruebas de diagnóstico de pacientes con 
síntomas compatibles con COVID19 en hospitales, centros de atención a largo plazo u otros entornos de atención social para evitar las 
consecuencias de resultados falsos negativos. Si se utilizan pruebas rápidas de antígenos en estos entornos, las pruebas negativas 
deben confirmarse con RT-PCR. 
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Fuente  CDC 
 

Bibliografía - Documento 1: Interim Guidance for Antigen Testing for SARS-CoV-2, 16 de diciembre 2020. Consultado 5 abril 2021. Disponible 
en: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/resources/antigen-tests-guidelines.html  

- Documento 2: Overview of Testing for SARS-CoV-2 (COVID-19). Actualizado 17 marzo 2021. Consultado 5 abril 2021 
 

Respuesta 
(traducción 
literal)  

Documento 1: 
La probabilidad previa a la prueba es la probabilidad de que la persona a la que se realiza la prueba realmente tenga la infección.y se 
basa tanto en la proporción de personas en la población o grupo que tienen la infección en un momento dado (prevalencia) como en la 
presentación clínica (incluidos los síntomas y la exposición conocida) de la persona que se está haciendo la prueba. Los CDC consideran 
que la prevalencia es baja cuando la positividad de NAAT durante los últimos 14 días es inferior al 5% o cuando hay menos de 20 casos 
nuevos de COVID-19 por cada 100.000 personas en los últimos 14 días. 
Si la prevalencia de la infección en la comunidad es alta y la persona que se somete a la prueba presenta síntomas, la probabilidad 
previa a la prueba generalmente se considera alta. Si la prevalencia de la infección en la comunidad es baja, y la persona que se está 
evaluando es asintomática y no ha tenido ningún contacto conocido con una persona con COVID-19, entonces la probabilidad previa a la 
prueba generalmente se considera baja. 
 

- Realizar pruebas a una persona sintomática: alta probabilidad previa a la prueba 
Cuando se realiza una prueba a una persona que tiene síntomas asociados con COVID-19, lo que indica que la probabilidad previa a la 
prueba es alta, el proveedor de atención médica generalmente puede interpretar que una prueba de antígeno positiva indica que la 
persona está infectada con SARS-CoV-2.  
Un resultado negativo de una prueba de antígeno para una persona sintomática debe confirmarse con una NAAT autorizada por la FDA.  
Si la persona tiene una probabilidad baja de infección por SARS-CoV-2 (p. Ej., Sin exposición conocida), Se debe utilizar el juicio clínico 
para determinar si se debe realizar una NAAT confirmatoria. 
Cuando una persona sintomática recibe un resultado de prueba de antígeno negativo seguido de una NAAT confirmatoria negativa, el 
proveedor de atención médica debe tener en cuenta si la persona ha estado expuesta a una persona con COVID-19 en los últimos 14 
días. Si la persona ha tenido exposición, esa persona debe seguir las medidas de control de infecciones durante 14 días después de su 
exposición más reciente a una persona con COVID-19. 
Los proveedores de atención médica deben considerar la probabilidad previa a la prueba cuando utilicen pruebas de antígenos como 
pruebas de detección, y es posible que se requieran pruebas de confirmación para el manejo clínico y la toma de decisiones de salud 
pública.  

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/resources/antigen-tests-guidelines.html
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- Pruebas de confirmación cuando se utilizan pruebas de antígenos. 

Como indica el algoritmo de prueba de antígenos, es posible que se necesiten pruebas de confirmación independientemente del síntoma 
o del estado de exposición de la persona que se somete a la prueba, o la probabilidad previa a la prueba. La prueba de confirmación 
debe realizarse lo antes posible después de la prueba de antígeno y no más de 48 horas después de la prueba de antígeno inicial. Si 
más de 48 horas separan las dos colecciones de muestras, o si ha habido oportunidades para nuevas exposiciones, una NAAT debe 
considerarse una prueba separada, no una confirmación de la prueba anterior. Si los resultados son discordantes entre la prueba de 
antígeno y la NAAT confirmatoria, en general, el resultado de la prueba confirmatoria debe interpretarse como definitivo para el 
diagnóstico clínico. 
 
Documento 2:  
La selección e interpretación de las pruebas de SARS-CoV-2 deben basarse en el contexto en el que se utilizan, incluida la prevalencia de 
SARS-CoV-2 en la población que se está probando. La recepción previa de una vacuna de ARNm COVID-19 no afectará los resultados de 
las pruebas virales del SARS-CoV-2 (NAAT o antígeno). 
Se utilizan muchas categorías de pruebas para detectar el SARS-CoV-2,1 y sus características de rendimiento varían. Algunas pruebas 
proporcionan resultados rápidamente (en minutos); otros requieren tiempo para su procesamiento. Algunas deben ser realizadas en un 
laboratorio por personal capacitado, otras se pueden realizar en el punto de atención y otras se pueden realizar en el hogar. Algunas 
pruebas son muy sensibles (es decir, pocos resultados falsos negativos o pocas detecciones perdidas de SARS-CoV-2); otros son muy 
específicos (es decir, pocos resultados falsos positivos o pocas pruebas que identifican incorrectamente el SARS-CoV-2 cuando el virus no 
está presente); y algunos son sensibles y específicos. Algunas pruebas se pueden realizar con frecuencia porque son menos costosas, 
más fáciles de usar y los suministros están fácilmente disponibles. 
La selección e interpretación de las pruebas de SARS-CoV-2 deben basarse en el contexto en el que se utilizan, incluida la prevalencia 
de SARS-CoV-2 en la población que se está evaluando y el estado (signos, síntomas, contactos) de la persona que se está probando. 
Al elegir qué prueba usar, es importante comprender el propósito de la prueba (por ejemplo, diagnóstico, cribado), el desempeño 
analítico de la prueba dentro del contexto del nivel de transmisión comunitaria, la necesidad de resultados rápidos y otras 
consideraciones. Por ejemplo, incluso una prueba de antígeno altamente específica puede tener un valor predictivo positivo pobre (es 
decir, un gran número de falsos positivos) cuando se usa en una comunidad donde la prevalencia de la infección es baja. Como ejemplo 
adicional, el uso de una NAAT de laboratorio en una comunidad con alta transmisión y mayor demanda de pruebas puede resultar en 
retrasos en el diagnóstico debido al tiempo de procesamiento y al tiempo para devolver los resultados. Los valores predictivos positivos y 
negativos de NAAT y las pruebas de antígenos varían según la probabilidad previa a la prueba. La probabilidad previa a la prueba 
considera tanto la prevalencia del nivel de transmisión en la comunidad como el contexto clínico del individuo que se está evaluando. 
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Pruebas a personas con signos o síntomas compatibles con COVID-19 
Los resultados positivos de la prueba usando una prueba viral (NAAT o antígeno) en personas con signos o síntomas compatibles con 
COVID-19 indican que la persona tiene COVID-19, independientemente del estado de vacunación de la persona. Una prueba de antígeno 
negativa en personas con signos o síntomas de COVID-19 debe ser confirmada por NAAT, una prueba más sensible. 
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Nivel de 
evidencia 

 

Comentarios 
subjetivos 
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Fuente Servicio Murciano de salud 

Bibliografía Estrategia de detección precoz, vigilancia y control de la covid-19. Adaptación para el Servicio Murciano de Salud Murcia, Actualizada 23 

abril 2021. Consultado 24 abril 2021. Disponible en: https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/466015-

20210423_Estrategia_deteccion_precoz_vigilancia_y_control_COVID19.pdf 

Respuesta A toda persona con sospecha de infección por el SARS-CoV-2 (ver definición de caso sospechoso) se le realizará una PDIA para SARS-CoV-2 

en las primeras 24/48 horas. Si la PDIA resulta negativa y hay alta sospecha clínica-epidemiológica de COVID-19 se valorará repetir una 

prueba. Si se realizó una detección rápida de antígeno de inicio, se realizará una PCR. Si se realizó una PCR de inicio, se repetirá la PCR a 

las 48 horas. 

PERSONAS SINTOMATICAS SIN CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN SEGUIDAS EN ATENCIÓN PRIMARIA (AP): Las personas que consultan 

por síntomas en Atención Primaria, serán valoradas y se procederá de la siguente forma:  

- Si la evolución de los síntomas Ŝǎ Җ р ŘƝŀǎΣ ǊŜŀƭƛȊŀǊ ǇǊǳŜōŀ ǊłǇƛŘŀ ŘŜ ŘŜǘŜŎŎƛƽƴ ŘŜ ŀƴǘƝƎŜƴƻ ŘŜ {!w{-CoV-2.  

o Si el resultado es positivo, se confirma el diagnóstico.  

o Si el resultado es negativo se considera descartada la infección activa. Si persiste alta sospecha clínico/epidemiológica 

se realizará PCR en 24/48 horas.  

- Si la evolución de los síntomas es > 5 días, se realizará PCR de exudado nasofaríngeo.  
 

CENTROS SANITARIOS: 

 Personas con criterios de hospitalización, trabajadores/as del centros sanitarios y personas hospitalizadas por otras causas que inician 

síntomas:  

- Se considera válida la realización tanto de una prueba rápida de detección de antígeno de SARSCoV-2 como una PCR en exudado 

nasofaríngeo , por lo que se realizará una u otra dependiendo de su disponibilidad y de lo que sea más operativo en función del circuito de 

pacientes establecido en el centro sanitario y el tiempo de espera para la obtención de resultados.  

Si la prueba inicial ha sido una prueba rápida de detección de antígenos y el resultado es positivo, (indicada por ofrecer resultados en muy 

poco tiempo), se confirma la infección activa; si el resultado es negativo pero la sospecha clínica /epidemiológica es alta se realizará PCR 

en exudado nasofaríngeo. 

https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/466015-20210423_Estrategia_deteccion_precoz_vigilancia_y_control_COVID19.pdf
https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/466015-20210423_Estrategia_deteccion_precoz_vigilancia_y_control_COVID19.pdf
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Si la prueba inicial ha sido PCR y el resultado es negativo pero la sospecha clínica/epidemiológica es alta, se repetirá la PCR en 24-48 

horas en exudado nasofaríngeo.  

 Si en las situaciones anteriores la prueba sigue siendo negativa, se descartará el diagnóstico, a no ser que sea considerado un caso con alta 

probabilidad clínicoepidemiólogica y podrá ser considerado como un caso probable.  

- En pacientes con criterios de ingreso en UCI/grandes inmunodeprimidos, se recomienda realizar PCR, preferentemente de muestra del 

tracto respiratorio inferior, si es accesible. Se considerará descartar otros patógenos respiratorios en función de la disponibilidad e 

indicación clínica, mediante técnicas combinadas de detección de varios genes de algunos patógenos respiratorios 

ÁMBITO DE EMERGENCIAS (061) / Servicios de Urgencias de Atención Primaria (SUAP):  

En primer lugar se valorará si el paciente presenta signos de gravedad clínica:  

-Paciente que presenta criterios clínicos de gravedad: se trasladará al Servicio de Urgencias Hospitalario de su área para su valoración y 

actuación según manejo hospitalario. 

- Paciente que no presenta criterios clínicos de gravedad y presenta sintomatología sospechosa infección por COVID-19: se realizará un test 

de antígenos con el objetivo de detectar pacientes con infección activa por SARS-CoV-2 lo antes posible. Es obligado hacer el registro en 

protocolo de todos los test de antígenos realizados y el resultado del test llegará a Salud Pública y Atención Primaria.  

- Test rápido positivo: se registrará el resultado y se generará una cita con su médico/a de AP de forma automática.  

- Test rápido negativo: se registrará el resultado. Si la sospecha clínica no es alta, se descartará el caso. Si es alta, se citará con su 

médico/a de AP como cita COVID. 

AMBITO HOSPITALARIO:  

Dentro del ámbito hospitalario las actuaciones a realizar y la estrategia organizativa es específica según el dispositivo asistencial. Como 

norma general, a todo paciente que ingrese en un centro hospitalario, desde el circuito que sea, se le debe realizar una PDIA. Para 

pacientes con criterios de ingreso que han tenido PDIA previa positiva en los últimos tres meses no sería preciso repetir la prueba. Si el 

motivo de realización del estudio es por cribado previo a un ingreso programado, se realizará una PCR para SARS-CoV-2 y el paciente 

quedará con visitas restringidas y en habitación individual hasta el momento del resultado de la prueba. Si el paciente tiene clínica 

sospechosa de COVID-19 estaría indicada la prueba rápida de detección de antígeno. Si el resultado es negativo y precisa ingreso estaría 
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indicado realizar PCR en exudado nasofaríngeo. 

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO 

Tras la valoración clínica del paciente se realizará test rápido de detección de antígenos, que si es positivo confirma la infección activa. Si el 

test de antígenos es negativo, existe alta sospecha clínica o epidemiológica y tiene criterios de ingreso se solicitará PCR para SARS-CoV-

2. Si el test de antígenos es negativo, existe alta sospecha clínica o epidemiológica y no tiene criterios de ingreso (sintomatología leve o 

asintomáticos) se derivará a su médico/a de Atención Primaria para su control y seguimiento. 

Nivel de 

evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos 
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RESUMEN DE LA EVIDENCIA 

En el momento actual, se dispone de dos PDIA, una prueba rápida de detección de antígenos y una detección de ARN viral mediante una RT-PCR o una 

técnica molecular equivalente. La realización de una u otra debe basarse en el contexto en el que se utilizan, incluida la prevalencia de SARS-CoV-2 en la 

población que se está evaluando y el estado (signos, síntomas, contactos) de la persona que se está probando. 

La FDA de EE. UU advirtió que pueden producirse resultados falsos negativos con cualquier prueba molecular para la detección del síndrome respiratorio 

agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) si se produce una mutación en la parte del genoma del virus evaluada por esa prueba. Es menos probable que 

varios objetivos genéticos para determinar un resultado final se vean afectados por una mayor prevalencia de variantes genéticas. Considere los 

resultados negativos en combinación con las observaciones clínicas, el historial del paciente y la información epidemiológica. 

La Organización Mundial de la Salud recomienda que los proveedores de atención médica consideren un resultado positivo o negativo en combinación con 

el tipo de muestra, las observaciones clínicas, el historial del paciente y la información epidemiológica. Cuando el resultado de una prueba no se 

corresponda con la presentación clínica, se debe tomar una nueva muestra y volver a analizarla utilizando la misma prueba molecular o una diferente. 

La interpretación de los resultados de la prueba depende de la precisión de la prueba en sí y de las probabilidades de enfermedad antes y después de la 
prueba. La precisión del resultado depende de varios factores, incluidos el lugar y la calidad del muestreo, el estadio de la enfermedad, el grado de 
multiplicación o eliminación viral y la prevalencia de la enfermedad. Los valores predictivos positivos y negativos de ambas pruebas varían según la 
probabilidad previa a la prueba. La probabilidad previa a la prueba considera tanto la prevalencia del nivel de transmisión en la comunidad como el contexto 
clínico del individuo que se está evaluando. 
 
Si la prueba inicial solicitada que es negativa es una RT-PCR se sugiere repetir siempre que persista un alto índice de sospecha de COVID-19 (exposición 

conocida a un caso confirmado de COVID-19 en las 2 semanas anteriores y/o síntomas más específicamente relacionados con la COVID-19 como la 

asociación de fiebre, tos y anosmia o la presencia de mialgias (casos leves) o el desarrollo de disnea varios días después del inicio de los síntomas). 

En los pacientes hospitalizados con sospecha de COVID-19, si el resultado inicial de la RT-PCR de la muestra de las vías respiratorias superiores es negativo, y 

la sospecha de enfermedad sigue siendo alta (además de los anteriores factores podemos añadir criterios de imagen de tórax y de laboratorio) se 

recomienda recoger nueva muestra, si es posible del tracto respiratorio inferior. 

Cuando la disponibilidad de las pruebas de RT-PCR es temporalmente limitada, se puede considerar el uso de pruebas rápidas de antígenos para 

personas con síntomas compatibles con COVID-19 en entornos y situaciones donde la proporción de positividad de la prueba es alto o muy alto, p. ej. 

җмл҈Φ En la mayoría de los entornos con baja prevalencia, el ECDC todavía recomienda el uso de RT-PCR para pruebas para aumentar el VPP.  
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Si la prueba inicial que da negativa es una prueba rápida de antígenos, al ser menos sensible que la RT-PCR, hay que tener en cuenta para confiar en un solo 

resultado tanto la evolución de la enfermedad (más sensible en los primeros 5 días desde el inicio de la infección), como la probabilidad previa a la prueba. 

Si la prevalencia de la infección en la comunidad es alta y la persona que se somete a la prueba presenta síntomas, la probabilidad previa a la prueba 

generalmente se considera alta.  Si la prevalencia de la infección en la comunidad es baja, y la persona que se somete a la prueba es asintomática y no ha 

tenido ningún contacto conocido con una persona con COVID-19, entonces la probabilidad previa a la prueba generalmente se considera baja. Los CDC 

consideran que la prevalencia es baja cuando la positividad de NAAT durante los últimos 14 días es inferior al 5% o cuando hay menos de 20 casos nuevos 

de COVID-19 por cada 100.000 personas en los últimos 14 días. 

Si la probabilidad previa a la prueba es alta (por ejemplo, una persona sintomática que vive en una comunidad con alta prevalencia de infección o con un 

contacto familiar cercano), una prueba de antígeno negativa debe conllevar la necesidad de pruebas de confirmación. Si se realiza una prueba de 

confirmación con NAAT, debe hacerse lo antes posible después de la prueba de antígeno, idealmente dentro de las 48 horas. Si la persona tiene una 

probabilidad baja de infección por SARS-CoV-2 (p. Ej., Sin exposición conocida), Se debe utilizar el juicio clínico para determinar si se debe realizar una 

NAAT confirmatoria. 

El Ministerio de Sanidad recomienda actualmente en nuestro país en el ámbito comunitario, si ƭŀ ŜǾƻƭǳŎƛƽƴ ŘŜ ƭƻǎ ǎƝƴǘƻƳŀǎ Ŝǎ Җр ŘƝŀǎΣ ǊŜŀƭƛȊŀǊ ŎƻƳƻ 

primera prueba el test rápido de detección de antígeno. Si el resultado es negativo se considera descartada la infección activa, en ausencia de alta 

probabilidad clínico-epidemiológica. Si la evolución de los síntomas es >5 días, se realizará PCR. Si el resultado es negativo se considera descartada la 

infección activa, en ausencia de alta probabilidad clínico-epidemiológica. En los Centros sanitarios y sociosanitarios se considera válida la realización tanto 

de una prueba rápida de detección de antígeno como la RT-PCR como prueba inicial, teniendo en cuenta que, si la prueba inicial ha sido una prueba rápida 

de detección de antígeno y el resultado es negativo, se realizará siempre una RT-PCR para confirmar negatividad. En pacientes con criterios de ingreso en 

UCI/grandes inmunodeprimidos se recomienda realizar PCR y se considerará descartar otros patógenos respiratorios en función de la disponibilidad e 

indicación clínica, mediante técnicas combinadas de detección de varios genes de algunos patógenos respiratorios.  Si la prueba inicial ha sido RT-PCR y el 

resultado es negativo pero la sospecha clínica/epidemiológica es alta, se repetirá la PCR.  
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PREGUNTA 3: ¿CUÁNDO REALIZAR UNA PRUEBA DE DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN ACTIVA (PDIA) EN UN PACIENTE QUE 

HUBIERA TENIDO COVID-19 EN LOS MESES ANTERIORES O ESTÉ VACUNADO?  

Fuente UpToDate 

Bibliografía Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Diagnosis. Autores: Caliendo AM, Hanson E. Editor: Hirsch MS. Última actualización: 26 febrero 2021. 
Consultado 14 abril 2021. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-
diagnosis?search=diagnostico%20de%20Covid%2019&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1 
 

Respuesta 
(traducción 
literal)  

NAAT positivo persistente o recurrente durante la convalecencia:  
Los pacientes diagnosticados con COVID-19 pueden tener ARN del coronavirus 2 (SARS-CoV-2) detectable en muestras del tracto respiratorio 
superior durante semanas después del inicio de los síntomas. Las pruebas de amplificación de ácido nucleico (NAAT) positivas recurrentes 
después de varias pruebas negativas también han sido bien documentadas en algunos pacientes con COVID-19. Sin embargo, la detección 
prolongada o recurrente de ARN viral no indica necesariamente una infecciosidad prolongada.  
El aislamiento del virus infeccioso de las muestras de las vías respiratorias superiores más de 10 días después del inicio de la enfermedad se 
ha documentado en raras ocasiones en pacientes que tenían una infección no grave y cuyos síntomas se habían resuelto. Además, los niveles 
de ARN viral durante la convalecencia, si son detectables, son más bajos que los detectados durante una enfermedad aguda, y los estudios 
han sugerido que los virus infecciosos no pueden detectarse por debajo de un cierto umbral viral.  
En los Estados Unidos, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) sugieren que no se repita la prueba a las personas 
asintomáticas que fueron diagnosticadas previamente con SARS-CoV-2 dentro de los tres meses anteriores debido a la baja probabilidad 
de que una prueba positiva repetida durante este intervalo represente una infección activa  
 
Diagnóstico de reinfección 
Se han documentado casos esporádicos de reinfección con SARS-CoV-2 después de COVID-19 anterior. Establecer el diagnóstico de 
reinfección es un desafío y definitivamente no se puede hacer solo con NAAT. Debido a la posibilidad de diseminación respiratoria 
prolongada de ARN viral después de una infección aguda, una NAAT positiva repetida en un paciente que se ha recuperado de COVID-19 
confirmado en laboratorio no necesariamente indica reinfección. Las características que aumentan la probabilidad de reinfección en este 
entorno incluyen un intervalo de tiempo más largo desde la primera infección, un nivel alto de ARN viral en la repetición de la prueba y un 
anticuerpo IgG indetectable en el momento en que se considera la reinfección. Sin embargo, la reinfección solo puede confirmarse mediante 
secuenciación genómica para establecer que las infecciones fueron causadas por dos virus diferentes.  
En los Estados Unidos, los CDC sugieren que se investigue la posibilidad de reinfección en pacientes que: 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-diagnosis?search=diagnostico%20de%20Covid%2019&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-diagnosis?search=diagnostico%20de%20Covid%2019&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
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- Tener una NAAT poǎƛǘƛǾŀ ǊŜǇŜǘƛŘŀ җфл ŘƝŀǎ ŘŜǎǇǳŞǎ ŘŜ ƭŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ƛƴƛŎƛŀƭ, independientemente de los síntomas o 
- Tener una NAAT positiva repetida 45 a 89 días después de la infección inicial Y tener síntomas consistentes con COVID-19 (sin 

explicación alternativa o en el contexto de una exposición reciente) 
Si la prueba positiva repetida fue una prueba de reacción en cadena de la polimerasa con transcripción inversa (RT-PCR), los CDC sugieren 
que las reinfecciones solo deben considerarse si el valor del umbral del ciclo es <33 o no está disponible. Para los casos que cumplan con 
estos criterios clínicos, se debe realizar la secuenciación genómica de las muestras de las infecciones iniciales y presuntivas repetidas. 
La reinfección se puede diagnosticar si se detectan suficientes diferencias genéticas en los dos especímenes. Los detalles sobre los 
estándares de secuenciación y los umbrales para comparar genomas virales se pueden encontrar en el sitio web de los CDC. 
Para la mayoría de los pacientes, no se dispone fácilmente de secuenciación genómica ni de una muestra de la infección inicial. En tales 
casos, es apropiado tratar a las personas que cumplen con los criterios clínicos anteriores como si tuvieran una presunta reinfección, con 
aislamiento repetido y rastreo de contactos cercanos. 
 
Test posteriores a la vacunación COVID-19: 
No están indicadas los test de rutina después de recibir una vacuna COVID-19, a menos que existan razones clínicas específicas (por 
ejemplo, síntomas o exposición).  
La vacuna COVID-19 no influye en los resultados de las pruebas virales (es decir, NAAT o pruebas de antígenos), por lo que un resultado 
positivo de la prueba viral en un individuo vacunado no debe atribuirse a la vacuna. La vacunación debe dar lugar a un resultado reactivo en 
una prueba serológica que detecta anticuerpos contra la proteína de spike; estas pruebas serológicas no pueden distinguir entre una 
infección previa y una vacunación previa. Por el contrario, la vacunación no daría lugar a un resultado reactivo en una prueba serológica que 
detecta solo la proteína de la nucleocápside. 
 

Nivel de 
evidencia 

No se aporta 

Comentarios  
subjetivos  
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Fuente  European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 

Bibliografía - COVID-19 Contact tracing: public health management of persons, including healthcare workers, who have had contact with 
COVID-19 cases in the European Union ς third update. Actualizado 18 noviembre 2020. Consultado 21 Diciembre 2020. 
Disponible en: https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/covid-19-contact-tracing-public-health-management-
third-update.pdf 

- Reinfection with SARS-CoV-2: implementation of a surveillance case definition within the EU/EEA. Actualizado 8 abril 2021. 
Consultado 13 abril 2021. Disponible en: https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/reinfection-sars-cov-2-
implementation-surveillance-case-definition-within-eueea 

- Risk of SARS-CoV-2 transmission from newly-infected individuals with documented previous infection or vaccination. 
Actualizado 29 marzo 2021. Consultado 13 abril 2021. Disponible en: https://w ww.ecdc.europa.eu/en/publications-data/sars-cov-
2-transmission-newly-infected-individuals-previous-infection 
 

Respuesta 
(traducción 
literal) 

Documento 1: 
Personas previamente infectadas 
El riesgo de contacto con personas que han sido previamente diagnosticadas con infección por SARS-CoV-2 para posteriores infecciones  y 
la transmisión ulterior no se comprende completamente y aún están surgiendo pruebas. La evidencia existente indica que las 
reinfecciones por SARS-CoV-2 parecen ser bastante infrecuentes. Las reinfecciones que han ocurrido han tenido lugar principalmente 
después de  tres meses o más del inicio de la primera enfermedad , aunque hay informes de reinfección tan pronto como 45 días 
después del inicio de la primera infección. Estudios recientes han demostrado respuestas duraderas de anticuerpos séricos, incluso 
después de una infección leve o asintomática, durante tres a cinco meses después de una infección por SARS-CoV-2. Pero aún no se han 
definido correlaciones de protección, lo cual es necesario para comprender la duración de la inmunidad y la posibilidad de reinfección. 
La evidencia disponible sugiere que el riesgo de reinfección para una persona que se ha recuperado de un COVID-19 (incluso si es leve o 
asintomática) puede considerarse baja si se produce la exposición dentro de los tres meses de su diagnóstico inicial.  Equilibrando el 
riesgo con las implicaciones personales y sociales, se sugiere que las personas con una reexposición de alto riesgo a COVID-19 dentro de 
los tres meses de su diagnóstico inicial pueden ser reclasificados como contactos de exposición de bajo riesgo, a menos que trabajen con 
poblaciones vulnerables o vivan en un alto entorno de riesgo, como un centro de atención a largo plazo o una prisión. Si la nueva 
exposición ocurre más de tres meses posterior al diagnóstico anterior, la persona de contacto debe considerarse con el mismo riesgo 
que cualquier otra persona de contacto sin infección previa. 
 
Documento 2: 

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/covid-19-contact-tracing-public-health-management-third-update.pdf
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/covid-19-contact-tracing-public-health-management-third-update.pdf
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/reinfection-sars-cov-2-implementation-surveillance-case-definition-within-eueea
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/reinfection-sars-cov-2-implementation-surveillance-case-definition-within-eueea
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/sars-cov-2-transmission-newly-infected-individuals-previous-infection
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/sars-cov-2-transmission-newly-infected-individuals-previous-infection
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En septiembre de 2020, el ECDC publicó un informe de evaluación de amenazas en respuesta a un pequeño número de casos que 
documentan reinfecciones sospechadas o posibles en personas que se habían recuperado de un episodio anterior de Infección por SARS-
CoV-2. Este informe destacó los desafíos para determinar si tales informes representan verdaderas reinfecciones, diseminación viral 
persistente o recurrencia de la positividad de la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) (re-positiva). También se destacaron líneas de 
investigación adicionales para apoyar un diagnóstico de reinfección y se incluyó la secuenciación genética para comparar los aislamientos 
de virus del episodio de reinfección inicial y sospechado.  
Solo se puede establecer un diagnóstico de reinfección verdadera con SARS-CoV-2 cuando la eliminación viral es completa para el 
primer episodio de infección, y ha transcurrido el tiempo suficiente para permitir que se activen las respuestas inmunitarias. Las 
pruebas de PCR re-positivas se han informado ampliamente en pacientes convalecientes. Sin embargo, en ausencia de un período libre de 
síntomas y secuenciación diagnóstica de apoyo, es difícil excluir fluctuaciones en la diseminación viral o resultados falsos negativos cuando 
las cargas virales son bajas. 
Los resultados de los estudios de cohortes confirman el efecto protector de la infección previa por SARS-CoV-2 varía del 81% al 100% 
durante un período de seguimiento de cinco a siete meses, aunque es necesario un seguimiento más prolongado para definir mejor la 
duración de la protección durante períodos de tiempo más prolongados. Estos estudios se realizaron en gran parte antes de la aparición 
de variantes de interés (COV). Si bien la seroconversión a cepas de SARS-CoV-2 previamente circulantes puede generar anticuerpos que 
protegen contra la reinfección por un virus homólogo, la capacidad neutralizante de estos anticuerpos es reducida contra los COV, en 
particular los que portan la mutación E484K 
Si bien los eventos de reinfección parecen ser raros, actualmente hay datos limitados disponibles a nivel de población que capturen 
la carga de los casos de reinfección a nivel nacional y a lo largo del tiempo. Tras una encuesta de países de la UE / EEE, la mayoría de los 
países que respondieron informaron tener una definición de caso de trabajo y un sistema nacional de informes para capturar casos de 
reinfección. Estas definiciones, aunque similares, no fueron estandarizadas. 
Con el fin de determinar mejor la carga y el impacto de la reinfección del SARS-CoV-2 en la UE / EEE, particularmente en el contexto de 
variantes emergentes con potencial de escape inmunológico, el ECDC ha establecido una definición de caso de vigilancia para sospecha de 
reinfección, introduciendo nuevas variables agregadas y basadas en casos para mejorar la notificación sistemática a través del Sistema 
Europeo de Vigilancia (TESSy).  
Un caso sospechoso de reinfección por COVID-19 se define como: 

- aǳŜǎǘǊŀ ǇƻǎƛǘƛǾŀ ŘŜ t/w ƻ ǇǊǳŜōŀ ǊłǇƛŘŀ ŘŜ ŀƴǘƝƎŜƴƻ όw!¢ύ җсл ŘƝŀǎ ŘŜǎǇǳŞǎ ŘŜΥ 
o PCR positiva previa; 
o RAT positivo previo; 
o Serología previa positiva (anti-spike IgG Ab) 

Esta definición de caso tiene en cuenta el tiempo necesario para montar una respuesta de anticuerpos neutralizantes y la variabilidad 
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de la dinámica de anticuerpos neutralizantes después de la infección con SARS-CoV-2, el riesgo potencial de escape planteado por los 
COV emergentes, así como las prácticas de vigilancia existentes y las capacidades de notificación entre Países de la UE / EEE. 
 
Documento 3: 
Es importante comprender la evidencia científica disponible sobre hasta qué punto la infección previa por SARS-CoV-2 o la vacunación 
COVID-19 previene la transmisión progresiva de individuos infectados a contactos susceptibles. Por lo tanto, el ECDC ha realizado una 
revisión de la literatura publicada y preimpresa sobre la duración y las características de la inmunidad después de una infección natural 
por SARS-CoV-2 debido a cualquier variante o después de la vacunación con COVID-19 con cualquiera de las vacunas autorizadas por la 
UE ahora disponibles. 
 
La revisión de la evidencia sobre la inmunidad natural y las posibilidades de transmisión de contactos previamente infectados a contactos 
susceptibles encontró que: 

o Actualmente se carece de evidencia de estudios diseñados específicamente para evaluar el impacto de una infección previa sobre 
el riesgo de transmisión. La infección por el SARS-CoV-2 no proporciona inmunidad esterilizante para todos los individuos y 
algunos que se reinfectan aún podrían transmitir la infección por el SARS-CoV-2 a los contactos susceptibles. 

o Existe evidencia de que la reinfección sigue siendo un evento poco común. Los resultados de los estudios de cohortes confirman 
que el efecto protector de una infección previa por SARS-CoV-2 varía del 81% al 100% desde el día 14 después de la infección 
inicial, durante un período de seguimiento de cinco a siete meses. La protección contra la reinfección es menor en personas de 65 
años o más. 

o Estos estudios se llevaron a cabo antes de la aparición de las variantes preocupantes (COV) del SARS-CoV-2 y, por lo tanto, hay 
pruebas preliminares limitadas de que la inmunidad inducida contra las variantes del SRAS-CoV-2 que circulan previamente puede 
no tener la misma potencia o duración contra los COV. identificados hasta la fecha (en particular, las variantes B.1.351 y P.1). 

o A medida que aumenta el número de individuos que adquieren inmunidad natural, se espera que el número total de infecciones 
disminuya significativamente, lo que lleva a una menor transmisión en general, a menos que los cambios genéticos en las 
variantes circulantes induzcan un escape inmunológico significativo. 

 
La revisión de la evidencia sobre inmunidad y posibilidades de transmisión de individuos infectados previamente vacunados a contactos 
susceptibles encontró que: 

o La evidencia directa del impacto de la vacunación en el riesgo de transmisión solo está disponible en un estudio, un gran estudio 
de transmisión domiciliaria basado en registros de Escocia. Este estudio sugiere que la vacunación de un miembro del hogar 
reduce el riesgo de infección en los miembros susceptibles del hogar en al menos un 30%. 
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o Existe evidencia de que la vacunación reduce significativamente la carga viral y las infecciones sintomáticas / asintomáticas en 
las personas vacunadas, lo que podría traducirse en una transmisión reducida, aunque la eficacia de la vacuna varía según el 
producto de la vacuna y el grupo objetivo. A la luz de este hecho, se espera que el número total de infecciones disminuya 
significativamente a medida que aumenta la cobertura de vacunación, siempre que exista una coincidencia entre las cepas de la 
vacuna y las cepas de virus circulantes. Esto conducirá a una disminución de la transmisión en general. 

o Los períodos de seguimiento para las personas vacunadas aún no son lo suficientemente largos como para sacar conclusiones 
sobre la duración de la protección contra la infección a largo plazo. Los títulos de anticuerpos en los individuos vacunados 
alcanzan su punto máximo a las 3-4 semanas después de la vacunación. 

o Muchos de los estudios de eficacia de la vacuna se llevaron a cabo antes de la aparición de los COV del SARS-CoV-2. En los 
estudios que abordan las variantes, hay evidencia preliminar limitada de eficacia reducida de la vacuna, en particular para 
B.1.351 y posiblemente también para P.1. 

 
El impacto a nivel de población sobre la circulación del virus dependerá no solo del riesgo de que una persona transmita la enfermedad, 
sino también el número de contactos susceptibles que la persona puede exponer a un virus. Debe tenerse en cuenta la inmunidad de la 
población frente a la infeccion natural o como resultado de la vacunación al evaluar cómo el riesgo individual de transmisión afecta la 
circulación del virus dentro de la comunidad. Esta podría ser importante al evaluar el riesgo en entornos colectivos, como centros de 
atención a largo plazo o prisiones, o en algunos entornos ocupacionales donde la transmisión a un gran número de personas puede ocurrir 
rápidamente si son susceptibles, y si las medidas de prevención eficaces, como el uso de mascarillas y el distanciamiento físico, no están 
en su lugar. El SARS-CoV-2, como virus de ARN, seguirá evolucionando y tiene el potencial de producir variantes que escapan de las 
defensas inmunitarias humanas frente a infecciones naturales. Es probable que en el futuro tales variantes se conviertan en dominantes. 
No es posible predecir cuándo puede ocurrir esto ni en qué medida. Datos de otros coronavirus humanos sugieren que la inmunidad 
contra la enfermedad clínica puede ser más duradera que la inmunidad contra la infección y por lo tanto contra la transmisión.  

Nivel de 
evidencia 

No se aporta 

Comentarios 
subjetivos 
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Fuente Ministerio Sanidad 

Bibliografía INFORMACIÓN CIENTÍFICA-TÉCNICA. Información clínica COVID-19 Actualizado 25  marzo 2021  Consultado 13 abril 2021. Disponible en: 
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Documento_CLINICA.pdf 
 

Respuesta Reinfecciones  

En el verano 2020 se publicaron los primeros 4 casos de posibles reinfecciones sintomáticas bien documentadas . A finales de 2020 había 

más de 30 casos confirmados documentados de reinfección y más de 2000 casos posibles descritos en todo el mundo. El intervalo entre el 

primer y segundo episodio de infección en los casos confirmados fue de media 80 días (rango 10- 185 días). En la mayor parte de los casos 

el primer episodio fue moderado, mientras que en 5 casos el segundo episodio fue más grave que el primero llegando a fallecer uno de 

estos casos  

Nivel de 

evidencia 

No se aporta  

Comentarios 

subjetivos 

 

 

  

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Documento_CLINICA.pdf
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Fuente Ministerio Sanidad 

Bibliografía - ESTRATEGIA DE DETECCIÓN PRECOZ, VIGILANCIA Y CONTROL DE COVID-19. Actualizado 26  febrero  2021. Consultado  13 
abril 2021. Disponible en: 
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/COVID19_Estrategia_vigilan
cia_y_control_e_indicadores.pdf 

- INTEGRACIÓN DE LA SECUENCIACIÓN GENÓMICA EN LA VIGILANCIA DEL SARS-CoV-2. Actualizado 12 febrero de 2021. 
Consultado 19 abril 2021. Disponible en: 
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Integracion_de_la_secuenci
acion_genomica-en_la_vigilancia_del_SARS-CoV-2.pdf 

 

Respuesta Documento 1:  

Manejo y notificación de casos con nueva PDIA positiva y antecedentes de infección previa 

3.1 Casos de reinfección: definiciones, manejo y notificación: 

 Se considerarán sospechas de reinfección aquellos casos con síntomas compatibles de COVID-19 que tuvieron una infección 

confirmada por PDIA de SARS-CoV-2 hace más de 90 días. En estos casos se indicará la realización de una PCR. Si el resultado de la 

PCR fuera positivo, se considerará caso de reinfección probable o confirmada según se define más abajo. Serán considerados 

también como reinfección aquellos casos asintomáticos que ya tuvieron una infección confirmada por PDIA de SARS-CoV-2 hace más 

de 90 días y se les ha realizado una nueva PDIA con resultado positivo όǇƻǊ ŜǎǘǳŘƛƻ ŘŜ ŎƻƴǘŀŎǘƻǎΣ ŎǊƛōŀŘƻǎΧύΦ {ƛ Ŝƴ Ŝǎǘƻǎ Ŏŀǎƻǎ ƭŀ 

prueba positiva fuera de una prueba rápida de antígenos se les realizará una PCR. En ambos casos, si la PCR fuera negativa, y la 

sospecha clínico-epidemiológica alta, se repetirá la PCR. 

Clasificación de los casos de reinfección: 

 Tras el estudio de los casos con sospecha de reinfección, se categorizarán del siguiente modo:  

¶ casos con reinfección posible:  

o Primera infección: diagnóstico por PCR no secuenciable o prueba rápida de antígenos 

 y  

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Integracion_de_la_secuenciacion_genomica-en_la_vigilancia_del_SARS-CoV-2.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Integracion_de_la_secuenciacion_genomica-en_la_vigilancia_del_SARS-CoV-2.pdf
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o  Segunda infección: diagnóstico por prueba rápida de Ag en el que no se ha podido realizar una PCR.  

¶ casos con reinfección probable:  

o Primera infección: diagnóstico por PCR no secuenciable o prueba rápida de antígenos  

y   

o Segunda infección: diagnóstico por PCR no secuenciable.  

¶ casos con reinfección confirmada:  

o Primera infección: diagnóstico por PCR secuenciable o PCR no secuenciable o prueba rápida de antígenos  

y  

o Segunda infección: diagnóstico por PCR secuenciable. Pueden darse dos circunstancias: que haya diferencias 

significativas entre ambas secuencias o que el clado de la segunda infección no circulara cuando se produjo la 

primera infección  

Con el objetivo de confirmar y caracterizar la reinfección se recomienda que el estudio de estos casos se centralice en uno o varios 

servicios hospitalarios y que las muestras de los casos positivos sean derivadas allí para realizar una secuenciación o, si no es 

posible, que sean enviadas al Centro Nacional de Microbiología.  

Con el mismo objetivo, se solicitará una serología de alto rendimiento frente a SARSCoV-2 y muestras para eventuales estudios 

inmunológicos. Los casos posibles, probables y confirmados se manejarán del mismo modo que una primera infección, lo que 

implica aislamiento y búsqueda de contactos tras este nuevo resultado. Los casos de reinfección posible, probable o confirmada se 

notificarán a SiViEs siguiendo la ficha en el anexo 1.  

3.2 Casos de PDIA positiva con antecedente de infección hace 90 días o menos  

Las personas sintomáticas que ya han tenido una infección confirmada por SARS-CoV-2 en los 90 días anteriores no serán 

consideradas casos sospechosos de nuevo. Sin embargo, en muchos de estos casos nos encontraremos con una PDIA realizada con 

un resultado positivo. Ante esta situación o ante las personas asintomáticas que ya tuvieron una infección activa por SARS-CoV-2 en 

los 90 días anteriores y presentan una nueva PDIA positiva, es necesario establecer una valoración del significado de esta nueva PDIA 

positiva y su manejo. Si la nueva PDIA positiva es una prueba rápida de antígenos, se recomendará realizar una PCR. Si esta PCR fuera 

negativa, se descartará la infección activa. Si la PCR es positiva se considerará valorar el umbral de ciclos (Ct) en el que la muestra es 

positiva. Según la evidencia científica disponible, se asume que un umbral de ciclos alto (Ct) >30-35 equivaldría a una carga viral sin 
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capacidad infectiva. Sin embargo, debido a la heterogeneidad de la muestra tomada y de los diferentes equipos de realización de 

PCR, este criterio debe ser validado por el laboratorio responsable en cada caso y definir el umbral de ciclos en el que una muestra se 

considera con alta o baja carga viral. - Ante un Ct bajo estaríamos ante un caso de infección activa y lo manejaríamos como tal, con 

aislamiento y búsqueda de contactos. - Ante un Ct alto se propone un estudio serológico mediante técnicas de alto rendimiento en el 

que se valorará la presencia de Ig G. Si existe presencia de Ig G el caso se manejaría como un caso de infección resuelta y no habría 

que realizar ni aislamiento, ni estudio de contactos. Si por el contrario, no se detecta la presencia de Ig G, el caso se manejaría 

también como una infección activa. Esta interpretación debe individualizarse ante situaciones especiales como inmunodepresión 

severa o existencia de una alta probabilidad clínica y epidemiológica de padecer la infección. Estos casos no se notificarán de nuevo a 

SiViEs 

Documento 2:  

Los objetivos que debe perseguir la integración de la secuenciación genómica en la vigilancia son:  

1. Determinación de la incidencia de las variantes de interés para la salud pública en el conjunto de la población  

2. Identificación precoz de nuevas variantes de SARS-CoV-2 de interés para la salud pública que presenten:  

¶ Aumento de la transmisibilidad. 

¶ Aumento de la virulencia.  

¶ Sospechas de fallos vacunales, sospechas de reinfección u cualquier otro fenómeno de escape a la respuesta inmune  

¶ Cualquier otro cambio fenotípico que afecte al control epidemiológico que implique modificaciones de las intervenciones en 

salud pública.  

3. Identificación de grupos vulnerables asociados a la infección por nuevas variantes.  

4. Realizar estudios de filodinamia, con el objetivo de:  

¶ Caracterizar filodinámicamente un microorganismo y predecir su repercusión a nivel fenotípico, en cuanto a la 

transmisibilidad, patogenicidad y otras características.  

¶ Determinar el impacto de las nuevas variantes en los métodos de diagnóstico molecular, serológico o de detección de 

antígenos.  

¶ Determinar el impacto de las nuevas variantes frente a posibles tratamientos antimicrobianos. 
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Estudio de casos y situaciones en las que se sospeche la presencia de una variante de interés para la salud pública.  

Además de la realización de la secuenciación de SARS-CoV-2 en un número representativo de casos, es importante detectar 

precozmente nuevas variantes de interés para la salud pública que ya son conocidas u otras nuevas que puedan aparecer. Por ello, 

se indicará la secuenciación de los siguientes casos y situaciones, que al igual que en el caso anterior será integrada a la información 

de SiViEs: 

¶ Sospecha de reinfección: Personas que tuvieron una infección documentada por SARS-CoV-2 hace más de 90 días tal y 

como se establece en la definición de caso de reinfección de la Estrategia de detección precoz, vigilancia y control de 

COVID-19. Esta definición de caso de reinfección puede ir cambiando según se conozca más acerca de la misma.  

¶  Sospecha de nuevas variantes de interés para la salud pública 

¶ Casos con sospecha de infección con variantes que escapan a la inmunidad  

Casos con sospecha de fallo vacunal: personas que han recibido una pauta de vacunación completa y ha trascurrido hasta la 

fecha de inicio de síntomas el tiempo estipulado según cada vacuna para considerar que se han alcanzado títulos adecuados 

de anticuerpos. Aunque no se considera fallo vacunal, se recomienda realizar también secuenciación en aquellas personas 

asintomáticas que en el momento del diagnóstico han recibido una pauta de vacunación completa y ha transcurrido el 

tiempo estipulado según cada vacuna para considerar que se han alcanzado títulos adecuados de anticuerpos. Se 

considerará también en personas con infección confirmada por SARS-CoV-2 que reciben tratamiento con plasma de 

convaleciente o anticuerpos monoclonales y no responden al mismo. En estos casos se realizará preferiblemente 

secuenciación completa. 

¶ Situaciones en las que se sospecha una alta transmisibilidad o virulencia 

Nivel de evidencia No se aporta  

Comentarios 

subjetivos 
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Fuente  SEIMC Documentos SEIMC Covid-19 

Bibliografía Organización del diagnóstico de SARS-CoV-2 y estrategias de optimización. Autores: Garcia F, Melón S, Navarro D.  
SEGUIMIENTO MICROBIOLÓGICO DE LOS PACIENTES COVID-19. Publicado 14 octubre 2020. Consultado 16 abril 2021 
Disponible en: https://covid19.seimc.org/index.php/diagnostico-sars-cov-2/ 
 

Respuesta POSITIVIDAD DE LA RT-PCR DURANTE INFECCIÓN Y POST-INFECCIÓN POR SARS-COV-2 

El tiempo de positividad de la RT-PCR en muestras del tracto respiratorio es más prolongado que el del cultivo viral. En pacientes adultos 

con formas leves de COVID-19 la duración media de la detección de ARN de SARS-CoV-2 después de la aparición de los síntomas en el 

tracto respiratorio superior (TRS) es de alrededor de 10-12 días, de 24 días en el tracto respiratorio inferior (TRI) y de 15 días en las 

heces En pacientes adultos con forma moderadas o graves, la duración media de la detección SARS-CoV-2 RNA en TRS es de 16 días, 23 

días en TRI y 21 días en heces. Con independencia de la gravedad de la enfermedad, la probabilidad de detectar ARN viral en el TRS 

decrece a partir de la segunda semana tras la aparición de los síntomas, mientras partir de ese momento las probabilidades de detección 

viral son mayores en TRI y heces. 

En contraste con lo anterior, el cultivo del virus es improbable en la mayoría de pacientes después de 10 días desde la aparición de los 

síntomas, ya sea a partir de muestras de TRS o de TRI. Sin embargo, varios trabajos aseguran que la excreción de virus infectivo en TRS en 

pacientes con COVID-19 grave puede perdurar más allá de los 10 días, hasta un mes en un tercio de los pacientes. Conviene subrayar que: 

(i) los estudios que apoyan lo anterior son difícilmente comparables entre sí por diferir notablemente en el estatus clínico de los pacientes 

y en parámetros pre-ŀƴŀƭƝǘƛŎƻǎ ŘŜƭ ŎǳƭǘƛǾƻ όǳǎƻ ŘŜ ƳǳŜǎǘǊŀǎ ŎƻƴƎŜƭŀŘŀǎ ƻ άŦǊŜǎŎŀǎέύΤ όƛƛ) los pacientes inmunodeprimidos, en quienes 

podría cultivarse SARS-CoV-2 durante periodos más prolongados, están infrarrepresentados en las series publicadas. Por otro lado, SARS-

CoV-2 no ha podido ser cultivado a partir de la sangre y solo anecdóticamente a partir de las orina y heces. 

[ŀ ǊŜŀǇŀǊƛŎƛƽƴ ŘŜ !wb ǾƛǊŀƭ Ŝƴ Ŝƭ ǘǊŀŎǘƻ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛƻ όάǊŜ-ǇƻǎƛǘƛǾƻǎέύ Ŝǎ ǊŜƭŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŦǊŜŎǳŜƴǘŜ όƘŀǎǘŀ ǳƴ мл҈ύ Ŝƴ Ŝƭ ƳŜǎ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜ ŀƭ 

momento de la primera RT-PCR negativa, generalmente en ausencia de síntomas o asociados con síntomas leves. El virus no ha sido 

ŀƛǎƭŀŘƻ ŀ ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ¢w{ ƻ ¢wL Ŝƴ άǊŜ-ǇƻǎƛǘƛǾƻǎέΦ !ǳƴǉǳŜ ŀǵƴ ƛƴŦǊŜŎǳŜƴǘŜΣ conviene resaltar el hecho de que un re-positivo después de un 

periodo largo de tiempo desde el primer episodio de infección (actualmente se ha fijado en 3 meses, pero en continua revisión) puede 

ser el resultado de una reinfección por una cepa heterotípica. 

Nivel de  

https://covid19.seimc.org/index.php/diagnostico-sars-cov-2/
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evidencia 

Comentarios 

subjetivos 
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Fuente CDC 

Bibliografía - Clinical Question aboutCOVID-19: Questions and Answer. Actualizado 4 marzol 2021. Consultado 14 abril 2021 Disponible en: 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/faq.html 

- Investigative Criteria for Suspected Cases of SARS-CoV-2 Reinfection (ICR). Actualizado 27 octubre 2020. Consultado 14 abril 
2021. Disponible en: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/php/invest-criteria.html 

- Overview of Testing for SARS-CoV-2 (COVID-19). Considerations for SARS-CoV-2 Testing in Different Scenarios. Actualizado 17 
marzo 2021. Consultado 14 abril 2021. Disponible en: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/testing-overview.html 

- Interim Clinical Guidance for Management of Patients with Confirmed Coronavirus Disease (COVID-19) Actualizado 16 
febrero 2021. Consultado 14 abril 2021. Disponible en: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/clinical-guidance-
management-patients.html 

- ²ƘŜƴ ¸ƻǳΩǾŜ .ŜŜƴ Cǳƭƭȅ ±ŀŎŎƛƴŀǘŜŘΦ Actualizado 2 Abril 2021. Consultado 14 abril 2021. Disponible en: 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/fully-vaccinated.html 

- Updated Healthcare Infection Prevention and Control Recommendations in Response to COVID-19 Vaccination Actualizado 
10 marzo 2021. Consultado 14 abril 2021. Disponible en: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/infection-control-
after-vaccination.html 

 

Respuesta 
(traducción 
literal) 

Documento 1:  
Si una persona previamente infectada y recuperada posteriormente experimenta síntomas consistentes con COVID-19, ¿debería la 
persona ser aislada y testada para SARS-CoV-2? 
Si una persona previamente infectada experimenta nuevos síntomas consistentes con COVID-19 3 meses o más después de la fecha de 
inicio de la enfermedad anterior (o fecha de la última prueba de diagnóstico viral positiva [RT-PCR o prueba de antígeno] si la persona 
nunca experimentó síntomas), la persona debe someterse a pruebas de diagnóstico viral repetidas. Sin embargo, las pruebas 
serológicas no deben usarse para establecer la presencia o ausencia de infección o reinfección por SARS-COV-2. Estas personas que 
tienen un resultado positivo en la prueba deben considerarse infecciosas y permanecer aisladas hasta que vuelvan a cumplir los 
criterios para la interrupción del aislamiento o las precauciones basadas en la transmisión. Se justifica el rastreo de contactos durante 
el segundo episodio de síntomas de la persona. 
 
Para las personas que se han recuperado de la infección por SARS-CoV-2 confirmada por laboratorio y que experimentan nuevos 
síntomas compatibles con COVID-19 dentro de los 3 meses desde la fecha de inicio de los síntomas del episodio de enfermedad 
anterior (o la fecha de la última prueba de diagnóstico viral positiva si el persona que nunca experimentó síntomas), la repetición de las 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/faq.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/php/invest-criteria.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/testing-overview.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/clinical-guidance-management-patients.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/clinical-guidance-management-patients.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/fully-vaccinated.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/infection-control-after-vaccination.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/infection-control-after-vaccination.html


53 
 

pruebas de diagnóstico viral puede estar justificada si no se pueden identificar etiologías alternativas para la enfermedad. Si se 
sospecha una reinfección y se realiza una nueva prueba, la persona debe seguir las recomendaciones de aislamiento para los casos de 
COVID-19 en espera de la evaluación clínica y los resultados de las pruebas. Los resultados de las pruebas repetidas también deben 
interpretarse en consulta con un especialista en enfermedades infecciosas teniendo en cuenta los valores umbral del ciclo (si están 
disponibles) y las presentaciones clínicas. La determinación de si un paciente con un resultado positivo posterior en la prueba es 
contagioso para otros debe hacerse caso por caso, en consulta con especialistas en enfermedades infecciosas y / o autoridades de 
salud pública, después de revisar la información disponible (p. Ej., Historial médico , tiempo desde la prueba inicial positiva, valores de 
RT-PCR Ct y presencia de signos o síntomas de COVID-19). 
Las pruebas serológicas no deben usarse para establecer la presencia o ausencia de infección o reinfección por SARS-CoV-2 
 
Si una persona infectada y recuperada posteriormente es identificada como contacto de otra persona con COVID-19, ¿necesitaría 
hacer cuarentena? 
Si una persona se ha recuperado clínicamente de la infección por SARS-CoV-2 y luego se identifica como contacto de un nuevo caso 3 
meses o más después de la fecha de inicio de los síntomas de su episodio de enfermedad anterior (o fecha de la prueba de diagnóstico 
viral positiva [RT- PCR o prueba de antígeno] si la persona nunca experimentó síntomas), entonces debe seguir las recomendaciones 
generales de cuarentena para contactos y someterse a pruebas de diagnóstico viral repetidas. 
Si una persona que se ha recuperado clínicamente de una infección por SARS-CoV-2 que se confirmó con una prueba de diagnóstico 
viral y luego, dentro de los 3 meses desde la fecha de inicio de los síntomas del episodio de enfermedad anterior (o la fecha de la 
prueba de diagnóstico viral positiva si la persona nunca experimentó síntomas), se identifica como un contacto de un nuevo caso. Si la 
persona permanece asintomática desde la nueva exposición, no es necesario que se le vuelva a realizar la prueba del SARS-CoV-2 y 
no es necesario que se le ponga en cuarentena. Sin embargo, si la persona experimenta nuevos síntomas consistentes con COVID-19 
y una evaluación no logra identificar un diagnóstico diferente a la infección por SARS-CoV-2 (por ejemplo, influenza), entonces se 
puede justificar la repetición de las pruebas de diagnóstico viral, en consulta con una enfermedad infecciosa. especialistas y 
autoridades de salud pública para orientación sobre aislamiento. 
 
Documento 2: 
Los CDC conocen informes recientes de casos sospechosos de reinfección por SARS-CoV-2 entre personas a las que se les había 
diagnosticado previamente COVID-19. Actualmente no existe una definición ampliamente aceptada de lo que constituye la reinfección 
por SARS-CoV-2 y los informes utilizan diferentes métodos de prueba, lo que dificulta el diagnóstico de reinfección. Para desarrollar un 
entendimiento común de lo que constituye la reinfección por SARS-CoV-2, los CDC proponen usar ambos 
1) criterios de investigación para identificar los casos con mayor índice de sospecha de reinfección y 
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2) pruebas genómicas de muestras emparejadas. 
Los CDC examinaron los períodos de tiempo apropiados después de la infección o enfermedad inicial por SARS-CoV-2 para investigar la 
reinfección. Desde agosto de 2020, los CDC han recomendado que no sea necesario volver a realizar las pruebas a las personas con 
infección asintomática dentro de los 90 días posteriores a la primera infección o enfermedad del SARS-CoV-2 porque la evidencia 
hasta la fecha sugiere que la reinfección no ocurre dentro de este período de tiempo (Guía de los CDC sobre la duración del 
aislamiento y precauciones para adultos con COVID-19). 
En este momento, proponemos dos ventanas de tiempo para la investigación que se enumeran a continuación: 

A. Para personas con o sin síntomas similares a COVID-19 җфл ŘƝŀǎ ŘŜǎǇǳŞǎ ŘŜ ƭŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴκŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ƛƴƛŎƛŀƭ 
B. Para personas con síntomas similares a COVID-19 45 a 89 días después de la infección / enfermedad inicial. 

Para las personas con detección de ARN del SARS-CoV-н ŀ ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ǳƴŀ ƳǳŜǎǘǊŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ җфл ŘƝŀǎ ŘŜǎǇǳŞǎ ŘŜ ǎǳ ǇǊƛƳŜǊŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ 
de SARS-CoV-2 confirmada en laboratorio, aplicamos el conjunto estándar de criterios que se detallan a continuación. También es 
importante investigar casos de muy alta sospecha en el período de 45 a 89 días. Sin embargo, proponemos criterios más estrictos para 
seleccionar casos en este período de tiempo anterior utilizando un índice más alto de sospecha de reinfección. Si se identifica 
evidencia de reinfección durante este período de tiempo, se informará y se modificarán los esfuerzos de prevención futuros y el 
desarrollo de directrices. 
Los CDC señalan que la reinfección por SARS-CoV-2 es un área de investigación en rápida evolución. Este conjunto inicial de criterios 
propuestos podría no capturar todos los casos de reinfección; Ofrecemos estos criterios de investigación iniciales en un esfuerzo por 
comprender mejor el potencial de reinfección. Este conjunto inicial de criterios propuestos se perfeccionará si la nueva evidencia 
sugiere otras vías de investigación, con el objetivo de crear una definición de caso estandarizada de reinfección por SARS-CoV-2. 
Investigar casos que cumplan con el criterio A o B 

A. Para personas con detección de ARN del SARS-CoV-н җфл ŘƝŀǎ ŘŜǎŘŜ ƭŀ ǇǊƛƳŜǊŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ǇƻǊ {!w{-CoV-2 

¶ Personas con detección de ARN del SARS-CoV-н ϝ җфл ŘƝŀǎ ŘŜǎǇǳŞǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛƳŜǊŀ ŘŜǘŜŎŎƛƽƴ del ARN del SARS-CoV-2, 
independientemente de que los síntomas estuvieran presentes 

Y 
 hay disponibles muestras respiratorias emparejadas (una de cada episodio de infección) 
* Si se detecta mediante RT-PCR, incluir solo si el valor Ct <33 o si el valor Ct no está disponible 

B. Para personas con síntomas similares a COVID-19 y detección de ARN del SARS-CoV-2 45 a 89 días desde la primera infección 
por SARS-CoV-2 

¶ Personas con detección de ARN del SARS-CoV-н ϝ җпр ŘƝŀǎ ŘŜǎǇǳŞǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛƳŜǊŀ ŘŜǘŜŎŎƛƽƴ ŘŜƭ !wb ŘŜƭ SARS-CoV-2 
Y 
Con un segundo episodio sintomático y sin una etiología alternativa obvia para síntomas similares al COVID-19 O contacto 
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cercano con una persona que se sabe que tiene COVID-19 confirmado por laboratorio 
Y 
Se encuentran disponibles muestras respiratorias emparejadas (una de cada episodio de infección)  
* Si se detecta mediante RT-PCR, incluir solo si el valor Ct <33 o si el valor Ct no está disponible. 

En entornos de capacidad limitada de pruebas genómicas, los CDC sugieren priorizar la investigación de las personas en la ventana de 
ǘƛŜƳǇƻ җфл ŘƝŀǎ ǇƻǊǉǳŜ Ŝƭ ƛƴǘŜǊǾŀƭƻ ŘŜ ǘƛŜƳǇƻ Ƴłǎ ƭŀǊƎƻ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ǇǊƛƳŜǊŀ ȅ ƭŀ ǎŜƎǳƴŘŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ǇƻŘǊƝŀ ǘŜƴŜǊ ǳƴŀ ƳŀȅƻǊ ǎƻǎǇŜŎha de 
reinfección. 
 
Documento 3:  
Test para personas asintomáticas que han tenido una exposición reciente conocida o sospechada al SARS-CoV-2 
Las personas con antecedentes de COVID-19 confirmado por prueba y que permanecen asintomáticos después de la recuperación no 
necesitan volver a realizar la prueba o ponerse en cuarentena si ocurre otra exposición dentro de los 90 días de su infección inicial. 
Las personas completamente vacunadas sin síntomas similares al COVID no necesitan ponerse en cuarentena o someterse a pruebas 
después de una exposición a alguien con COVID-19 sospechado o confirmado, ya que su riesgo de infección es bajo. 
 
Documento 4:  
Reinfección: 
Hasta la fecha, existen datos limitados sobre la reinfección con SARS-CoV-2 después de la recuperación de COVID-19. Los informes de 
casos publicados han demostrado que la reinfección es posible, pero aún no está claro cuánto tiempo las personas que se han 
recuperado de COVID- 19 están protegidos contra la reinfección con SARS-CoV-2, qué concentración de anticuerpos se necesita para 
conferir protección y con qué frecuencia puede ocurrir una reinfección. COVID-19 se ha correlacionado con la detección de anticuerpos 
IgM e IgG contra el SARS -CoV-2. COVID-19 se ha correlacionado con la detección de anticuerpos IgM e IgG contra el SARS-CoV-2.  Se ha 
informado de reinfección con una variante del virus del SARS-CoV-2 en Brasil,  Reino Unido,  y Sudáfrica.  El riesgo de reinfección 
puede aumentar en el futuro con la exposición a cepas del virus de la variante del SARS-CoV-2 que no son neutralizadas por 
antisueros inmunes, como uno descrito recientemente en Sudáfrica.  
 
Documento 5: 
Las personas completamente vacunadas pueden: 

o Visite a otras personas completamente vacunadas en interiores sin usar máscaras ni distanciamiento físico 
o Visite a personas no vacunadas de un solo hogar que tienen un riesgo bajo de contraer la enfermedad grave COVID-19 

en interiores sin usar máscaras o distanciamiento físico 
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o Abstenerse de la cuarentena y las pruebas después de una exposición conocida si es asintomático 
 
Documento 6:  
Restricción laboral para personal sanitario asintomático y cuarentena para pacientes asintomáticos y residentes. 
Las siguientes recomendaciones se basan en lo que se sabe sobre las vacunas COVID-19 disponibles actualmente. Estas 
recomendaciones se actualizarán a medida que se disponga de información adicional, incluida la capacidad de las vacunas autorizadas 
actualmente para proteger contra la infección con variantes nuevas y la eficacia de vacunas autorizadas adicionales. Esto podría dar 
lugar a circunstancias adicionales en las que se recomienden restricciones laborales para los profesionales sanitarios completamente 
vacunados. 
Los profesionales sanitarios completamente vacunados con exposiciones de alto riesgo que son asintomáticos no necesitan ser 
restringidos del trabajo durante los 14 días posteriores a la exposición.  
Aún se deben considerar las restricciones laborales para las siguientes poblaciones de HCP completamente vacunadas con exposiciones 
de mayor riesgo: 
-HCP que tiene condiciones inmunocomprometidas subyacentes (p. Ej., Trasplante de órganos, tratamiento del cáncer), que podrían 
afectar el nivel de protección proporcionado por la vacuna COVID-19. Sin embargo, no se dispone de datos sobre qué condiciones 
inmunocomprometidas podrían afectar la respuesta a la vacuna COVID-19 y la magnitud del riesgo. 
-El HCP que haya viajado debe continuar siguiendo las recomendaciones y requisitos de viaje de los CDC, incluida la restricción del 
trabajo, cuando se lo recomiende a cualquier viajero. 
Los pacientes hospitalizados completamente vacunados y los residentes en entornos de atención médica deben continuar en 
cuarentena después de un contacto cercano prolongado (dentro de los 6 pies por un total acumulativo de 15 minutos o más durante 
un período de 24 horas) con alguien con infección por SARS-CoV-2; los pacientes ambulatorios deben ser atendidos utilizando las 
precauciones basadas en la transmisión recomendadas. Esto se debe a la información limitada sobre la efectividad de la vacuna en esta 
población, el mayor riesgo de enfermedad grave y muerte, y los desafíos con el distanciamiento físico en los entornos de atención 
médica. 
Los centros de atención médica podrían considerar la posibilidad de renunciar a la cuarentena para pacientes y residentes 
completamente vacunados luego de un contacto cercano prolongado con alguien con infección por SARS-CoV-2 como una estrategia 
para abordar problemas críticos (por ejemplo, falta de espacio, personal o EPP para brindar atención de manera segura). para 
pacientes o residentes expuestos) cuando otras opciones no tienen éxito o no están disponibles. Estas decisiones podrían tomarse en 
consulta con funcionarios de salud pública y expertos en control de infecciones. 
Ya no se recomienda la cuarentena para los residentes que ingresan en un centro de atención posaguda si están completamente 
vacunados y no han tenido un contacto cercano prolongado con alguien con infección por SARS-CoV-2 en los 14 días anteriores. 
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2- Prueba de SARS-CoV-2 
Las recomendaciones para las pruebas de SARS-CoV-2 para HCP, residentes y pacientes permanecen sin cambios. 
3- Uso de equipo de protección personal 
Las recomendaciones para el uso de equipo de protección personal por parte de HCP permanecen sin cambios. 
 

Nivel de 
evidencia 

 

Comentarios 
subjetivos 
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Fuente Servicio Murciano de Salud 

Bibliografía ESTRATEGIA DE DETECCIÓN PRECOZ, VIGILANCIA Y CONTROL DE LA COVID-19 Adaptación para el Servicio Murciano de Salud. 
Actualizado 23 de abril 2021. Consultado 10 mayo 2021. Disponible en: https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/466015-
20210423_Estrategia_deteccion_precoz_vigilancia_y_control_COVID19.pdf 

Respuesta  
MANEJO DE CASOS CON PDIA POSITIVA Y ANTECEDENTES DE INFECCION PREVIA  

1- Casos de reinfección: definiciones, manejo y notificación  
Se considerarán sospechas de reinfección aquellos casos con síntomas compatibles de COVID-19 que tuvieron una infección confirmada 
por PDIA de SARS-CoV-2 hace más de 90 días. Serán considerados también como reinfección aquellos casos asintomáticos que ya 
tuvieron una infección confirmada por PDIA de SARS-CoV-2 hace más de 90 días y se les ha realizado una nueva PDIA con resultado 
positivo (por estudio de contactos, cribados, etc.). En estos casos se indicará la realización de una PCR. Si el resultado de la PCR fuera 
positivo, se considerará caso de reinfección probable o confirmada según se define más abajo. Si en estos casos la prueba positiva fuera 
una prueba rápida de antígenos se les realizará una PCR. En ambos casos, si la PCR fuera negativa, y la sospecha clínico-epidemiológica 
alta, se repetirá la PCR en 24 horas. 

2- . Casos de PDIA positiva con antecedente de infección hace 90 días o más:  
Como principio general, es un fenómeno raro halla una PCR positiva cuando han transcurrido más de 3 meses desde la primoinfección 

por SARS-CoV-2. × Cuando el caso índice es un caso sintomático o un contacto estrecho de un caso confirmado positivo, un resultado de 
la PCR positivo debe implicar que estamos ante una infección activa y desde el punto de vista del manejo clínico se actuará como tal. El 

resultado de la PCR se clasificará como reinfección (probable o confirmada). × Serán considerados también como reinfección aquellos 
casos asintomáticos que ya tuvieron una infección confirmada por PDIA de SARS-CoV-2 hace más de 90 días y se les ha realizado una 
ƴǳŜǾŀ t5L! Ŏƻƴ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻ ǇƻǎƛǘƛǾƻ όǇƻǊ ŜǎǘǳŘƛƻ ŘŜ ŎƻƴǘŀŎǘƻǎΣ ŎǊƛōŀŘƻǎΧύΦ {ƛ Ŝƴ Ŝǎǘƻǎ Ŏŀǎƻǎ ƭŀ ǇǊǳŜōŀ ǇƻǎƛǘƛǾŀ ŦǳŜǊŀ ŘŜ ǳƴŀ Ǉrueba rápida 
de antígenos se les realizará una PCR. En ambos casos, si la PCR fuera negativa, y la sospecha clínico-epidemiológica alta, se repetirá la 
PCR. 

3- Casos de PDIA positiva con antecedente de infección hace menos de 90 días: 
Las personas sintomáticas que ya han tenido una infección confirmada por SARS-CoV-2 en los 90 días anteriores no serán consideradas 
casos sospechosos de nuevo. Sin embargo, en muchos de estos casos nos encontraremos con una PDIA realizada con un resultado 
positivo. Ante esta situación o ante las personas asintomáticas que ya tuvieron una infección activa por SARS-CoV-2 en los 90 días 
anteriores y presentan una nueva PDIA positiva, es necesario establecer una valoración del significado de esta nueva PDIA positiva y su 
manejo. Si la nueva PDIA positiva es una prueba rápida de antígenos, se recomendará realizar una PCR. Si esta PCR fuera negativa, se 
descartará la infección activa. 

https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/466015-20210423_Estrategia_deteccion_precoz_vigilancia_y_control_COVID19.pdf
https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/466015-20210423_Estrategia_deteccion_precoz_vigilancia_y_control_COVID19.pdf
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Si la PCR es positiva se considerará valorar el umbral de ciclos (Ct) en el que la muestra es positiva. Según la evidencia científica 
disponible, se asume que un umbral de ciclos alto (Ct) >30-35 equivaldría a una carga viral sin capacidad infectiva. Sin embargo, debido a 
la heterogeneidad de la muestra tomada y de los diferentes equipos de realización de PCR, este criterio debe ser validado por el 
laboratorio responsable en cada caso y definir el umbral de ciclos en el que una muestra se considera con alta o baja carga viral. - Ante 
un Ct bajo estaríamos ante un caso de infección activa y lo manejaríamos como tal, con aislamiento y búsqueda de contactos. - Ante un 
Ct alto se propone un estudio serológico mediante técnicas de alto rendimiento en el que se valorará la presencia de Ig G. Si existe 
presencia de Ig G el caso se manejaría como un caso de infección resuelta y no habría que realizar ni aislamiento, ni estudio de 
contactos. Si por el contrario, no se detecta la presencia de Ig G, el caso se manejaría también como una infección activa. Esta 
interpretación debe individualizarse ante situaciones especiales como inmunodepresión severa o existencia de una alta probabilidad 
clínica y epidemiológica de padecer la infección. 
 
 
Según la información existente en el momento actual, las personas con sintomatología compatible con COVID-19 que ya han tenido una 
infección confirmada por PDIA de SARS-CoV-2 en los 90 días1 anteriores no serán consideradas casos sospechosos de nuevo, salvo que 
clínicamente haya una alta sospecha. Sin embargo, los trabajadores de centros sanitarios y sociosanitarios, dada la vulnerabilidad de 
su entorno laboral, serán considerados sospechosos siempre que presenten sintomatología compatible. De igual modo, también serán 
considerados casos sospechosos las personas con condiciones clínicas que impliquen una inmunosupresión severa, siempre tras una 
valoración clínica. Los casos confirmados al principio de la pandemia únicamente mediante técnicas serológicas de diagnóstico rápido 
deberán ser considerados como casos sospechosos de nuevo si cumplen los criterios clínicos de caso sospechoso y si se confirmara el 
diagnóstico, se notificarían como casos nuevos. 
1 Esta valoración está en constante revisión, pero en el momento actual, y según la información publicada por el ECDC 
(https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/threat-assessment-brief-reinfection-sars-cov-2?s=08) este periodo cubriría la 
mayoría de los casos de reinfección descritos 

Nivel de 
evidencia 

 

Comentarios 
subjetivos 

 

 

 

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/threat-assessment-brief-reinfection-sars-cov-2?s=08
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RESUMEN DE LA EVIDENCIA: 

La positividad de una PCR durante los 90 días posteriores al inicio de la enfermedad puede representar más probablemente una diseminación persistente de 

ARN viral que una reinfección, ya que la evidencia disponible hasta la fecha sugiere que el riesgo de reinfección para una persona que se ha recuperado de 

un COVID-19 (incluso si es leve o asintomática) puede considerarse bajo si se produce la exposición dentro de los tres meses de su diagnóstico inicial. Por lo 

tanto, en general, no se aconseja volver a realizar PCR con menos de 90 días desde el diagnóstico de COVID-19 en personas asintomáticas debido a la baja 

probabilidad de que una prueba positiva repetida durante este intervalo represente una infección activa. No están indicados los test de rutina después de 

recibir la vacuna COVID-19 completa, a menos que existan razones clínicas específicas (por ejemplo, síntomas o exposición). El CDC indica que las personas 

completamente vacunadas pueden abstenerse de la cuarentena y las pruebas después de una exposición conocida si permanecen asintomáticas.  

El ECDC sugiere que, equilibrando el riesgo con las implicaciones personales y sociales, las personas con una exposición de alto riesgo a COVID-19 dentro de 

los tres meses de su diagnóstico inicial pueden ser reclasificados como contactos de exposición de bajo riesgo, a menos que trabajen con poblaciones 

vulnerables o vivan en un alto entorno de riesgo, como un centro de atención a largo plazo o una prisión, en cuyo se seguirán considerando de alto riesgo. Si 

la nueva exposición ocurre más de tres meses posterior al diagnóstico anterior, la persona de contacto debe considerarse con el mismo riesgo que cualquier 

otra persona de contacto sin infección previa. 

Las características que aumentan la probabilidad de reinfección incluyen un intervalo de tiempo más largo desde la primera infección son un nivel alto de 

ARN viral en la repetición de la prueba y un anticuerpo IgG indetectable en el momento en que se considera la reinfección. Sin embargo, la reinfección solo 

puede confirmarse mediante secuenciación genómica para establecer que las infecciones fueron causadas por dos virus diferentes. 

Los resultados de los estudios de cohortes confirman el efecto protector de la infección previa por SARS-CoV-2 varía del 81% al 100% durante un período de 

seguimiento de cinco a siete meses. Estos estudios se realizaron en gran parte antes de la aparición de variantes de interés (COV) y, si bien la seroconversión 

a cepas de SARS-CoV-2 previamente circulantes puede generar anticuerpos que protegen contra la reinfección por un virus homólogo, la capacidad 

neutralizante de estos anticuerpos es reducida contra los COV, en particular los que portan la mutación E484K. 

Actualmente se carece de evidencia de estudios diseñados específicamente para evaluar el impacto de una infección previa sobre el riesgo de transmisión. 

La infección por el SARS-CoV-2 no proporciona inmunidad esterilizante para todos los individuos y algunos que se reinfectan aún podrían transmitir la 

infección por el SARS-CoV-2 a los contactos susceptibles. 

Aunque aún infrecuente, un re-positivo de la PCR después de un periodo largo de tiempo desde el primer episodio de infección (actualmente se ha fijado en 

3 meses, pero en continua revisión) puede ser el resultado de una reinfección por una cepa heterotípica. 
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Reinfecciones 

A finales de 2020 hay más de 30 casos confirmados documentados de reinfección y más de 2000 casos posibles descritos en todo el mundo. El intervalo 

entre el primer y segundo episodio de infección en los casos confirmados fue de media 80 días (rango 10- 185 días).  

Definiciones:  

1. ECDC 

Con el fin de determinar mejor la carga y el impacto de la reinfección del SARS-CoV-2 en la UE / EEE, particularmente en el contexto de variantes 

emergentes con potencial de escape inmunológico, el ECDC ha establecido una definición de caso de vigilancia para sospecha de reinfección. Un caso 

sospechoso de reinfección por COVID-19 se define como:  

o Muestra pƻǎƛǘƛǾŀ ŘŜ t/w ƻ ǇǊǳŜōŀ ǊłǇƛŘŀ ŘŜ ŀƴǘƝƎŜƴƻ όw!¢ύ җсл ŘƝŀǎ ŘŜǎǇǳŞǎ ŘŜΥ  

o PCR positiva previa 

o RAT positivo previo  

o o serología previa positiva (anti-spike IgG Ab).  

Esta definición de caso tiene en cuenta el tiempo necesario para montar una respuesta de anticuerpos neutralizantes y la variabilidad de la dinámica de 

anticuerpos neutralizantes después de la infección con SARS-CoV-2, el riesgo potencial de escape planteado por los COV emergentes, así como las prácticas 

de vigilancia existentes y las capacidades de notificación entre Países de la UE / EEE. 

2. CDC 

En este momento, se proponen dos ventanas de tiempo para la investigación de reinfección: 

A. Personas con o sin síntomas similares a COVID-мф җфл ŘƝŀǎ ŘŜǎǇǳŞǎ ŘŜ ƭŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴκŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ƛƴƛŎƛŀƭ 

B. Personas con síntomas similares a COVID-19, 45 a 89 días después de la infección / enfermedad inicial. 

Para personas que inician síntomas consistentes con COVID-19, 45 a 89 días después de la infección inicial, se recomienda tener en cuenta criterios más 

estrictos para seleccionar los casos a investigar utilizando un índice más alto de sospecha de reinfección, siempre que no haya una explicación alternativa a 

la sintomatología o se encuentre en el contexto de una exposición de alto riesgo. El Servicio Murciano de Salud recomienda que los trabajadores de centros 

sanitarios y sociosanitarios, dada la vulnerabilidad de su entorno laboral, sean considerados sospechosos siempre que presenten sintomatología compatible. 
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De igual modo, también serán considerados casos sospechosos las personas con condiciones clínicas que impliquen una inmunosupresión severa, siempre 

tras una valoración clínica. Los casos confirmados al principio de la pandemia únicamente mediante técnicas serológicas de diagnóstico rápido deberán ser 

considerados como casos sospechosos de nuevo si cumplen los criterios clínicos de caso sospechoso.  

Si se considerará la posibilidad de una reinfección deben repetirse las técnicas de diagnóstico de infección activa (PDIA). En estos casos si la PDIA positiva 

fuera una prueba rápida de Ag se les solicitará una RT-PCR. 

3. Ministerio de sanidad de España  

En personas con síntomas consistentes con COVID-19 (sin explicación alternativa) o en el contexto de una exposición reciente de alto riesgo Y una NAAT 

positiva (entre 45 a 89 días después de la infección inicial) ésta debe valorarse según el umbral de ciclos (Ct) en que la muestra es positiva, teniendo en 

cuenta que si el Ct es >30-35 equivaldría a una carga viral sin capacidad infectiva, siempre que dicho resultado esté validado por el laboratorio responsable 

en cada caso. Ante un Ct alto el Ministerio de Sanidad propone la realización de un estudio serológico mediante técnicas de alto rendimiento para valorar la 

presencia de IgG. Si el caso tiene IgG positiva se manejaría como una infección resuelta y no tendría que realizar aislamiento ni estudio de contactos. Esta 

interpretación debe individualizarse ante situaciones especiales como inmunosupresión severa o existencia de una alta probabilidad clínica y epidemiológica 

de padecer la infección. El CDC no recomienda realizar pruebas serológicas para establecer la presencia o ausencia de infección o reinfección por SARS-CoV-

2.  

El Ministerio de Sanidad clasifica los casos con sospecha de reinfección de la siguiente manera: 

¶ Casos con reinfección posible:  

o Primera infección: diagnóstico por PCR no secuenciable o prueba rápida de antígenos 

  y  

o Segunda infección: diagnóstico por prueba rápida de Ag en el que no se ha podido realizar una PCR.  

¶ Casos con reinfección probable:  

o Primera infección: diagnóstico por PCR no secuenciable o prueba rápida de antígenos  

y   

o Segunda infección: diagnóstico por PCR no secuenciable.  

¶ Casos con reinfección confirmada:  
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o Primera infección: diagnóstico por PCR secuenciable o PCR no secuenciable o prueba rápida de antígenos  

y  

¶ Segunda infección: diagnóstico por PCR secuenciable. Pueden darse dos circunstancias: que haya diferencias significativas entre ambas 

secuencias o que el clado de la segunda infección no circulara cuando se produjo la primera infección  

Con el objetivo de confirmar y caracterizar la reinfección se recomienda que el estudio de estos casos se centralice en uno o varios servicios hospitalarios y 

que las muestras de los casos positivos sean derivadas allí para realizar una secuenciación o, si no es posible, que sean enviadas al Centro Nacional de 

Microbiología. Con el mismo objetivo, se solicitará una serología de alto rendimiento frente a SARSCoV-2 y muestras para eventuales estudios 

inmunológicos. 

Vacunación  

Existe evidencia de que la vacunación reduce significativamente la carga viral y las infecciones sintomáticas / asintomáticas en las personas vacunadas, lo 

que podría traducirse en una transmisión reducida, aunque la eficacia de la vacuna varía según el producto de la vacuna y el grupo objetivo y siempre que 

exista una coincidencia entre las cepas de la vacuna y las cepas de virus circulantes. Muchos de los estudios de eficacia de la vacuna se llevaron a cabo antes 

de la aparición de los COV del SARS-CoV-2. En los estudios que abordan las variantes, hay evidencia preliminar limitada de eficacia reducida de la vacuna, en 

particular para B.1.351 y posiblemente también para P.1. Los períodos de seguimiento para las personas vacunadas aún no son lo suficientemente largos 

como para sacar conclusiones sobre la duración de la protección contra la infección a largo plazo.  

Las personas completamente vacunadas sin síntomas similares al COVID no necesitan ponerse en cuarentena o someterse a pruebas después de una 

exposición a alguien con COVID-19 sospechado o confirmado, ya que su riesgo de infección es bajo. 

 

 

 



64 
 

PREGUNTA 4: ¿CUÁLES SON LOS CRITERIOS PARA DERIVACIÓN AL HOSPITAL DESDE EL ÁMBITO DE  ATENCIÓN 

PRIMARIA? 

Fuentes UpToDate 

Bibliografía Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Questions and answers. Actualizado 15 diciembre 2020. Revisado 22 diciembre 2020. 

Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-questions-and-

answers?search=diagnostico%20COVID-19&source=machineLearning&graphicRef=128419#H2937546604 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Outpatient evaluation and management in adults. Actualizado 15 diciembre 2020.  Revisado 22 

diciembre 2020 

Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-

adults?sectionName=DETERMINE%20IF%20IN-PERSON%20EVALUATION%20WARRANTED&search=diagnostico%20COVID-

19&topicRef=127454&anchor=H2942935602&source=see_link#H2942935602 

Respuesta 

(traducción 

literal) 

La disnea afecta a aproximadamente del 20 al 30 por ciento de los pacientes, típicamente surge de cinco a ocho días después del inicio de 

los síntomas. La progresión de la disnea al síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) puede ser rápida; por lo tanto, el inicio de la 

disnea generalmente es una indicación para la evaluación y el manejo hospitalario. 

La neumonía es la manifestación más común de enfermedad grave.  

El SDRA se desarrolla en una minoría considerable de pacientes sintomáticos y puede asociarse con un síndrome de liberación de 

citoquinas, que se caracteriza por fiebre, hipoxia progresiva y/o hipotensión, y marcadores inflamatorios notablemente elevados.  

Utilizamos esta evaluación para clasificar la disnea por gravedad: 

- Disnea leve: disnea que no interfiere con las actividades diarias (por ejemplo, dificultad para respirar leve con actividades como 
subir uno o dos tramos de escaleras o caminar enérgicamente). 

- Disnea moderada: disnea que crea limitaciones a las actividades de la vida diaria (p. ej., falta de aliento que limita la capacidad de 
subir un tramo de escaleras sin necesidad de descansar, o interfiere con la preparación de comidas y tareas de limpieza livianas). 

- Disnea grave: disnea que causa dificultad para respirar en reposo, hace que el paciente no pueda hablar en oraciones completas e 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-questions-and-answers?search=diagnostico%20COVID-19&source=machineLearning&graphicRef=128419#H2937546604
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-questions-and-answers?search=diagnostico%20COVID-19&source=machineLearning&graphicRef=128419#H2937546604
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?sectionName=DETERMINE%20IF%20IN-PERSON%20EVALUATION%20WARRANTED&search=diagnostico%20COVID-19&topicRef=127454&anchor=H2942935602&source=see_link#H2942935602
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?sectionName=DETERMINE%20IF%20IN-PERSON%20EVALUATION%20WARRANTED&search=diagnostico%20COVID-19&topicRef=127454&anchor=H2942935602&source=see_link#H2942935602
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?sectionName=DETERMINE%20IF%20IN-PERSON%20EVALUATION%20WARRANTED&search=diagnostico%20COVID-19&topicRef=127454&anchor=H2942935602&source=see_link#H2942935602
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interfiere con actividades básicas como ir al baño y vestirse. 
 

¿Qué factores están asociados con COVID-19 grave?  

La enfermedad grave puede ocurrir en individuos sanos de cualquier edad, pero ocurre predominantemente en adultos con edad avanzada 

o comorbilidades médicas subyacentes.  

Las comorbilidades asociadas con enfermedades graves y mortalidad incluyen: enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, hipertensión, 

enfermedad pulmonar crónica, cáncer, enfermedad renal crónica, oōŜǎƛŘŀŘ όƝƴŘƛŎŜ ŘŜ Ƴŀǎŀ ŎƻǊǇƻǊŀƭ җолύΣ ŦǳƳŀǊΦ ¢ŀƳōƛŞƴ ǎŜ ǇǊŜǎǳƳŜ ǉǳŜ 

la inmunosupresión es un factor de riesgo de enfermedad grave y mortalidad, pero esto aún no se ha demostrado definitivamente en los 

estudios.  

¿Cuándo se debe recomendar a los pacientes con COVID-19 confirmado o sospechado que se queden en casa o que vayan al hospital? 

El manejo en el domicilio es apropiado para la mayoría de los pacientes con síntomas leves (p. ej., fiebre, tos y/o mialgias sin disnea), 

siempre que puedan aislarse, controlarse y apoyarse adecuadamente en el entorno ambulatorio. Sin embargo, debe haber un umbral bajo 

para evaluar clínicamente a los pacientes que tienen algún factor de riesgo de enfermedad más grave, incluso si solo tienen síntomas 

leves. Se debe educar a los pacientes que se manejan en el hogar sobre el potencial de empeoramiento de la enfermedad y se les debe 

aconsejar que vigilen de cerca los síntomas de enfermedades más graves, como disnea o dolor de pecho persistente. El desarrollo de estos 

síntomas debe impulsar la evaluación clínica y la posible hospitalización. 

Criterios para la evaluación en el Servicio de urgencias hospitalario y la probable admisión al hospital:  

Por lo general, remitimos a los pacientes con una o más de las siguientes características al servicio de urgencias para un tratamiento 

adicional y una posible admisión al hospital: 

¶ Disnea grave (disnea que causa dificultad para respirar en reposo, hace que el paciente no pueda hablar en oraciones completas e 
interfiere con actividades básicas como ir al baño y vestirse). 

¶ {ŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ Ŝƴ Ŝƭ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ ŘŜ Җфл ǇƻǊ ŎƛŜƴǘƻΣ ƛƴŘŜǇŜƴŘƛŜƴǘŜƳŜnte de la gravedad de la disnea. 

¶ Alteraciones del nivel de conciencia (p. ej., confusión, cambio de comportamiento, dificultad para despertar). 

¶ Otros signos y síntomas de hipoperfusión o hipoxia (p. ej., caídas, hipotensión, cianosis, anuria, dolor en el pecho que sugiere 
síndrome coronario agudo). 

Un umbral más bajo para la hospitalización puede ser factible en entornos donde la carga de la enfermedad no excede la disponibilidad de 

recursos; El NIH sugiere hospitalización para la mayoría de los pacientes con enfermedad moderada a grave (por ejemplo, evidencia de 
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infección del tracto respiratorio inferior con o sin hipoxia) 

Nivel de 

evidencia 

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos 

Disnea de reposo, Sat<90%, alteración de conciencia y deterioro general. 
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Fuente BMJ best practice 

Bibliografía Coronavirus disease 2019 (COVID-19) Actualizado 21 diciembre 2020. Consultado 22 diciembre 2020 

Disponible en: https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000201/management-recommendations 

Respuesta La decisión sobre la ubicación de la atención depende de varios factores, incluida la presentación clínica, la gravedad de la enfermedad, la 

necesidad de atención de apoyo, la presencia de factores de riesgo de enfermedad grave y las condiciones en el hogar (incluida la presencia 

de personas vulnerables). Tome la decisión caso por caso utilizando los siguientes principios generales.  

ω Enfermedad moderada (es decir, signos clínicos de neumonía pero sin signos de neumonía grave): manejar a los pacientes en un centro 

sanitario adecuado o en el hogar. El aislamiento domiciliario, con telemedicina o visitas remotas según corresponda, puede considerarse en 

pacientes de bajo riesgo. Manejar a pacientes con alto riesgo de deterioro en un centro sanitario adecuado (hospital). Vigile de cerca a los 

pacientes para detectar signos o síntomas de progresión de la enfermedad. Si el paciente está siendo tratado en casa, infórmele sobre los 

signos y síntomas de deterioro o complicaciones que requieran atención urgente inmediata (por ejemplo, dificultad para respirar, dolor de 

pecho).  Si el paciente está siendo tratado en un hospital, vigílelo de cerca para detectar signos de deterioro clínico utilizando puntuaciones 

de alerta temprana médica (por ejemplo, Puntuación Nacional de Alerta Temprana 2 [NEWS2]) y responda de inmediato con las 

intervenciones de atención de apoyo adecuadas. 

ω Enfermedad grave: La enfermedad grave en adultos se define como los signos clínicos de neumonía más al menos uno de los siguientes: 

 Frecuencia respiratoria> 30 respiraciones/minuto, DiŦƛŎǳƭǘŀŘ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ ǎŜǾŜǊŀΣ {Ǉhі ғфл҈ Ŝƴ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ. 

 La enfermedad grave en niños se define como los signos clínicos de neumonía más al menos uno de los siguientes: 

 /ƛŀƴƻǎƛǎ ŎŜƴǘǊŀƭ ƻ {Ǉhі ғфл҈Σ 5ƛŦƛŎǳƭǘŀŘ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ ǎŜǾŜǊŀΣ {ŜƷŀƭŜǎ ŘŜ ǇŜƭƛƎǊƻ ƎŜnerales: incapacidad para amamantar o beber, letargo o 

ƛƴŎƻƴǎŎƛŜƴŎƛŀ ƻ ŎƻƴǾǳƭǎƛƻƴŜǎΣ wŜǎǇƛǊŀŎƛƽƴ ǊłǇƛŘŀ όғн ƳŜǎŜǎΥ җсл ǊŜǎǇƛǊŀŎƛƻƴŜǎ ǇƻǊ ƳƛƴǳǘƻΤ н-мм ƳŜǎŜǎΥ җрл ǊŜǎǇƛǊŀŎƛƻƴŜǎ ǇƻǊ ƳƛƴǳǘƻΤ м-5 

ŀƷƻǎΥ җпл ǊŜǎǇƛǊŀŎƛƻƴŜǎ ǇƻǊ ƳƛƴǳǘƻύΦ  

Lugar de atención: manejar a los pacientes en un centro sanitario adecuado (hospital) bajo la guía de un equipo de especialistas. Tener en 

cuenta el impacto de las patologías subyacentes, las comorbilidades y la gravedad de la enfermedad aguda. 

ω Enfermedad crítica (es decir, presencia de síndrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis o choque séptico): deben ser ingresados o 

https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000201/management-recommendations
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trasladados a una unidad de cuidados intensivos / críticos  bajo la guía de un equipo de especialistas.   

Nivel de 

evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos 
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Fuente Organización Mundial de la Salud (WHO) 

Bibliografía Opciones terapéuticas y COVID-19 

Orientación evolutiva 

Publicado 17 diciembre 2020. Consultado 28 enero 2021 

Disponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/338479/WHO-2019-nCoV-therapeutics-2020.1-

spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

 

Respuesta 

(traducción 

literal) 

Definiciones de gravedad de la OMS  

ω Enfermedad crítica: Se define atendiendo a los criterios de síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), septicemia, choque 

septicémico u otras afecciones que normalmente requerirían la administración de tratamientos de soporte vital, como la ventilación 

mecánica (invasiva o no invasiva) o el tratamiento con vasopresores. 

ω Enfermedad grave: Se define por la presencia de cualquiera de los siguientes:  

o saturación de oxígeno < 90% en las condiciones ambientales de la habitación;  

o ŦǊŜŎǳŜƴŎƛŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ Ҕ ол ǊŜǎǇƛǊŀŎƛƻƴŜǎκƳƛƴ Ŝƴ ŀŘǳƭǘƻǎ ȅ ƴƛƷƻǎ Ҕ р ŀƷƻǎΤ җ сл ǊŜǎǇƛǊŀŎƛƻƴŜǎκƳƛƴ Ŝƴ ƴƛƷƻǎ ғ н ƳŜǎŜǎ ŘŜ ŜŘŀŘ; 

җ рл Ŝƴ ƴƛƷƻǎ ŘŜ н ŀ мм ƳŜǎŜǎΤ ȅ җ пл Ŝƴ ƴƛƷƻǎ ŘŜ м ŀ р ŀƷƻǎΤ  

o  signos de grave dificultad respiratoria (uso de músculos accesorios, incapacidad para terminar las frases, y en los niños, tiraje 

intercostal muy pronunciado, gruñidos, cianosis central o presencia de cualquier otro signo general de peligro).  

ω  Enfermedad no grave: Se define como la ausencia de todo signo de COVID-19 grave o crítica.  

Precaución: El cuadro de expertos señaló que el umbral de saturación de oxígeno del 90% para definir la COVID-19 grave es arbitrario y 

debe interpretarse con cautela cuando se utilice para determinar a qué pacientes se deben ofrecer corticosteroides sistémicos. Por 

ejemplo, los médicos deberán usar su propio criterio para determinar si la baja saturación de oxígeno es indicativa de gravedad o es 

normal en un paciente concreto que padece una enfermedad pulmonar crónica. Del mismo modo, una saturación superior al 90%-94% 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/338479/WHO-2019-nCoV-therapeutics-2020.1-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/338479/WHO-2019-nCoV-therapeutics-2020.1-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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en las condiciones ambientales de la habitación puede ser anormal (en pacientes con pulmones normales) y constituir un signo precoz de 

enfermedad grave, si el paciente se encuentra en una tendencia descendente. El cuadro de expertos sugirió que, por lo general, en caso 

de duda, es preferible errar en el sentido de considerar que la enfermedad es grave. 

Nivel de 

evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos 
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Fuente NIH COVID-19 Treatment Guidelines 

Bibliografía  Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Clinical Spectrum of SARS-CoV-2 Infection Actualizado 17 diciembre 2020. Consultado  22 diciembre 

2020.  

Disponible en: https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/overview/clinical-spectrum/ 

Evidencias 

(traducción 

literal)  

En general, los adultos con COVID-19 pueden agruparse en las siguientes categorías de gravedad de la enfermedad: 

¶ Infección asintomática o presintomática: personas que dan positivo por SARS-CoV-2 por prueba virológica utilizando un diagnóstico 
molecular (p. ej., reacción en cadena de la polimerasa) o prueba de antígeno, pero no tiene síntomas. 

¶ Enfermedad leve: personas que tienen cualquiera de los diversos signos y síntomas de COVID 19 (p. ej., fiebre, tos, dolor de 
garganta, malestar general, dolor de cabeza, dolor muscular) sin dificultad para respirar, disnea o Imagen torácica anormal. Todos 
los pacientes con COVID-19 sintomático y factores de riesgo de enfermedad grave deben estar estrechamente monitorizados En 
algunos pacientes, el curso clínico puede progresar rápidamente. No se indican evaluaciones de laboratorio específicas en pacientes 
sanos con COVID-19 leve. 

¶ Enfermedad moderada: personas que tienen evidencia de enfermedad de las vías respiratorias inferiores por clínica, evaluación o 
ƛƳŀƎŜƴ ȅ ǳƴŀ ǎŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ ό{Ǉhнύ җфп҈ Ŝƴ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ ŀƭ ƴƛǾŜƭ del mar. Dado que la enfermedad pulmonar puede 
progresar rápidamente en pacientes con COVID-19, se recomienda una estrecha monitorización de pacientes con enfermedad 
moderada.  

¶ Enfermedad grave: personas con frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto, SpO2 <94% en el aire ambiente al nivel del 
mar, relación entre la presión parcial de oxígeno arterial y la fracción de oxígeno inspirado (PaO2/FiO2) <300 mmHg, o infiltrados 
pulmonares >50%. 

¶ Enfermedad crítica: personas con insuficiencia respiratoria, shock séptico y / o múltiples órganos disfunción. 
 

Niveles de 

evidencia 

No se aporta  

Comentarios 

subjetivos  

 

 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/overview/clinical-spectrum/
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Fuente SEMFYC 

Bibliografía CRITERIOS DE ATENCIÓN CLÍNICA Y DE DERIVACIÓN HOSPITALARIA DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS COMO CASOS PROBABLES DE 

INFECCIÓN POR SARS-CoV-2 

https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/03/Criterios-SARS-COV-2-20200320.pdf 

ABORDAJE DEL PACIENTE CON COVID-19 EN ATENCIÓN PRIMARIA 

Autores: Alcantara PAldecoa S. Editora: Carbajo L, Fernandez A.  

Publicado 18 enero 2021. Consultado 28 enero2021 

Disponible: https://www.semfyc.es/formacion-y-recursos/abordaje-del-paciente-con-covid-19-en-atencion-primaria/ 

 

Respuesta   Documento 1:  

Criterios de derivación hospitalaria del paciente valorado clínicamente en el centro de salud o en su domicilio: 

ω Frecuencia respƛǊŀǘƻǊƛŀ җол ǊǇƳ. 
ω Saturación basal de O2 <92%. 
ω CǊŜŎǳŜƴŎƛŀ ŎŀǊŘƝŀŎŀ җ125 lpm. 
ω Hipotensión (PAS <90 mmHg o PAD <60 mmHg). 
ω Disnea intensa (mínimos esfuerzos o reposo). 
ω Signos de compromiso respiratorio (cianosis, uso de musculatura accesoria). 
ω Hemoptisis. 
ω Alteración del estado de alerta: letargia, desorientación, confusión aguda. 
ω LƴŎŀǇŀŎƛŘŀŘ ǇŀǊŀ ƭŀ ƛƴƎŜǎǘŀ ƻǊŀƭ ǇƻǊ ǾƽƳƛǘƻǎ ƛƴŎƻŜǊŎƛōƭŜǎ ƻ ƴǵƳŜǊƻ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ŘŜ ŘŜǇƻǎƛŎƛƻƴŜǎ όҗмл ŀƭ ŘƝŀύ ǉǳŜ ƘŀƎŀƴ ǇǊŜǾŜǊ 

deshidratación o alteraciones hidroelectrolíticas. 
ω Importante afectación del estado general. 
ω Elevada sospecha clínica de neumonía que requiera la realización de radiografía. Criterios que hay que considerar: - Empeoramiento 

de la disnea - Persistencia de la fiebre >7 días o reaparición de fiebre tras un período afebril - Frecuencia respiratoria >22 rpm - 

https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/03/Criterios-SARS-COV-2-20200320.pdf
https://www.semfyc.es/formacion-y-recursos/abordaje-del-paciente-con-covid-19-en-atencion-primaria/


73 
 

Modificación y alteración de la auscultación. 
 
Documento 2:  
CRITERIOS DE DERIVACIÓN A URGENCIAS  
La mayoría de los pacientes podrán realizar aislamiento y seguimiento en su domicilio mediante la propia monitorización de sus síntomas, 
siempre que sean casos leves. Sin embargo, un porcentaje de pacientes podría desarrollar síntomas graves y deberá permanecer alerta ante 
las posibles «banderas rojas», como son la disnea o el dolor torácico persistente. Es importante que todos los pacientes hagan constar la 
fecha de aparición de los primeros síntomas para poder adecuar el seguimiento y control.  
Datos de alarma o banderas rojas clínicas: Derivar al hospital con una o más de las siguientes características 

¶ Disnea moderada (sensación de disnea con saturación <94 % en aire ambiente). 

¶ {ŀǘhн Җфо ҈ Ŝƴ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ ƛƴŘŜǇŜƴŘƛŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ŘŜ ƭŀ ǎŜƴǎŀŎƛƽƴ ŘƛǎƴŜƛŎŀ ƻ frecuencia respiratoria (FR) >30 rpm. 
ω Cualquier síntoma relacionado con hipoperfusión o hipoxia (confusión, hipotensión, cianosis, anuria, dolor torácico). 
ω Fiebre persistente más allá de 7 días. 
ω Incapacidad para la ingesta oral por vómitos incoercibles o >10 deposiciones al día que pueda comprometer la hidratación del 

paciente 
MANEJO DE LA NEUMONÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA Ante la sospecha clínica de neumonía por COVID-19 se ha valorar la indicación de 
pruebas de imagen, como Rx o ecografía, que faciliten la toma de decisiones y la indicación de derivación hospitalaria. 
El manejo del paciente con infección por COVID-19 y sospecha de neumonía ha de ser individualizado y valorado según factores pronósticos 
(situación clínica, comorbilidades asociadas, vulnerabilidad, SatO2, imágenes patológicas en Rx o ecografía, y alteraciones en los parámetros 
bioquímicos). El diagnóstico y el seguimiento de los pacientes con neumonía por COVID-19 dependen de las características del entorno en el 
que ocurra, es necesario adaptarse a las guías de actuación de cada entorno sanitario. El paciente puede ser valorado en las consultas 
específicas de AP, en los dispositivos de atención continua y urgencias extrahospitalarios o en los servicios de urgencias hospitalarias. Y con 
seguimiento individualizado según los recursos del entorno y los criterios de vulnerabilidad, pudiendo ser tratado en la comunidad (en su 
domicilio o en dispositivos hoteleros), en centros sociosanitarios y dispositivos de cuidados intermedios, o en el hospital. 
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Nivel de 

evidencia 

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos  
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Fuente SEIMC 

Bibliografía Recomendaciones SEIMC para el manejo clínico de pacientes con COVID-19. Actualizado 9 diciembre 2020. Consultado 12 enero 2021. 

Disponible en: https://covid19.seimc.org/wp-content/uploads/2020/12/SEIMC-Recomendaciones-COVID_09-12-2020.pdf 

Respuesta ASINTOMÁTICO o PRESINTOMÁTICO:  

¶ Ausencia de síntomas.  

Seguimiento: Ambulatorio/Domiciliario: En pacientes alto riesgo1: Vigilancia telefónica activa diaria, en el resto de pacientes: auto-vigilancia 

de síntomas de riesgo (disnea) 

 

LEVE Síntomas respiratorios y (todos):  

¶ No disnea. 

¶ Frecuencia respiratoria < 22. 

¶ {ŀǘhн ōŀǎŀƭ җ фп҈Φ 

Seguimiento ambulatorio/Domiciliario. Pacientes alto riesgo1: Vigilancia telefónica activa diaria. Resto de pacientes: auto-vigilancia de 

síntomas de riesgo (disnea).  

 

 MODERADA o GRAVE2 Síntomas respiratorios y (cualquiera):  

¶ Disnea. 

¶ FR >22 rpm. 

¶ SatO2 basal < 94%. 

¶ Pacientes leves de alto riesgo1 sin posibilidad de vigilancia telefónica activa diaria. 

Seguimiento:  Ingreso Hospitalario 

 
1Υ !ƭǘƻ ǊƛŜǎƎƻΥ җсл ŀƷƻǎ ƻ Ŏƻƴ ŎƻƳƻǊōƛƭƛŘŀŘŜǎΥ I¢!Σ 5aΣ 9th/Σ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎǳƭŀǊΣ ƘŜǇŀǘƻǇŀǘƝŀ ŎǊƽƴƛŎŀΣ ƴŜƻǇƭŀǎƛŀǎ ƻ 

inmunosupresión relevante (enfermedad hematológica activa, trasplante de órgano sólido (TOS) en el primer año post-TOS o en tratamiento 

inmunosupresor por rechazo, infección por VIH con <350 CD4/µL, insuficiencia renal crónica que requiere hemodiálisis, paciente en 

tratamiento con corticosteroides equivalente a más de 20 mg de prednisona al día durante un mínimo de 2 semanas, o tratamiento biológico 

https://covid19.seimc.org/wp-content/uploads/2020/12/SEIMC-Recomendaciones-COVID_09-12-2020.pdf
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inmunosupresor. 
2 La definición de caso grave de la OMS es diferente a la de estas recomendaciones porque sitúa el umbral de la saturación de O2 en 90% si 

bien reconoce que esta cifra es arbitraria y debe ser interpretada con cuidado. Debe prevalecer el juicio clínico sobre si una saturación baja 

es un signo de gravedad o es normal para por ejemplo un paciente con EPOC. Igualmente, una saturación de 90-94% respirando aire 

ambiente puede ser anormal si el paciente está empeorando. 

Nivel de 

evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos 
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RESUMEN DE LA EVIDENCIA: 

El manejo en el domicilio es apropiado para la mayoría de los pacientes con síntomas leves, sin disnea, siempre que puedan aislarse y controlarse 

adecuadamente en el entorno ambulatorio. Sin embargo, debe haber un umbral bajo para los pacientes que tienen algún factor de riesgo de enfermedad 

más grave (enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus,  hipertensión,  enfermedad pulmonar crónica, cáncer, enfermedad renal crónica, obesidad (índice 

de masŀ ŎƻǊǇƻǊŀƭ җолύΣ ŦǳƳŀŘƻǊŜǎΣ ƛƴƳǳƴƻŘŜǇǊƛƳƛŘƻǎύΣ incluso si solo tienen síntomas leves. Se debe aconsejar a los pacientes que vigilen de cerca los 

síntomas de enfermedades más graves, como disnea o dolor torácico persistente.  

La enfermedad moderada, definida como personas que tienen evidencia de enfermedad de las vías respiratorias inferiores por clínica, evaluación o imagen 

ȅ ǳƴŀ ǎŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ ό{Ǉhнύ җфп҈ Ŝƴ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ ŘŜōŜ ǎŜǊ ƳƻƴƛǘƻǊƛȊŀŘŀ ŜǎǘǊŜŎƘŀƳŜƴǘŜ ȅ ŘŜǊƛǾŀǊ ŀƭ ƘƻǎǇƛǘŀƭ ŀƴǘŜ Ŏǳŀƭǉuier dato de progresión, 

dado que la enfermedad pulmonar puede progresar rápidamente. La enfermedad grave, definida como personas con frecuencia respiratoria >30 

respiraciones por minuto, SpO2 <94% en el aire ambiente o <90% para algunos organismos internacionales (OMS), relación entre la presión parcial de 

oxígeno arterial y la fracción de oxígeno inspirado (PaO2/FiO2) <300 mmHg, o infiltrados pulmonares >50% y la crítica, definida como personas con 

insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o múltiples órganos disfunción debe ser manejada en un centro hospitalario adecuado.  

Se remitirán al Servicio de Urgencias hospitalario a los pacientes con una o más de las siguientes características: 

- Disnea grave (disnea en reposo e interferencia con la incapacidad para hablar en oraciones completas). 

- {ŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ Ŝƴ Ŝƭ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ ŘŜ Җфл ǇƻǊ ŎƛŜƴǘƻΣ ƛƴŘŜǇŜƴŘƛŜƴǘŜƳŜnte de la gravedad de la disnea.  (El umbral de saturación de oxígeno 

del 90% debe interpretarse con cautela, los médicos deberán usar su propio criterio para determinar si la baja saturación de oxígeno es indicativa de 

gravedad o es normal en un paciente concreto que padece una enfermedad pulmonar crónica. Del mismo modo, una saturación superior al 90%-

94% puede ser anormal (en pacientes con pulmones normales) y constituir un signo precoz de enfermedad grave, si el paciente se encuentra en 

una tendencia descendentes)   

- Alteraciones del nivel de conciencia y otros signos y síntomas de hipoperfusión o hipoxia (p. ej., caídas, hipotensión, cianosis, anuria, dolor en el 

pecho que sugiere síndrome coronario agudo). 

 

La SEMFYC recomienda la derivación al hospital desde AP a los pacientes con:  

¶ Disnea moderada (disnea que crea limitaciones a las actividades de la vida diaria). 

¶ {ŀǘhн Җфо ҈ Ŝƴ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ ƛƴŘŜǇŜƴŘƛŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ŘŜ ƭŀ ǎŜƴǎŀŎƛƽƴ ŘƛǎƴŜƛŎŀ ƻ ŦǊŜŎǳŜƴŎƛŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ όCwύ Ҕол ǊǇƳΦ 
ω Cualquier síntoma relacionado con hipoperfusión o hipoxia (confusión, hipotensión, cianosis, anuria, dolor torácico). 
ω Fiebre persistente más allá de 7 días. 
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- Incapacidad para la ingesta oral por vómitos incoercibles o >10 deposiciones al día que pueda comprometer la hidratación del paciente. 

 

La elevada sospecha clínica de neumonía ό{ƝƴǘƻƳŀǎΥ CƛŜōǊŜ җоуȏ/ җ п ŘƝŀǎ ƻ ŘƛǎƴŜŀ ȅ  {ƛƎƴƻǎΥ CǊŜŎǳŜƴcia respiratoria >22 rpm, Frecuencia cardiaca 100-125 

lpm, saturación de O293-95%)  requiera la realización de radiografía/ecografía pulmonar que faciliten la toma de decisiones y la indicación de derivación 

hospitalaria. El manejo del paciente con neumonía ha de ser individualizado y valorado según factores pronósticos (situación clínica, comorbilidades 

asociadas, vulnerabilidad, SatO2, imágenes patológicas en Rx o ecografía, y alteraciones en los parámetros bioquímicos). El diagnóstico y el seguimiento 

de los pacientes con neumonía por COVID-19 dependen de las características del entorno en el que ocurra, es necesario adaptarse a las guías de actuación 

de cada entorno sanitario. El paciente puede ser valorado en las consultas específicas de AP, en los dispositivos de atención continua y urgencias 

extrahospitalarios o en los servicios de urgencias hospitalarias. Y con seguimiento individualizado según los recursos del entorno y los criterios de 

vulnerabilidad, pudiendo ser tratado en la comunidad (en su domicilio o en dispositivos hoteleros), en centros sociosanitarios y dispositivos de cuidados 

intermedios, o en el hospital. 

 

 

La SEIMC recomienda ingreso hospitalario en aquellos pacientes con enfermedad moderada o grave que tengan cualquiera de los siguientes criterios: 

- Disnea. 

- FR >22 rpm. 

- SatO2 basal <94%.   

- Pacientes leves de alto riesgo sin posibilidad de vigilancia telefónica activa diaria. 
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PREGUNTA 5: ¿CUÁLES SON LAS NECESIDADES DE TRATAMIENTO PARA LOS CASOS LEVES EN EL ÁMBITO DE ATENCIÓN 

PRIMARIA? 

- MANEJO DE LOS FÁRMACOS CONCOMITANTES  

Fuente  NIH 

Bibliografía  COVID-19 treatment guidelines. Considerations for Certain Concomitant Medications in Patients with COVID-19. Ultima actualización 

30 junio 2020. Revisado 20 agosto 2020.  

Disponible en: https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/concomitant-medications/  

Respuesta 

(traducción 

literal)  

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) y bloqueadores de los receptores de angiotensina (ARB) 

- Las personas con COVID-19 a quienes se les recetan inhibidores de la ECA o ARB para enfermedades cardiovasculares (u otras 

indicaciones) deben continuar con estos medicamentos (AIII). 

- El Panel de Pautas de Tratamiento de COVID-19 (el Panel) recomienda no usar inhibidores de la ECA o ARB para el tratamiento 

de COVID-19, excepto en un ensayo clínico (AIII). 

Inhibidores de la HMG-CoA reductasa (estatinas) 

- Las personas con COVID-19 a quienes se les prescribe terapia con estatinas para el tratamiento o la prevención de 

enfermedades cardiovasculares deben continuar con estos medicamentos (AIII). 

- El Panel no recomienda el uso de estatinas para el tratamiento de COVID-19, excepto en un ensayo clínico (AIII). 

Medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE) 

- Las personas con COVID-19 que estén tomando AINE para una afección comórbida deben continuar la terapia como lo indicó 

previamente su médico (AIII). 

- El Panel recomienda que no haya diferencia en el uso de estrategias antipiréticas (por ejemplo, con paracetamol o AINE) entre 

pacientes con o sin COVID-19 (AIII). 

Nivel de 

evidencia  

En el texto  

Comentarios 

subjetivos  

Estas indicaciones son válidas tanto para AP como para pacientes hospitalizados  

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/concomitant-medications/
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Fuente  Uptodate 

Bibliografía  - Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Management in hospitalized adults. Managing chronic medications. Autores: Arthur Y 

Kim, Rajesh T Gandhi.  Editor: Martin S Hirsch. Ultima actualización: 18 agosto 2020. Revisado 20 agosto 2020. Disponible en: 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-management-in-hospitalized-

adults?sectionName=INSTITUTIONAL%20PROTOCOLS&search=coronavirus%20infection&topicRef=127759&anchor=H177620652

9&source=see_link#H563527731  

- Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Issues related to diabetes mellitus in adults. Autor: Deborah J Wexler. Editor: Jean E 

Mulder. Ultima actualización 2 julio 2020. Revisado 20 agosto 2020. Disponible en: 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-issues-related-to-diabetes-mellitus-in-

adults?search=coronavirus%20infection&topicRef=127759&source=related_link#H2659803103  

- Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Outpatient evaluation and management in adults. Autores: Pieter Cohen, Jessamyn Blau,. 

Editores:Lisa Kunins, Allyson Bloom. Última actualización 18  agosto 2020. Revisado 20 agosto 2020. Disponible en: 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-

adults?search=coronavirus%20infection&source=search_result&selectedTitle=7~150&usage_type=default&display_rank=7#H119

4346586  

 

Respuesta 

(traducción 

literal)  

IECAS-ARA II 

- Los pacientes que reciben inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) o bloqueadores de los receptores de 

angiotensina (BRA) deben continuar el tratamiento con estos agentes si no hay otra razón para suspenderlos (p. Ej., Hipotensión, 

lesión renal aguda). Este enfoque está respaldado por varios paneles de directrices [ 21-25 ]. Se ha especulado que los pacientes 

con COVID-19 que reciben estos agentes pueden tener un mayor riesgo de resultados adversos, pero esto no ha sido respaldado 

por hallazgos de estudios observacionales. 

 

Estatinas  

- Los pacientes hospitalizados con COVID-19 que ya las están tomando deben continuar su uso. Una alta proporción de pacientes 

con COVID-19 grave tiene enfermedad cardiovascular subyacente, diabetes mellitus y otras indicaciones para el uso de estatinas. 

Además, la lesión cardíaca aguda es una complicación informada de COVID-19. Aunque los médicos pueden estar preocupados 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-management-in-hospitalized-adults?sectionName=INSTITUTIONAL%20PROTOCOLS&search=coronavirus%20infection&topicRef=127759&anchor=H1776206529&source=see_link#H563527731
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-management-in-hospitalized-adults?sectionName=INSTITUTIONAL%20PROTOCOLS&search=coronavirus%20infection&topicRef=127759&anchor=H1776206529&source=see_link#H563527731
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-management-in-hospitalized-adults?sectionName=INSTITUTIONAL%20PROTOCOLS&search=coronavirus%20infection&topicRef=127759&anchor=H1776206529&source=see_link#H563527731
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-issues-related-to-diabetes-mellitus-in-adults?search=coronavirus%20infection&topicRef=127759&source=related_link#H2659803103
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-issues-related-to-diabetes-mellitus-in-adults?search=coronavirus%20infection&topicRef=127759&source=related_link#H2659803103
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?search=coronavirus%20infection&source=search_result&selectedTitle=7~150&usage_type=default&display_rank=7#H1194346586
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?search=coronavirus%20infection&source=search_result&selectedTitle=7~150&usage_type=default&display_rank=7#H1194346586
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?search=coronavirus%20infection&source=search_result&selectedTitle=7~150&usage_type=default&display_rank=7#H1194346586
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por la hepatotoxicidad de las estatinas, en particular porque las elevaciones de transaminasas son comunes en COVID-19, la 

mayoría de las pruebas indican que la lesión hepática por las estatinas es poco común. 

 

AINES  

- Manejo de los síntomas y expectativa de recuperación en los pacientes leves de manejo ambulatorio: el tratamiento sintomático 

incluye antipiréticos y analgésicos para la fiebre, las mialgias y los dolores de cabeza. Generalmente preferimos paracetamol; sin 

embargo, informamos a los pacientes que el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) es aceptable si los síntomas no 

responden al paracetamol. 

 

Medicación en los pacientes diabéticos:  

- En el entorno ambulatorio, los pacientes con diabetes tipo 2 y COVID-19 pueden continuar con su tratamiento habitual para la 

diabetes, si pueden comer y mantener la hidratación. 

- Los agentes orales que pueden causar hipoglucemia (p. Ej., Sulfonilureas, meglitinidas) no suelen administrarse a pacientes que 

no están comiendo.  

- Inhibidores de SGLT2 (por ejemplo, dapagliflozina, canaglifozina , empagliflozina , ertugliflozin ) debe interrumpirse en pacientes 

con COVID-19 que son incapaces de comer y mantener la hidratación. En pacientes con enfermedad leve que mantienen una 

dieta y una ingesta de líquidos normales, se pueden continuar con los inhibidores de SGLT2. 

- De manera similar, se pueden continuar con otros medicamentos para la diabetes según los síntomas. Los pacientes que 

experimentan náuseas y diarrea deben contener agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagón (GLP-1) y posiblemente 

metformina. 

- Para los pacientes que no pueden seguir su tratamiento habitual para la diabetes, o si las glucosas permanecen elevadas (> 200 

mg / dl) con el tratamiento habitual, se puede iniciar una dosis diaria de insulina de acción intermedia o prolongada. 

 

Medicación nebulizada:  

- Aconsejamos a los pacientes que usan medicamentos nebulizados que eviten su uso en presencia de otras personas y que utilicen 

en su lugar una preparación de inhalador de dosis medida, cuando sea posible, para evitar la posible aerosolización. 
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- Si los pacientes ya utilizan un dispositivo de presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) o de presión positiva binivel 

en las vías respiratorias (BPAP) para el tratamiento de la apnea obstructiva del sueño, pueden seguir utilizando su máquina; Al 

igual que con los nebulizadores, se recomienda que utilicen el dispositivo solo cuando estén aislados de otros. 

 

Nivel de 

evidencia  

No se aporta  

Comentarios 

subjetivos  

Respecto al uso de IECAS: hay al menos 4 sociedades internacionales que también avalan esta recomendación: 

- Statement from the American Heart Association, the Heart Failure Society of America and the American College of Cardiology. 

Patients taking ACE-i and ARBs who contract COVID-19 should continue treatment, unless otherwise advised by their physician. 

https://newsroom.heart.org/news/patients-taking-ace-i-and-arbs-who-contract-covid-19-should-continue-treatment-unless-

otherwise-advised-by-their-physician   

- European Society of Hypertension. ESH Statement on COVID-19. https://www.eshonline.org/spotlights/esh-statement-on-

covid-19/    

- International Society of Hypertension. A statement from the International Society of Hypertension on COVID-19. https://ish -

world.com/news/a/A-statement-from-the-International-Society-of-Hypertension-on-COVID-19/  

- Position Statement of the ESC Council on Hypertension on ACE-Inhibitors and Angiotensin Receptor Blockers 

https://www.escardio.org/Councils/Council-on-Hypertension-(CHT)/News/position-statement-of-the-esc-council-on-

hypertension-on-ace-inhibitors-and-ang  

 

 

  

https://newsroom.heart.org/news/patients-taking-ace-i-and-arbs-who-contract-covid-19-should-continue-treatment-unless-otherwise-advised-by-their-physician
https://newsroom.heart.org/news/patients-taking-ace-i-and-arbs-who-contract-covid-19-should-continue-treatment-unless-otherwise-advised-by-their-physician
https://www.eshonline.org/spotlights/esh-statement-on-covid-19/
https://www.eshonline.org/spotlights/esh-statement-on-covid-19/
https://ish-world.com/news/a/A-statement-from-the-International-Society-of-Hypertension-on-COVID-19/
https://ish-world.com/news/a/A-statement-from-the-International-Society-of-Hypertension-on-COVID-19/
https://www.escardio.org/Councils/Council-on-Hypertension-(CHT)/News/position-statement-of-the-esc-council-on-hypertension-on-ace-inhibitors-and-ang
https://www.escardio.org/Councils/Council-on-Hypertension-(CHT)/News/position-statement-of-the-esc-council-on-hypertension-on-ace-inhibitors-and-ang
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Fuente  NICE 

Bibliografía  - COVID-19 rapid evidence summary: angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs) or angiotensin receptor blockers (ARBs) 

in people with or at risk of COVID-19. Resumen de evidencia [ES24]. Publicado 21 May 2020. Revisado 20 agosto 2020. 

Disponible en: https://www.nice.org.uk/advice/es24/chapter/Key-messages  

- COVID-19 rapid evidence summary: Long-term use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) for people with or at 

risk of COVID-19. Evidence summary [ES25]. Publicado 21 mayo 2020. Revisado 20 agosto 2020. Disponible en: 

https://www.nice.org.uk/advice/es25/chapter/Key-messages  

- COVID-19 rapid evidence summary: acute use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) for people with or at risk of 

COVID-19. Evidence summary [ES23]. Publicado el 14 abril 2020. Revisado 20 agosto 2020. Disponible en: 

https://www.nice.org.uk/advice/es23/chapter/Key-messages  

 

Respuesta 

(traducción 

literal)  

Mensaje clave IECAS:  

- Si bien no se encontró un aumento en el riesgo de desarrollar COVID-19 o una enfermedad más grave en los 2 estudios 

observacionales incluidos, los estudios fueron de mala calidad y sujetos a sesgos y factores de confusión. Por lo tanto, no se 

pueden sacar conclusiones sobre si los IECA o los ARA II aumentan el riesgo de desarrollar COVID-19 o de desarrollar COVID-19 

más grave. 
 

Mensaje clave AINES:  

- Uso a largo plazo: Esto significa que no se encontró evidencia de estudios científicos publicados para determinar si el uso 

prolongado de AINE está relacionado con un mayor riesgo de desarrollar COVID-19 o un mayor riesgo de COVID-19 más grave. 

No hay evidencia que sugiera que se deba aconsejar a las personas que toman AINE para una afección prolongada que 

suspendan el tratamiento en el contexto de COVID-19. 

- Uso de AINES en pacientes con o en riesgo de COVID: no se encontró evidencia de estudios científicos publicados para 

determinar si el uso agudo de AINE está relacionado con un mayor riesgo de desarrollar COVID-19 o un mayor riesgo de una 

enfermedad más grave. La evidencia disponible sugiere que, aunque los efectos antiinflamatorios de los AINE reducen los 

síntomas agudos (como la fiebre), pueden no tener ningún efecto o empeorar los resultados a largo plazo, posiblemente al 

enmascarar los síntomas del empeoramiento de la infección respiratoria aguda. Se necesitan más pruebas para confirmar esto y 

https://www.nice.org.uk/advice/es24/chapter/Key-messages
https://www.nice.org.uk/advice/es25/chapter/Key-messages
https://www.nice.org.uk/advice/es23/chapter/Key-messages
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para determinar si estos resultados también se aplican a infecciones como COVID-19. 

Nivel de 

evidencia  

Resumen de evidencia. Recomendaciones NICE ES 23, 24 y 25 

Comentarios 

subjetivos  

Estas indicaciones son válidas tanto para AP como para pacientes hospitalizados  
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Fuente  BMJ 

Bibliografía  BMJ best practice. Management of coexisting conditions in the context of COVID-19. Ultima actualización 19 agosto 2020. Revisado 20 

agosto 2020. Disponible en: https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000190#referencePop51  

Respuesta 

(traducción 

literal)  

Uso de inhibidores de la ECA y antagonistas del receptor de angiotensina-II 

- Las personas con enfermedades cardiovasculares tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones graves y muerte por COVID-

19; sin embargo, actualmente no hay evidencia de que se deba interrumpir el uso de inhibidores de la ECA o antagonistas del 

receptor de angiotensina-II en estos pacientes.  

- Un gran estudio de cohorte prospectivo en el Reino Unido informó que el uso de inhibidores de la ECA o antagonistas del 

receptor de angiotensina II se relacionó con una reducción significativa del riesgo de COVID-19 y sin un aumento del riesgo de 

ingreso en cuidados intensivos. [51] 

- Los grupos cardíacos británicos, europeos y estadounidenses han publicado declaraciones que destacan la falta de evidencia de 

esta asociación y aconsejan enfáticamente que los pacientes continúen tomando inhibidores de la ECA y antagonistas del 

receptor de angiotensina-II según lo prescrito. 

- Cualquier cambio en la medicación debe basarse en la evaluación del riesgo individual del paciente. 

Nivel de 

evidencia  

Resumen de evidencia  

Comentarios 

subjetivos  

Estas indicaciones son válidas tanto para AP como para pacientes hospitalizados  

 

 

 

 

 

https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000190#referencePop51
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Otras recomendaciones:  

Fuente  SEMFYC 

Recomendaciones para pacientes con diabetes en el contexto de la pandemia por la COVID-19. Publicado 5 mayo 2020. Revisado 20 

agosto 2020. Disponible en: https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/05/Diabetes.pdf  

Respuesta  Seguir tomando la medicación pautada por su médico. Si presenta dudas en relación a la toma de la medicación o aparecen efectos 

adversos, consulte con su equipo de Atención Primaria o farmacéutico antes de abandonar la medicación 

o cambiar la forma en que le recomendaron tomarla. Procure no quedarse sin medicación. 

Fuente  SEMFYC  

Continuidad asistencial al alta en pacientes con diagnóstico de neumonía por sars-cov-2 conciliación de la medicación 

Publicado 24 abril 2020. Revisado 20 agosto 2020.  

Disponible en: https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/04/Covid19-criterios-24-04-2020.pdf  

Respuesta  3.2. Recomendaciones generales en la utilización de medicamentos 

- En los pacientes con cuadros leves de infección por COVID-19, se recomienda tratamiento sintomático y seguimiento telefónico. 

- La utilización de AINEs no se encuentra contraindicada, aunque se recomienda utilizar el analgésico/antitérmico de primera 

elección (paracetamol). 

- La utilización de IECA/ARAII no se encuentra contraindicada ni se recomienda modificar el tratamiento. 

- En pacientes previamente anticoagulados con antagonistas de la vitamina K, se recomienda establecer medidas organizativas para 

facilitar los controles, espaciar las citas en pacientes estables (hasta 6-8 semanas). Si se necesitan controles frecuentes, considerar 

ACO de acción directa 

o HBPM (recomendaciones SEHH y SETH).  

- El uso de los iSGLT2 en pacientes diabéticos, se sustituirá en caso de sospecha de enfermedad activa por COVID-19. 

- El uso de estatinas, aunque hay poca evidencia, no se ha relacionado con una peor evolución de la infección por coronavirus. 

Comentarios 

subjetivos 

Es una publicación antigua, pero la mayoría de las recomendaciones no han cambiado, salvo para los iSGLT2, que actualmente se considera 

que si se pueden utilizar  

https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/05/Diabetes.pdf
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/04/Covid19-criterios-24-04-2020.pdf
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RESUMEN DE LA EVIDENCIA 

MANEJO DE LOS FÁRMACOS CONCOMITANTES.  

- No hay evidencia que determine que ninguno de los mencionados (IECA, ARA II, ADO o AINES) modifique el riesgo de enfermar por COVID-19 o 

modifique la evolución clínica de la enfermedad una vez se ha enfermado. Por este motivo, no está indicada la suspensión de ninguno de ellos por la 

COVID-19 salvo que alguna complicación específica así lo sugiera (por ejemplo, deterioro de la función renal e IECAS-ARA II o Elevación de las 

transaminasas y estatinas) y el paciente debe continuar con su tratamiento habitual.  

- Para los pacientes que reciben tratamiento con VMNI domiciliaria, deben continuar con su terapia, pero evitando que durante su uso otras personas 

permanezcan en el entorno de uso (por ejemplo, habitación). 
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TRATAMIENTO DE LA COVID-19 LEVE EN ATENCIÓN PRIMARIA  

Fuente  Uptodate 

Bibliografía  Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Outpatient evaluation and management in adults.  

Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-

adults?search=coronavirus%20infection&source=search_result&selectedTitle=7~150&usage_type=default&display_rank=7#H1194346586  

Respuesta 

(traducción 

literal)  

Todos los demás cuidados son generalmente de apoyo, similares a los recomendados para otras enfermedades virales agudas: 

- Aconsejamos que los pacientes se mantengan bien hidratados, particularmente aquellos pacientes con fiebres sostenidas o más altas, 

en quienes las pérdidas de líquidos insensibles pueden ser significativas 

- La tos persistente, que interfiere con el sueño o causa malestar puede tratarse con un medicamento para la tos de venta libre (p. Ej., 

Dextrometorfano) o benzonatato, 100 a 200 mg por vía oral tres veces al día según sea necesario. 

- Aconsejamos descansar según sea necesario durante la enfermedad aguda; para los pacientes sin hipoxia, se recomienda el 

reposicionamiento y la deambulación frecuentes. Además, animamos a todos los pacientes a avanzar en la actividad tan pronto como 

lo toleren durante la recuperación. 

Manejo de los síntomas y expectativa de recuperación:  

- El tratamiento sintomático incluye antipiréticos y analgésicos para la fiebre, las mialgias y los dolores de cabeza. Generalmente 

preferimos paracetamol; sin embargo, informamos a los pacientes que el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) es aceptable 

si los síntomas no responden al paracetamol.  

- Algunos pacientes con tos o disnea pueden experimentar una mejoría sintomática con la autoprinculación (reposo en decúbito prono 

en lugar de decúbito supino). Además, se puede proporcionar información sobre ejercicios de respiración.  

Función limitada de la terapia específica de la COVID-19: el tratamiento específico ambulatorio solo debe contemplarse en el contexto de un 

ensayo clínico. Aunque los datos de alta calidad son limitados, ninguna intervención ha demostrado su eficacia para el COVID-19 no grave y 

existe preocupación por la toxicidad potencial en un entorno no controlado.  

Nivel de 

evidencia  

No se aporta  

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?search=coronavirus%20infection&source=search_result&selectedTitle=7~150&usage_type=default&display_rank=7#H1194346586
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?search=coronavirus%20infection&source=search_result&selectedTitle=7~150&usage_type=default&display_rank=7#H1194346586
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Fuente  SEIMC 

Bibliografía  Arribas JR, García-Vidal C, Galán Montemayor JC, Rodriguez-Baños J. Recomendaciones SEIMC para el manejo clínico de pacientes 

con COVID-19. V1-14/08/2020. Consultado 18  agosto 2020. Disponible en 

https://seimc.org/contenidos/documentoscientificos/recomendaciones/seimc-rc-2020-COVID19-manejoclinico-v1.pdf 

Respuesta  ASINTOMATICO/PRESINTOMÁTICO:  

- Ausencia de síntomas.  

o Manejo Ambulatorio/Domiciliario 

o Vigilancia telefónica activa diaria para pacientes alto riesgo 

- Resto:  

o Auto-vigilancia de síntomas de riesgo (disnea).  

Aislamiento según recomendaciones vigentes de Salud Pública. 

LEVE: 

- {ƝƴǘƻƳŀǎ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛƻǎ ǎƛƴ ŘƛǎƴŜŀΣ Ŏƻƴ ŦǊŜŎǳŜƴŎƛŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ ғ нн ȅ Ŏƻƴ {ŀǘhн  ōŀǎŀƭ җ фп҈ 

o Manejo Ambulatorio/Domiciliario 

o Vigilancia telefónica activa diaria para pacientes alto riesgo 

- Resto:  

o Auto-vigilancia de síntomas de riesgo (disnea) 

- Tratamiento sintomático (preferentemente paracetamol). 

Aislamiento según recomendaciones vigentes de Salud Pública. 

Nivel de evidencia  No se aporta 

Comentarios 

subjetivos 

 

 

https://seimc.org/contenidos/documentoscientificos/recomendaciones/seimc-rc-2020-COVID19-manejoclinico-v1.pdf
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Fuente  BMJ 

Bibliografía   BMJ best practice. Treatment algorithm. Ultima actualización: 19 agosto 2020. Revisado: 20 agosto 2020. Disponible en: 

https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000168/treatment-algorithm  

Respuesta  Pacientes leves:  

Indicación de tratamiento sintomático, con antipiréticos y analgésicos:  

- Paracetamol: adultos: 500-1000 mg por vía oral cada 4-6 horas cuando sea necesario, máximo 4000 mg/día o Ibuprofeno: 300-600 
mg por vía oral (de liberación inmediata) cada 6-8 horas cuando sea necesario, máximo 2400 mg/día. El ibuprofeno sólo debe 
tomarse en la dosis efectiva más baja durante el período más breve necesario para controlar los síntomas. No se recomienda en 
mujeres embarazadas (especialmente en el tercer trimestre) o en niños de menos de 6 meses de edad. 

En la actualidad no existen pruebas de eventos adversos graves en pacientes con COVID-19 que toman medicamentos antiinflamatorios no 

esteroideos (AINE) como el ibuprofeno, ni de efectos como resultado del uso de AINE en la supervivencia a largo plazo o la calidad de vida 

en pacientes con COVID-19. 

Pacientes moderados con manejo ambulatorio: igual  

Nivel de 

evidencia  

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos 

 

 

  

https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000168/treatment-algorithm
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Fuente  SEMFYC 

Bibliografía  Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria. Continuidad asistencial al alta en pacientes con diagnóstico de neumonía por 

SARS-COV-2. Conciliación de la medicación. Publicado 25 abril 2020. Revisado 28 agosto 2020. Disponible en: https://www.semfyc.es/wp-

content/uploads/2020/04/Covid19-criterios-24-04-2020.pdf   

Respuesta Recomendaciones generales no farmacológicas 

- En todos los casos se revisarán y reforzarán periódicamente las medidas no farmacológicas, tanto para el cuadro de infección por 
COVID-19 como para las patologías de base del/la paciente. 

- Sobre el ejercicio físico, en pacientes sintomáticos en aislamiento domiciliario, se recomienda mantenerse activo el mayor tiempo 
posible y evitar períodos prolongados de sedestación o inmovilidad. Realizar ejercicio físico a diario (la intensidad y el volumen 
dependerá de la sensación de disnea), salvo que el paciente tenga fiebre; en esa situación está contraindicado, coordinando la 
respiración con los ejercicios realizados. (Recomendaciones SEPAR). 

- Se favorecerá una buena hidratación.  
- Sobre las recomendaciones nutricionales: valorar que son numerosas las causas que pueden provocar malnutrición en estos 

pacientes, especialmente en aquellos con enfermedad grave que precisaron ingreso en UCI, y en pacientes ancianos frágiles. Si se 
detecta malnutrición recomendar una dieta hipercalórica e hiperproteica progresiva. 

- Información a familiares/convivientes sobre higiene en el domicilio. Es importante acompañar de alguna infografía o instrucciones 
sencillas a través de correo electrónico, enlaces a la web, etc. 

Recomendaciones generales en la utilización de medicamentos 

- En los pacientes con cuadros leves de infección por COVID-19, se recomienda tratamiento sintomático y seguimiento telefónico. 
- La utilización de AINEs no se encuentra contraindicada, aunque se recomienda utilizar el analgésico/ antitérmico de primera 

elección (paracetamol). 

Nivel de 

evidencia  

No se aporta  

Comentarios 

subjetivos  

Consenso de expertos.  

Publicación antigua.  

https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/04/Covid19-criterios-24-04-2020.pdf
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/04/Covid19-criterios-24-04-2020.pdf
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Fuente  NICE 

Bibliografía  COVID-19 rapid guideline: managing symptoms (including at the end of life) in the community. NICE guideline Publicada 3 abril 2020. 

Revisada 28 agosto 2020. Disponible en: www.nice.org.uk/guidance/ng163 

Respuesta 

(traducción 

literal)  

Manejo de la tos 

Tenga en cuenta que los pacientes de edad avanzada o con comorbilidades, fragilidad, deterioro inmunidad o una capacidad reducida para 

toser y secreciones claras tienen más probabilidades de desarrollar neumonía grave. Esto podría provocar insuficiencia respiratoria y la 

muerte. 

Si es posible, anime a los pacientes con tos a que eviten acostarse boca arriba porque esto hace que la tos sea ineficaz. 

Primero, use medidas simples, incluido hacer que los pacientes con tos tomen miel (para pacientes mayores de 1 año).  

Para pacientes con COVID-19, considere el uso a corto plazo de codeína linctus, codeína tabletas de fosfato o solución oral de sulfato de 

morfina para suprimir la tos si es angustioso. 

- Manejo inicial: uso medidas sencillas no relacionadas con las drogas, por ejemplo tomando miel una cucharadita de miel 
- Primera opción, solo si la tos es angustiante: codeína linctus (15 mg / 5 ml) o codeína fosfato (15 mg, 30 mg) 15 mg a 30 mg cada 4 

horas según sea necesario, hasta 4 dosis en 24 horas. Si es necesario, aumente la dosis hasta un máximo de 30 mg a 60 mg 4 veces 
al día (máximo 240 mg en 24 horas) 

- Segunda opción, solo si tos es angustiante: morfina solución oral de sulfato (10 mg / 5 ml) 2,5 mg a 5 mg cuando sea necesario 
cada 4 horas. Aumente hasta 5 mg a 10 mg cada 4 horas según sea necesario. Si el paciente ya está tomando morfina de forma 
regular, aumente el dosis regular un tercio 

Manejo de la fiebre  

Tenga en cuenta que, en promedio, la fiebre es más común 5 días después de la exposición al infección. 

Aconseje a los pacientes que beban líquidos con regularidad para evitar la deshidratación (no más de 2 litros por día). 

No utilice antipiréticos con el único objetivo de reducir la temperatura corporal. 

Aconseje a los pacientes que tomen paracetamol o ibuprofeno si tienen fiebre y otros síntomas que los antipiréticos ayudarían a tratar. 

http://www.nice.org.uk/guidance/ng163
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Dígales que continúen solo mientras los síntomas de fiebre y otros síntomas están presentes. Si usa un medicamento antiinflamatorio no 

esteroideo deben tomar la dosis efectiva más baja durante el período más corto necesario para controlar los síntomas.  

Dosis de tratamiento 

- Adultos (18 años o más): paracetamol 0,5 g 1 g cada 4 a 6 horas, máximo 4 g por día 
- Adultos (mayores de 18 años): ibuprofeno 400 mg tres veces al día cuando sea necesario 

 

Manejo de la disnea 

Tenga en cuenta que la falta de aire severa a menudo causa ansiedad, que luego puede aumentar aún más la dificultad para respirar. 

Como parte de la atención de apoyo, lo siguiente puede ayudar a controlar la disnea: 

- Mantener la habitación fresca 
- Fomentar las técnicas de relajación y respiración y cambiar la posición del cuerpo  alentar a los pacientes que se aíslan solos a que 

mejoren la circulación del aire abriendo una ventana o puerta (no use un ventilador porque esto puede propagar una infección) 
- Cuando haya oxígeno disponible, considere una prueba de oxigenoterapia y evalúe si mejora la dificultad para respirar 
- Identificar y tratar causas reversibles de disnea, por ejemplo, edema de pulmón  
- Considere una combinación de opioides y benzodiazepinas para pacientes con COVID-19 que: 

o están al final de su vida y 
o tiene dificultad para respirar de moderada a grave y 
o están angustiados. 

- Considere el uso concomitante de un antiemético y un laxante regular. 

Nivel de 

evidencia 

Sumario de evidencia  

Comentarios 

subjetivos  
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RESUMEN DE EVIDENCIA  

No está indicado el uso de tratamiento específico para COVID-19 en el ámbito ambulatorio salvo en el contexto de ensayos clínicos.  

El manejo es igual que en otras enfermedades de origen viral, es decir sintomático. El antipirético-analgésico de elección es el paracetamol. En caso de 

precisarse, se pueden utilizar AINES (ibuprofeno de elección), a la dosis más baja posible. El resto de medidas son conservadoras: manejo de la tos, 

hidratación adecuada, etc.  
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PREGUNTA 7: ¿A QUÉ PACIENTES CON COVID-19 SE LES PUEDE DISPENSAR ATENCIÓN A DISTANCIA O ATENCIÓN 

PRESENCIAL?  

Fuente UpToDate 

Bibliografía Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Outpatient evaluation and management in adults. Autores: Cohen P, Blau J. Editor: Elmore JG. 

Última actualización: 17 diciembre 2020. Revisado 22 diciembre 2020.  Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-

disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?search=covid-

19&source=search_result&selectedTitle=5~150&usage_type=default&display_rank=5#H1093587765 

Respuesta 

(traducción 

literal) 

Continuidad de la atención: cuando es posible, estamos a favor del manejo de todos los pacientes con COVID-19 sospechado o confirmado 

dentro de un programa de atención ambulatoria continua que incluye: 

- Herramientas de autoevaluación.  

- Triaje telefónico inicial.  

- Enfoque coordinado de extensión y gestión basado en el riesgo individual del paciente, la gravedad de los síntomas y el curso 

temporal de la enfermedad.  

- Visitas al médico de telesalud (llamadas telefónicas o basadas en plataforma de video) (visitas de evaluación inicial y seguimiento)  

- Prueba COVID-19.  

- Una clínica respiratoria para pacientes ambulatorios separada o un espacio dedicado dentro de una clínica ambulatoria apropiada 

para el cuidado de pacientes con COVID-19 y otros problemas respiratorios. Deben emplearse estrategias para reducir el riesgo de 

exposición al SARS-CoV-2 por parte del personal y otros pacientes. Además, la clínica para pacientes ambulatorios debe tener una 

relación estrecha y coordinada con el departamento de emergencias (DE) local y funcionar en asociación dentro del programa de 

atención continua, y una estrecha relación de trabajo con los funcionarios locales de salud pública y los líderes comunitarios. 

En tal sistema, los pacientes podrían ingresar al programa de atención ambulatoria COVID-19 comunicándose con su proveedor de atención 

primaria de salud o después del alta del servicio de urgencias o de una hospitalización. Además, durante el curso de la enfermedad y la 

recuperación, los pacientes podrían hacer la transición a diferentes sitios de atención para el seguimiento según lo dicte la necesidad clínica. 

El tratamiento ambulatorio es apropiado para la mayoría de los pacientes con COVID-19. En aproximadamente el 80 por ciento de los 

pacientes, la enfermedad es leve y no necesita la intervención médica o la hospitalización. Además, la atención a distancia (telesalud) se 

https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?search=covid-19&source=search_result&selectedTitle=5~150&usage_type=default&display_rank=5#H1093587765
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?search=covid-19&source=search_result&selectedTitle=5~150&usage_type=default&display_rank=5#H1093587765
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-outpatient-evaluation-and-management-in-adults?search=covid-19&source=search_result&selectedTitle=5~150&usage_type=default&display_rank=5#H1093587765
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prefiere para la mayoría de los pacientes por las siguientes razones: 

- La gestión remota puede evitar visitas médicas innecesarias en persona, incluidas visitas a centros de atención de urgencias y 
hospitalarios. De este modo, se evita una tensión adicional innecesaria en un sistema de atención médica ya sobrecargado (incluida 
la utilización de recursos limitados, especialmente equipos de protección personal [EPP]). 

- Las visitas al proveedor de atención médica en persona requieren que el paciente salga de su hogar, viaje en transporte público, 
privado o de emergencia y exponga potencialmente a otros al SARS-CoV-2. Además, al llegar a un centro de atención médica, los 
pacientes pueden exponer a otros pacientes y trabajadores de la salud al virus. 

- La creación de un programa integral y coordinado de atención ambulatoria que incorpore estos componentes puede permitir que 
más pacientes reciban atención de apoyo en el hogar y, si es necesario, en el entorno de la clínica ambulatoria, reduciendo aún más 
la derivación a urgencias y la utilización de recursos hospitalarios. 
 

La telesalud se ha utilizado para el tratamiento de pacientes durante brotes de enfermedades anteriores, sin embargo, la evaluación remota 

no se ha estudiado en el marco de una pandemia global ni en el cuidado de pacientes con COVID-19; por lo tanto, falta evidencia que 

demuestre mejores resultados con el manejo domiciliario de COVID-19. 

La evaluación de telesalud para COVID-19 durante la pandemia se puede realizar mediante una llamada telefónica, una plataforma de 

telemedicina basada en video o una plataforma de video chat comercial; el formato elegido debe cumplir con las normas de privacidad del 

paciente. La intensidad (frecuencia y duración) del seguimiento ambulatorio variará de acuerdo con el riesgo del paciente de desarrollar 

una enfermedad grave, variará según la institución, la región y la disponibilidad de recursos, y probablemente cambiará con la carga de la 

enfermedad en un lugar determinado.  

Como ejemplo, algunas instituciones han podido establecer clínicas respiratorias dedicadas al manejo de pacientes con COVID-19, con 

opciones disponibles de manejo en persona y remoto; En muchos otros lugares, estos pacientes están siendo atendidos por médicos de 

atención primaria, a menudo en consulta con un equipo de médicos especialmente capacitados. 

EVALUACIÓN INICIAL 

La mayoría de los pacientes que tienen inquietudes sobre COVID-19, incluso aquellos con síntomas leves, probablemente inicien el contacto 

con el sistema de atención médica. Para esos pacientes, las herramientas de autoevaluación o la evaluación remota (telesalud) son los 

enfoques de gestión inicial preferidos. 
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- Herramientas de autoevaluación del paciente: los materiales educativos para el paciente, incluidas las herramientas de 
autoevaluación, pueden ayudar a los pacientes a determinar si la evaluación médica es necesaria y la difusión proactiva de estos 
materiales puede aumentar la conciencia y fomentar su uso. Varias herramientas de autoevaluación en línea publicadas por 
instituciones médicas y agencias de salud gubernamentales pueden guiar a los pacientes a través de preguntas y sugerir cuándo 
buscar atención médica. Muchos pacientes con enfermedades leves pueden recuperarse por sí solos en casa sin necesidad de entrar 
en contacto directo con un proveedor de atención médica. Sin embargo, antes de recomendar una herramienta de evaluación 
específica, los médicos deben examinar las opciones cuidadosamente, ya que pueden exceder las capacidades de los pacientes con 
conocimientos limitados de salud o pueden quedar desactualizadas rápidamente según las pautas que cambian rápidamente. 

- Triaje telefónico inicial: además de las herramientas de autoevaluación, una llamada de triaje inicial por parte del personal de la 
clínica a menudo puede determinar qué pacientes son apropiados para el autocuidado en el hogar, qué pacientes merecen una visita 
médica oportuna de telesalud (televisit) y qué pacientes merecen una visita a la clínica ambulatoria o evaluación urgente del 
departamento de emergencias (DE). 
 

ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO 

Nuestro enfoque de gestión de la atención continua centrado en el paciente se basa en la estratificación por riesgo de desarrollar una 

enfermedad grave y una estrecha monitorización de la descompensación respiratoria.  

Los pacientes sin síntomas iniciales graves, que se consideran lo suficientemente estables como para no requerir una evaluación inmediata 

en persona, se estratifican con el riesgo para determinar la intensidad (frecuencia y duración) del seguimiento. 

Evaluar el riesgo de enfermedad grave: la edad avanzada y ciertas afecciones médicas crónicas se han asociado con una enfermedad más 

grave y una mayor mortalidad por COVID-мфΦ 9ǎǇŜŎƝŦƛŎŀƳŜƴǘŜΣ ƭƻǎ ŦŀŎǘƻǊŜǎ ŘŜ ǊƛŜǎƎƻ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ƎǊŀǾŜ ƛƴŎƭǳȅŜƴΥ 9ŘŀŘ җср ŀƷƻǎΣ 

Residencia en un hogar de ancianos o centro de atención a largo plazo, Estado inmunocomprometido, incluido el trasplante de órganos 

sólidos, infección por VIH, otras inmunodeficiencias, medicamentos inmunosupresores, incluidos los corticosteroides sistémicos, 

Enfermedad pulmonar crónica, incluida la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma moderada a grave, fibrosis quística, 

ŦƛōǊƻǎƛǎ ǇǳƭƳƻƴŀǊΣ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎǳƭŀǊΣ ŎłƴŎŜǊΣ ƘƛǇŜǊǘŜƴǎƛƽƴΣ ƻōŜǎƛŘŀŘ όƝƴŘƛŎŜ ŘŜ Ƴŀǎŀ ŎƻǊǇƻǊŀƭ ώLa/ϐ җол ƪƎ κ ƳнύΣ Řƛŀbetes 

mellitus, enfermedad renal crónica, enfermedad hepática crónica, enfermedad cerebrovascular, Trastornos neurológicos, incluida la 

demencia, Trastorno por consumo de tabaco, Trastornos hematológicos, como la enfermedad de células falciformes y la talasemia, 

embarazo.  

Estas categorías se basan en la guía de los CDC, que se deriva de datos de estudios de cohortes, en los que la edad avanzada y muchas de 
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estas afecciones subyacentes se asociaron con enfermedad grave y muerte. 

Es importante tener en cuenta que, aunque los pacientes qǳŜ ǘƛŜƴŜƴ җср ŀƷƻǎ ŘŜ ŜŘŀŘ ƻ ǉǳŜ ǘƛŜƴŜƴ ŎƻƴŘƛŎƛƻƴŜǎ ƳŞŘƛŎŀǎ ŎǊƽƴƛŎŀǎ Ƴŀƭ 

controladas tienen un mayor riesgo de hospitalización y muerte, la infección por SARS-CoV-2 puede causar una enfermedad catastrófica en 

cualquier paciente, incluso entre aquellos sin estos factores de riesgo. Además, en todos los adultos, incluso aquellos <65 años de edad, el 

aumento de la edad se asocia con un mayor riesgo de enfermedad grave. 

Cualquier paciente con síntomas sugestivos de compromiso respiratorio o hipoxia (p. Ej., Disnea significativa en reposo o confusión mental) 

debe ser derivado para una evaluación urgente en persona. 

EVALUACIÓN DE LA DISNEA 

Evolución temporal y desarrollo de la disnea: para cualquier paciente con COVID-19 sospechado o confirmado, establecemos el cronograma 

de la enfermedad: el primer día de inicio de los síntomas, la presencia de disnea y el día de inicio de la disnea. Si bien la disnea leve es 

común, el empeoramiento de la disnea, en particular la disnea en reposo, y las molestias / opresión torácicas más graves, son síntomas 

preocupantes y sugieren el desarrollo o progresión de la afectación pulmonar. La evolución de la disnea durante los días posteriores a su 

inicio es particularmente importante, ya que un empeoramiento significativo y el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) pueden 

manifestarse poco después del inicio de la disnea; en estudios con pacientes que desarrollaron SDRA, la progresión a SDRA ocurrió una 

mediana de 2.5 días después del inicio de la disnea . En los pacientes con alto riesgo de enfermedad grave (incluidos aquellos con factores de 

riesgo establecidos y posibles) , los esfuerzos para evaluar la progresión deben centrarse particularmente en los días posteriores al inicio de 

la disnea para evaluar cualquier empeoramiento del estado respiratorio. 

La evaluación remota de la disnea debe centrarse en los síntomas subjetivos del paciente, así como en una evaluación objetiva de la 

respiración, incluido el deterioro de la función respiratoria.  

Comenzamos preguntando si los pacientes han desarrollado alguna dificultad con su respiración, aparte de la asociada con la tos. En caso 

afirmativo, le pedimos al paciente que describa la dificultad en sus propias palabras y evalúe la facilidad y comodidad de su discurso (por 

ejemplo, si pueden hablar cómodamente en oraciones completas). Además, hacemos preguntas que proporcionan una evaluación más 

objetiva de los cambios en el estado respiratorio, incluyendo:  

- "¿Qué actividades que antes podías hacer sin dificultad ahora te están dejando sin aliento?"  
- "¿Ha empeorado en los últimos uno, dos o tres días?"  
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- "¿Estás respirando más fuerte o más rápido de lo normal cuando estás sentado?"  
- "¿Ya no puedes hacer tus actividades domésticas habituales debido a la falta de aire?"  
- "¿Caminar te hace sentir mareado?" 

Utilizamos esta evaluación para clasificar la disnea por gravedad: 

- Disnea leve: disnea que no interfiere con las actividades diarias (por ejemplo, dificultad para respirar leve con actividades como subir 
uno o dos tramos de escaleras o caminar enérgicamente). 

- Disnea moderada: disnea que crea limitaciones a las actividades de la vida diaria (p. Ej., Falta de aliento que limita la capacidad de 
subir un tramo de escaleras sin necesidad de descansar, o interfiere con la preparación de comidas y tareas de limpieza livianas). 

- Disnea severa: disnea que causa dificultad para respirar en reposo, hace que el paciente no pueda hablar en oraciones completas e 
interfiere con actividades básicas como ir al baño y vestirse. 

Si está disponible, la consulta de telemedicina con capacidad de video puede permitir una evaluación aún mejor del estado respiratorio, al 

permitir que el médico observe el patrón respiratorio del paciente, incluido el uso de músculos accesorios de la respiración. 

La presencia de disnea, junto con los factores de riesgo para desarrollar una enfermedad grave, se puede utilizar para guiar a los médicos 

a determinar si un paciente requiere una evaluación en persona.  

EVALUACIÓN DE OXIGENACIÓN 

Si un paciente con COVID-19 tiene acceso a un pulsioxímetro confiable en el hogar y puede medir e informar adecuadamente los resultados 

al médico, la medición de la saturación de oxígeno se puede usar como información adicional para evaluar su estado clínico.  En el ámbito 

ambulatorio, les indicamos a los pacientes que verifiquen su oximetría dos veces al día y nos informen si el valor cae por debajo del 95 por 

ciento. 

- Para cualquier paciente con una ǎŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ ŘŜ Җфп por ciento en aire ambiente, se justifica la evaluación en persona.  
- tŀǊŀ ƭƻǎ ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ ǉǳŜ ǘƛŜƴŜƴ ǳƴŀ ǎŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ ŘŜ җфр ǇƻǊ ŎƛŜƴǘƻ Ŝƴ Ŝƭ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜΣ ƭŀ ŘŜŎƛǎƛƽƴ ǎƻōǊŜ ƭŀ ŜǾŀƭǳŀŎƛƽn en 

persona depende de otras características clínicas como la gravedad de la disnea, el riesgo de enfermedad grave y la evaluación de la 
agudeza general.  

La oximetría solo debe considerarse dentro del contexto de la presentación clínica general del paciente; un nivel de saturación de oxígeno 

normal no se puede utilizar para excluir una afectación respiratoria clínicamente significativa en un paciente con síntomas preocupantes, 

como disnea progresiva o grave o un nivel de agudeza general. Además, aunque la oximetría normal puede ser tranquilizadora, no hay 
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garantía de que el estado respiratorio no se deteriore a medida que avanza la enfermedad. 

Es de destacar que no consideramos las lecturas de saturación de oxígeno obtenidas a través de una aplicación en un teléfono móvil lo 

suficientemente precisas como para depender de su uso clínico. Al igual que con la disnea, la disponibilidad de telemedicina con capacidad 

de video puede permitir la evaluación indirecta de la hipoxia mediante la observación de cianosis, si está presente. 

EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN GENERAL 

Además de la evaluación del estado respiratorio, evaluamos el nivel general del paciente haciendo preguntas sobre la ortostasis, mareos, 

caídas, hipotensión (si la medición de la presión arterial en el hogar está disponible), cambios en el estado mental (por ejemplo, letargo, 

confusión, cambio de comportamiento, dificultad para despertar), cianosis observada y producción de orina.  

Si bien los síntomas leves de ortostasis pueden abordarse con instrucciones para aumentar los líquidos, los cambios en el estado mental, las 

caídas, la cianosis, la hipotensión, la anuria y el dolor en el pecho que sugieren un síndrome coronario agudo son preocupantes y justifican 

una evaluación en persona. 

EVALUAR LA CONFIGURACIÓN DEL HOGAR Y LOS FACTORES SOCIALES: 

Evaluamos la capacidad de los pacientes para controlar sus síntomas y comprender la importancia de buscar orientación médica si los 

síntomas progresan. Los pacientes que carecen de la capacidad de autocontrolarse y autoinformarse pueden necesitar un mayor alcance del 

personal para ser manejados adecuadamente en el hogar. Además, de acuerdo con las pautas provisionales de los CDC sobre el manejo del 

hogar, evaluamos si el entorno residencial del paciente es apropiado para el manejo y la recuperación del hogar; los pacientes manejados en 

el hogar deben ser capaces de adherirse a las precauciones apropiadas de control de infección y aislamiento durante la duración de la 

enfermedad y la recuperación (incluido el uso de una habitación separada si no viven solos). Otros recursos importantes del hogar incluyen 

un cuidador disponible, acceso adecuado a los alimentos y asistencia con actividades de la vida diaria si es necesario. Si el paciente tiene 

algún miembro del hogar que tenga un mayor riesgo de enfermedad grave es otra consideración. 

EVALUACIÓN EN PERSONA  

DETERMINAR DONDE SE REALIZA 

Con base en la evaluación anterior, en particular el riesgo de desarrollar enfermedad grave, disnea y oxigenación, y la condición general, 

determinamos la urgencia y el entorno apropiado (evaluación en persona versus seguimiento programado de telesalud o autocuidado) para 
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un mejor manejo. Para aquellos pacientes que justifican una evaluación en persona, decidimos si la evaluación de la clínica ambulatoria o del 

departamento de emergencias (DE) es adecuada. 

Si bien utilizamos los siguientes criterios generales para determinar el entorno clínico más apropiado para la evaluación en persona, estos 

criterios no son fijos y variarán según la institución, la región y el tiempo con el cambio de la disponibilidad de recursos y las opciones de 

tratamiento. 

Todos los pacientes con disnea moderada o severa, una ǎŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ ƛƴƛŎƛŀƭ Җфп ǇƻǊ ŎƛŜƴǘƻ en el aire ambiente o síntomas 

consistentes con un nivel de deterioro general más alto justifican una evaluación en persona, ya sea en el servicio de urgencias o en una 

clínica ambulatoria, según la gravedad de los hallazgos. 

Criterios para la evaluación del servicio de urgencias y la posibilidad de ingreso hospitalario: por lo general, derivamos a los pacientes con 

una o más de las siguientes características al servicio de urgencias para un tratamiento adicional y un posible ingreso hospitalario: 

- Disnea severa (disnea en reposo e interferencia con la capacidad de hablar en oraciones completas) (consulte "Evaluación de la 

disnea" más arriba) 

- Saturación de oxígeno en el aire ambiente de Җ фл ǇƻǊ ŎƛŜƴǘƻ, independientemente de la gravedad de la disnea  

- Alteraciones mentales (p. Ej., Confusión, cambio de comportamiento, dificultad para despertarse) u otros signos y síntomas de 

hipoperfusión o hipoxia (p. Ej., Caídas, hipotensión, cianosis, anuria, dolor en el pecho que sugiere síndrome coronario agudo)  

Los pacientes que cumplan con los criterios anteriores generalmente serán admitidos en el hospital para evaluación y manejo de pacientes 

hospitalizados. 

Pacientes apropiados para la evaluación en la clínica: los pacientes con una o más de las siguientes características suelen ser apropiados para 

la evaluación en una clínica ambulatoria (idealmente, una clínica respiratoria / COVID-19 si está disponible), siempre que no cumplan 

ninguno de los criterios para evaluación en el SUH: 

- Disnea leve en un paciente con una saturación de oxígeno en el aire ambiente entre 91 y 94 por ciento  
- Disnea leve en un paciente con alto riesgo de enfermedad grave  
- Disnea moderada en cualquier paciente. 
- Síntomas lo suficientemente preocupantes como para justificar una evaluación en persona (p. Ej., Ortestasis leve) pero no lo 

suficientemente graves como para requerir una derivación a la sala de urgencias. 
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En base en una cuidadosa historia clínica y un examen físico, incluidos los signos vitales, así como las mediciones de la saturación de oxígeno 

en reposo y con deambulación, determinamos si el paciente es apropiado para el cuidado personal, el manejo en el hogar con seguimiento 

de telesalud o la transferencia a SUH para evaluación adicional o posible ingreso hospitalario. En nuestra práctica, hemos encontrado que 

las pruebas de laboratorio y las imágenes de tórax tienen una utilidad limitada en la evaluación de la mayoría de los pacientes con COVID-

19 en la clínica ambulatoria; La presentación clínica del paciente es una consideración más importante en nuestra decisión de gestión. 

MANEJO EN EL HOGAR SIN EVALUACIÓN EN PERSONA 

La mayoría de los pacientes sin disnea moderada o severa o hipoxia pueden permanecer en el hogar para el manejo sin una evaluación en 

persona, siempre que puedan informar de manera confiable los síntomas empeorados y autoaislarse durante la duración prevista de la 

enfermedad. El hecho de que dichos pacientes justifiquen el seguimiento de telesalud depende de su riesgo de enfermedad grave y del 

alcance de la disnea.  

- Los pacientes que no tienen un alto riesgo de enfermedad grave y no tienen disnea son dados de alta para autocuidado en el 
hogar; no necesitan evaluación en persona o visitas programadas de seguimiento de telesalud. Reciben instrucciones para contactar 
a su médico con cualquier síntoma que empeore. 

- Los pacientes que no están en alto riesgo de enfermedad grave y que tienen disnea leve, no necesitan evaluación en persona, 
pero están programados para visitas de seguimiento de telesalud. 

- Los pacientes con alto riesgo de enfermedad grave y sin disnea están programados para visitas de seguimiento de telesalud. 
 

ATENCIÓN RESIDENCIAL SUPERVISADA  

Los pacientes que serían apropiados para la atención domiciliaria (con o sin seguimiento de telesalud) pero que no pueden ser manejados 

adecuadamente en su entorno residencial habitual son candidatos para refugio temporal en instalaciones de atención residencial 

supervisada, si están disponibles. En particular, los pacientes que pueden ser incapaces de autoaislarse adecuadamente (por ejemplo, 

pacientes que viven en hogares multigeneracionales, pacientes que viven con individuos de alto riesgo , pacientes que viven sin hogar) 

deben recibir recursos como unidades de vivienda dedicadas, donde estén disponibles.]. La separación de las familias debe minimizarse 

tanto como sea posible. Se debe hacer todo lo posible para evitar la hospitalización simplemente con el fin de facilitar el autoaislamiento, ya 

que esta opción generalmente no está disponible de manera realista en regiones con enfermedad  generalizada. Desafortunadamente, los 

centros de atención residencial dedicados para pacientes con COVID-19 no están ampliamente disponibles en muchos países y regiones, y se 
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deben explorar soluciones comunitarias para el autoaislamiento. 

 

Nivel de 

Evidencia 

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos  
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Fuente SEMFYC 

Bibliografía Criterios de atención clínica y de derivación hospitalaria de pacientes diagnosticados como casos probables de infección por SARS-COV-2. 

Disponible en: https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020../03/Criterios-SARS-COV-2-20200320.pdf 

Respuesta Criterios de necesidad de valoración clínica durante el seguimiento telefónico de atención domiciliaria: 

Cuestionario de evaluación clínica telefónica en el seguimiento domiciliario del paciente infectado o con sospecha de infección: 

Respecto a la última vez que contactamos con usted, ¿cómo se encuentra hoy?  Mejor Igual Peor 

PREGUNTAS SÍ/ NO 

- ¢ŜƳǇŜǊŀǘǳǊŀΥ CƛŜōǊŜ ŀƭǘŀ җ оф ȏ/ 
- Tos:  Tos persistente que le dificulta la alimentación e hidratación 
- Disnea grave a severa (clases III-IV de la escala NYHA): Se fatiga al levantarse y empezar a caminar o en reposo o  Duración de 

dificultad respiratoria no grave más allá de 10 días 
- Taquipnea: habla entrecortada o dificultad para mantener la conversación 
- Incapacidad para realizar cualquier tipo de actividad física 
- Dolor torácico tipo pleurítico: Dolor costal que le dificulta la respiración, de nueva aparición o empeoramiento de dolor previo 
- Hemoptisis 
- Estado de alerta (si existen dudas en entrevista con enfermo, preguntar siempre que sea posible a otra persona que esté en ese 

momento con el enfermo): Está consciente y en alerta, Responde con normalidad a las preguntas 
- Vómitos incoercibles que le impiden la alimentación 
- 5ƛŀǊǊŜŀ ŀōǳƴŘŀƴǘŜ όҗ мл ŘŜǇƻǎƛŎƛƻƴŜǎ Ŝƴ ǳƴ ŘƝŀ ƻ ŜƴǘǊŜ р-10 durante más de 3 días) 

 
En los seguimientos posteriores al 7º día deben considerarse:  

- 5ǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ŦƛŜōǊŜ όҗ оу ȏ/ύ ǎǳǇŜǊƛƻǊ ŀ т ŘƝŀǎ 
- Duración de la tos superior a 14 días. 
- Han cambiado las condiciones psicosociales del aislamiento domiciliario 

 

https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020../03/Criterios-SARS-COV-2-20200320.pdf
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Actuación: La presencia de una respuesta afirmativa obligaría a una valoración por el médico de familia (telefónica o presencial). En el caso 

de que hayan cambiado las condiciones psicosociales domiciliarias debería derivarse, si la situación clínica lo permite y si se dispone de ellos, 

a centros de apoyo a la hospitalización («hoteles medicalizados», u otros equipamientos habilitados) o incrementar medidas de soporte 

comunitario (comida a casa, reparto de medicinas, acompañamiento, llevar la compra, subir leña, paseo de mascotas, etc.) siempre que sea 

posible. Valorar la necesidad de sustituir el seguimiento en domicilio por un seguimiento en centro de apoyo a la hospitalización 

convencional y al seguimiento en domicilio a nivel comunitario, con monitorización clínica presencial, siempre que se disponga de esta 

posibilidad. 

- Edad > 80 años con o sin factores de riesgo de vulnerabilidad a la infección por SARS-CoV-2 

- 9ŘŀŘ Ҕ тл ŀƷƻǎ Ŏƻƴ җ н ŎƻƳƻǊōƛƭƛŘŀŘŜǎ 

- Vulnerabilidad psicosocial que impida un adecuado manejo ambulatorio (> 75 años que vive solo, enfermedad mental grave, 

adicciones, sin hogar) 

Derivar al paciente al hospital ante la presencia de criterios de valoración clínica hospitalaria. 

Nivel de 

evidencia 

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos 
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Fuente WHO 

Bibliografía Clinical management of COVID-19 (27 May 2020). WHO. Consultado 18 enero 2021. Disponible en: 

file:///C:/Users/usuario/Downloads/WHO-2019-nCoV-clinical-2020.5-eng.pdf 

Respuesta 

(traducción 

literal) 

La decisión de monitorizar un caso sospechoso o confirmado en un establecimiento de salud, una instalación comunitaria o el hogar debe 

considerarse caso por caso. Esta decisión depende de la presentación clínica, necesidad de cuidados, factores de riesgo potenciales para 

enfermedades graves y condiciones en el hogar, incluida la presencia de personas vulnerables en el hogar.  

Algunos pacientes desarrollan neumonía grave y requieren oxigenoterapia, y una minoría progresar a una enfermedad crítica con 

complicaciones como insuficiencia respiratoria o shock séptico. La identificación temprana de pacientes con enfermedad grave permite una 

rápida inicio de tratamientos optimizados de atención de apoyo y derivación rápida y segura a un destino en la vía de atención COVID-19 

(con acceso a oxígeno y respiración apoyo). 

Los factores de riesgo conocidos de deterioro rápido, enfermedad grave y / o aumento de la mortalidad son: edad avanzada (> 60 años) , 

obesidad, tabaquismo, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar crónica, enfermedad renal crónica, 

inmunosupresión y cáncer. Pacientes con uno o más de estos factores de riesgo deben ser monitoreados de cerca para detectar deterioro.  

Los pacientes con enfermedad leve (sin evidencia de neumonía o hipoxia) pueden acudir a una unidad de emergencia, atención primaria / 

departamento para pacientes ambulatorios, o ser encontrados durante actividades de alcance comunitario, como visitas domiciliarias o por 

telemedicina. La decisión de monitorear un caso sospechoso con COVID-19 leve en un centro de salud, centro comunitario o en el hogar 

debe tomarse caso por caso según la vía de atención local de COVID-19. Además, esta decisión puede depender de la presentación clínica, el 

requisito de atención de apoyo, los posibles factores de riesgo de enfermedad grave y las condiciones en el hogar, incluida la presencia de 

personas vulnerables en el hogar. Si desarrollan cualquier síntoma que empeora (como mareo, dificultad respiratoria, dolor de pecho, 

deshidratación, etc.), deben buscar atención urgente a través de las vías de atención COVID-19. 

 Recomendamos una estrecha vigilancia de los pacientes con COVID-19 moderado (neumonía no grave) para detectar signos o síntomas de 

progresión de la enfermedad. Provisión de mecanismos para un seguimiento cercano en caso de necesidad de escalada de atención médica 

debe estar disponible. Para los pacientes con riesgo elevado de deterioro se prefiere la atención hospitalaria.  

Para los pacientes que reciben tratamiento en el hogar, asesoramiento sobre signos y síntomas de complicaciones (como dificultad para 

respirar, dolor en el pecho, etc.) a los pacientes y a sus cuidadores. Si desarrollan alguno de estos síntomas, deben buscar atención urgente a 

file:///C:/Users/usuario/Downloads/WHO-2019-nCoV-clinical-2020.5-eng.pdf
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través de las vías establecidas de atención COVID-19. En este momento, no hay evidencia que oriente el uso de pulsioxímetros en el hogar. 

Considerar telemedicina o equipos de extensión comunitaria para la monitorización de estos pacientes.  

Nivel de 

evidencia 

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos 
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Fuente NIH COVID-19 Treatment Guidelines 

Bibliografía  Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Clinical Spectrum of SARS-CoV-2 Infection Última actualización 17 diciembre 2020. Revisada 22 

diciembre 2020. Disponible en: https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/overview/clinical-spectrum/ 

Respuesta 

(traducción 

literal)  

En general, los adultos con COVID-19 pueden agruparse en las siguientes categorías de gravedad de la enfermedad: 

¶ Infección asintomática o presintomática: personas que dan positivo por SARS-CoV-2 por prueba virológica utilizando un diagnóstico 
molecular (p. ej., reacción en cadena de la polimerasa) o prueba de antígeno, pero no tiene síntomas. 

¶ Enfermedad leve: personas que tienen cualquiera de los diversos signos y síntomas de COVID 19  sin dificultad para respirar, disnea 
o Imagen torácica anormal. Los pacientes con enfermedad leve pueden presentar una variedad de signos y síntomas (por ejemplo, 
fiebre, tos, dolor de garganta, malestar, dolor de cabeza, dolor muscular, náuseas, vómitos, diarrea, pérdida del gusto y el olfato). No 
tienen dificultad para respirar, disnea de esfuerzo o imágenes anormales. La mayoría de los pacientes con enfermedades leves se 
pueden tratar en un entorno ambulatorio o en el hogar mediante visitas telefónicas o por telemedicina. No se indican de forma 
rutinaria estudios por imágenes ni evaluaciones de laboratorio específicas en pacientes sanos con COVID-19 leve. Los pacientes de 
edad avanzada y aquellos con comorbilidades subyacentes tienen un mayor riesgo de progresión de la enfermedad; por lo tanto, 
los proveedores de atención médica deben monitorear de cerca a estos pacientes hasta que se logre la recuperación clínica. 

¶ Enfermedad moderada: personas que tienen evidencia de enfermedad de las vías respiratorias inferiores por clínica, evaluación o 
ƛƳŀƎŜƴ ȅ ǳƴŀ ǎŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ ό{Ǉhнύ җфп҈ Ŝƴ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ ŀƭ ƴƛǾŜƭ ŘŜƭ ƳŀǊΦ 5ŀŘƻ ǉǳŜ ƭŀ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ǇǳƭƳƻƴŀǊ ǇǳŜŘŜ 
progresar rápidamente en pacientes con COVID-19, se recomienda una estrecha monitorización de pacientes con enfermedad 
moderada.  

¶ Enfermedad grave: personas con frecuencia respiratoria> 30 respiraciones por minuto, SpO2 <94% en el aire ambiente al nivel del 
mar, relación entre la presión parcial de oxígeno arterial y la fracción de oxígeno inspirado (PaO2 / FiO2) <300 mmHg, o infiltrados 
pulmonares> 50%. Estos pacientes pueden experimentar un rápido deterioro clínico. La terapia de oxígeno debe administrarse 
inmediatamente usando una cánula nasal o un dispositivo de oxígeno de alto flujo. 

¶ Enfermedad crítica: personas con insuficiencia respiratoria, shock séptico y / o múltiples órganos disfunción. 

Niveles de 

evidencia 

No se aporta  

Comentarios 

subjetivos  

 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/overview/clinical-spectrum/
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Fuente  NHS 

Bibliografía NHS England and NHS Improvement coronavirus. Pulse oximetry to detect early deterioration of patients with COVID-19 in primary and 

community care settings. Publicado 12 enero 2021.Consultado 23 abril 2021. Version 1.1 Disponible en: 

https://www.england.nhs.uk/coronavirus/publication/pulse-oximetry-to-detect-early-deterioration-of-patients-with-covid-19-in-primary-

and-community-care-settings/ 

Respuesta 

 

Los pacientes con mayor riesgo de resultados desfavorables se identifican mejor por los niveles de oxígeno. La oximetría para monitorear e 

identificar la "hipoxia silenciosa" y el rápido deterioro del paciente en el hogar es recomendada para este grupo. Muchas prácticas y 

equipos comunitarios ya usan oximetría para respaldar el monitoreo remoto. Los principios establecidos aquí informarán este trabajo en 

curso y permitirán el despliegue nacional de este modelo a aquellos pacientes que tienen más probabilidades de beneficiarse de este 

enfoque. Se aplican a ambos pacientes que viven en sus propios hogares y residentes de residencias. Están diseñados para Apoyar a los 

pacientes en entornos de salud primaria y comunitaria, y también se puede utilizar para pacientes. que se encuentran en una etapa 

temprana de la enfermedad y enviados a casa desde Urgencias o dados de alta después ingresos hospitalarios cortos. 

Después de la evaluación utilizando el modelo de triaje total, planifique una evaluación utilizando el pulsooximetro. 

- Pacientes ambulatorios: evalúe a los pacientes clasificados en el lugar, de acuerdo con los protocolos adoptados para separar a los 

pacientes con y sin síntomas de COVID-19 (este se puede hacer usando un sitio caliente, una zona caliente o en un entorno 

apropiado fuera de horario, según la configuración del servicio local). 

-  Pacientes confinados en casa o protegidos: entregue pulsioxímetros a los pacientes. Si es posible por los suministros locales, esto 

se puede lograr mediante: 

o pedirle a un amigo o familiar que recoja el oxímetro en persona y preguntarle al paciente para tomar la prueba en casa 

o utilizando un voluntario (las referencias para apoyo se pueden hacer a través del voluntario del NHS Portal de 

respondedores) si está disponible de inmediato. 

Se necesita atención de emergencia cuando la condición de un paciente cumple con cualquiera de los criterios: 

- No puede completar oraciones cortas cuando está en reposo debido adificultad para respirar 

- Su respiración empeora repentinamente en una hora. 

-  Su nivel de oxígeno en sangre es del 92% o menos. Verifique su nivel de oxígeno en sangre nuevamente de inmediato: si todavía es 

https://www.england.nhs.uk/coronavirus/publication/pulse-oximetry-to-detect-early-deterioration-of-patients-with-covid-19-in-primary-and-community-care-settings/
https://www.england.nhs.uk/coronavirus/publication/pulse-oximetry-to-detect-early-deterioration-of-patients-with-covid-19-in-primary-and-community-care-settings/
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del 92% o menos, vaya a A&E de inmediato o llame al 999. 

 O si se desarrollan estos signos más generales de enfermedad grave: 

- está tosiendo sangre 

- se siente frío y sudoroso con la piel pálida o con manchas 

- desarrolla un sarpullido que no desaparece cuando pasa un vaso por encima 

- colapsa o se desmaya 

- se siente agitado, confundido o muy somnoliento 

- ha dejado de orinar o está orinando mucho menos de lo habitual. 

Si tiene un pulsioxímetro, proporcione la lectura de saturación de oxígeno al  operador. 

Llame a su médico de cabecera o al 111 lo antes posible si tiene uno o más de los siguientes y dígale al operador que puede tener 

coronavirus: 

- Poco a poco comienza a sentirse más mal o con más dificultad para respirar. 

- Tiene dificultad para respirar al levantarse para ir al baño o similar 

-  Si usa un oxímetro de pulso, su nivel de oxígeno en sangre es 94% o 93% cuando está sentado o acostado, y permanece en este 

nivel después de ser revisado nuevamente dentro de una hora. 

- Siente que algo anda mal (debilidad general, cansancio extremo, pérdida de apetito, disminución de la producción de orina, 

incapacidad para cuidarse a sí mismo, tareas simples como lavar y vestir o preparar la comida). 

Si su nivel de oxígeno en sangre suele estar por debajo del 95% pero cae por debajo de su nivel, llame al 111 o a su médico de cabecera 

para obtener asesoramiento. 
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Nivel de 

Evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos 
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Fuente SEIMC 

Bibliografía Recomendaciones SEIMC para el manejo clínico de pacientes con COVID-19. Autores: Arribas JR, García-Vidal C. Actualizada 18 marzo  

2021. Consultado 19 abril 2021. Disponible en: https://covid19.seimc.org/wp-content/uploads/2021/03/SEIMC-Recomendaciones-

COVID_18-03-2021.pdf 

Respuesta Pacientes con enfermedad LEVE: 

Síntomas respiratorios y (todos): 

- No disnea 

- Frecuencia respiratoria < 22 

- {ŀǘhн ōŀǎŀƭ җ фп҈ 

 SEGUIMIENTO: Ambulatorio/Domiciliario: pacientes alto riesgo 1,2: Vigilancia telefónica activa diaria. Resto de pacientes: auto-vigilancia de 

síntomas de riesgo (disnea). 

Pacientes con enfermedad MODERADA O GRAVE:  

Síntomas respiratorios y (cualquiera): 

- Disnea. 

- FR >22 rpm. 

- SatO2basal < 94% 

Pacientes leves de alto riesgo1sin posibilidad de vigilancia telefónica activa diaria. 

SEGUIMIENTO: Ingreso hospitalario.  

Pacientes con enfermedad CRITICA: 

Necesidad de oxigenoterapia de alto flujo o ventilación mecánica (invasiva o no invasiva) o ECMO. 

SEGUIMIENTO: Ingreso en UCRE o UCI 

 1!ƭǘƻ ǊƛŜǎƎƻΥ җ сл ŀƷƻǎ ƻ Ŏƻƴ ŎƻƳƻǊōƛƭƛŘŀŘŜǎΥ I¢!Σ 5aΣ 9th/Σ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎǳƭŀǊΣ ƘŜǇŀǘƻpatía crónica, neoplasias o 

https://covid19.seimc.org/wp-content/uploads/2021/03/SEIMC-Recomendaciones-COVID_18-03-2021.pdf
https://covid19.seimc.org/wp-content/uploads/2021/03/SEIMC-Recomendaciones-COVID_18-03-2021.pdf
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inmunosupresión relevante (enfermedad hematológica activa, trasplante de órgano sólido (TOS) en el primer año post-TOS o en 

tratamiento inmunosupresor por rechazo, infección por VIH con <350 CD4 /µL, insuficiencia renal crónica que requiere hemodiálisis, 

paciente en tratamiento con corticosteroides equivalente a más de 20 mg de prednisona al día durante un mínimo de 2 semanas, o 

tratamiento biológico inmunosupresor. 

2 En urgencia hospitalaria considerar valoración del riesgo según el SEIMC-Score: Berenguer, J. et al. Development and validation of a 

prediction model for 30-day mortality in hospitalised patients with COVID-19: the COVID-19 SEIMC score. Thorax Published Online First: 25 

February 2021. https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2020-216001 SEIMC-Score (acceso a calculadora). 

Nivel de 

evidencia 

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos  
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Fuente BMJ best practice 

Bibliografía BMJ Best Practice. Coronavirus disease 2019 (COVID-19). Management Approach. Última actualización: 15 abril 2021.  Consultado 19 abril 

2021. Disponible en: https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000168/management-approach 

Respuesta La decisión sobre la ubicación de la atención depende de varios factores, incluida la presentación clínica, la gravedad de la enfermedad, la 

necesidad de atención de apoyo, la presencia de factores de riesgo de enfermedad grave y las condiciones en el hogar (incluida la presencia 

de personas vulnerables). Tome la decisión caso por caso utilizando los siguientes principios generales.  

- Enfermedad leve (es decir, pacientes sintomáticos que cumplen con la definición de caso de COVID-19 sin evidencia de hipoxia o 

neumonía): maneje en un centro de salud, en un centro comunitario o en el hogar. El aislamiento domiciliario se puede considerar 

en la mayoría de los pacientes, incluidos los asintomáticos. Los pacientes con enfermedad leve sospechada o confirmada  y los 

pacientes asintomáticos deben aislarse para contener la transmisión del virus.  Lugar de atención:  Manejar a los pacientes en un 

centro de salud, en un centro comunitario o en el hogar. En la mayoría de los pacientes se puede considerar el aislamiento 

domiciliario, con telemedicina o visitas remotas, según corresponda.  Esta decisión requiere un juicio clínico cuidadoso y debe 

basarse en una evaluación del entorno del hogar del paciente para garantizar que: se puedan cumplir las medidas de prevención y 

control de infecciones y otros requisitos (por ejemplo, higiene básica, ventilación adecuada); el cuidador es capaz de brindar 

atención y reconocer cuándo el paciente puede estar deteriorándose; el cuidador tiene el apoyo adecuado (por ejemplo, alimentos, 

suministros, apoyo psicológico); la comunidad cuenta con el apoyo de un trabajador de salud capacitado  

- Enfermedad moderada (es decir, signos clínicos de neumonía pero sin signos de neumonía grave):  Manejar a los pacientes en un 

centro sanitario adecuado  o en el hogar. El aislamiento domiciliario, con telemedicina o visitas remotas según corresponda, puede 

considerarse en pacientes de bajo riesgo. Manejar a pacientes con alto riesgo de deterioro en un centro sanitario adecuado 

(hospital). Vigile de cerca a los pacientes para detectar signos o síntomas de progresión de la enfermedad. Si el paciente está 

siendo tratado en casa, infórmele sobre los signos y síntomas de deterioro o complicaciones que requieran atención urgente 

inmediata (por ejemplo, dificultad para respirar, dolor de pecho).  Si el paciente está siendo tratado en un hospital, vigílelo de cerca 

para detectar signos de deterioro clínico utilizando puntuaciones de alerta temprana médica (por ejemplo, Puntuación Nacional de 

Alerta Temprana 2 [NEWS2]) y responda de inmediato con las intervenciones de atención de apoyo adecuadas. 

-  Enfermedad grave: La enfermedad grave en adultos se define como los signos clínicos de neumonía más al menos uno de los 

siguientes: 

o FǊŜŎǳŜƴŎƛŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀҔ ол ǊŜǎǇƛǊŀŎƛƻƴŜǎ κ ƳƛƴǳǘƻΣ 5ƛŦƛŎǳƭǘŀŘ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ ǎŜǾŜǊŀΣ {Ǉhі ғфл҈ Ŝƴ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ 

https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000168/management-approach
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 La enfermedad grave en niños se define como los signos clínicos de neumonía más al menos uno de los siguientes: /ƛŀƴƻǎƛǎ ŎŜƴǘǊŀƭ ƻ {Ǉhі 

<90%, Dificultad respiratoria severa, Señales de peligro generales: incapacidad para amamantar o beber, letargo o inconsciencia o 

ŎƻƴǾǳƭǎƛƻƴŜǎΣ wŜǎǇƛǊŀŎƛƽƴ ǊłǇƛŘŀ όғн ƳŜǎŜǎΥ җсл ǊŜǎǇƛǊŀŎƛƻƴŜǎ ǇƻǊ ƳƛƴǳǘƻΤ н-мм ƳŜǎŜǎΥ җрл ǊŜǎǇƛǊŀŎƛƻƴŜs por minuto; 1-р ŀƷƻǎΥ җпл 

respiraciones por minuto). 

Lugar de atención: Manejar a los pacientes en un centro sanitario adecuado (hospital) bajo la guía de un equipo de especialistas.  Evalúe la 

fragilidad de todos los adultos al momento de la admisión al hospital, independientemente de su edad y estado de COVID-19, utilizando la 

Escala de fragilidad clínica (CFS). Un gran estudio observacional encontró que los resultados de la enfermedad se predecían mejor por la 

fragilidad que la edad o la comorbilidad; la fragilidad (puntuación de CFS de 5 a 8) se relacionó con una muerte más temprana y una mayor 

duración de la estancia hospitalaria, y estos resultados empeoraron con una mayor fragilidad después del ajuste por edad y comorbilidad.  

Involucrar a los equipos de cuidados intensivos en las discusiones sobre la admisión a cuidados intensivos de pacientes cuando: 

 La puntuación de CFS sugiere que la persona es menos frágil (por ejemplo, CFS <5), es probable que se beneficie del soporte de órganos de 

cuidados intensivos y el paciente desea un tratamiento de cuidados intensivos; o 

 [ŀ ǇǳƴǘǳŀŎƛƽƴ ŘŜ /C{ ǎǳƎƛŜǊŜ ǉǳŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴŀ Ŝǎ Ƴłǎ ŦǊłƎƛƭ όǇΦ 9ƧΦΣ /C{ җрύΣ Ƙŀȅ ƛƴŎŜǊǘƛŘǳƳōǊŜ Ŏƻƴ ǊŜǎǇŜŎǘƻ ŀƭ ōŜƴŜŦƛŎƛƻ ŘŜƭ ǎoporte de 

órganos de cuidados intensivos y se necesitan consejos de cuidados intensivos para ayudar en la decisión sobre el tratamiento. 

Tener en cuenta el impacto de las patologías subyacentes, las comorbilidades y la gravedad de la enfermedad aguda. 

- Enfermedad crítica (es decir, presencia de síndrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis o choque séptico) deben ser 

ingresados o trasladados a una unidad de cuidados intensivos / críticos  bajo la guía de un equipo de especialistas.  Discuta los 

riesgos, beneficios y resultados potenciales de las opciones de tratamiento con los pacientes y sus familias, y permítales expresar 

sus preferencias sobre su manejo. Tenga en cuenta sus deseos y expectativas al considerar el límite del tratamiento. Utilice 

herramientas de apoyo a la toma de decisiones si están disponibles. Ponga en marcha planes de escalada del tratamiento y discuta 

cualquier plan de atención anticipada existente o decisiones anticipadas para rechazar el tratamiento con pacientes que tienen 

comorbilidades avanzadas preexistentes. 

Nivel de 

evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos 
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Fuente CDC COVID-19 (Coronavirus Disease) 

Bibliografía - Healthcare Workers. Clinical Questions about COVID-19:  Questions and Answers.  

- Treatment and management: Do patients with confirmed or suspected COVID-19 need to be admitted to the hospital?. Actualizado 

4 marzo 2021. Consultado 19 abril 2021 Disponible en: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/faq.html#Treatment-and-

Management 

Respuesta 

(traducción 

literal) 

No todos los pacientes con COVID-19 requieren hospitalización. Los pacientes cuya presentación clínica justifique un tratamiento clínico 

hospitalario para recibir atención médica de apoyo deben ser ingresados en el hospital bajo las precauciones de transmisión apropiadas. 

Algunos pacientes con presentación clínica leve inicial pueden empeorar en la segunda semana de enfermedad. La decisión de monitorear 

a estos pacientes en el ámbito hospitalario o ambulatorio debe tomarse caso por caso. Esta decisión dependerá no solo de la presentación 

clínica, sino también de la capacidad del paciente para realizar un autocontrol, la viabilidad de un aislamiento seguro en el hogar y el riesgo 

de transmisión en el entorno del hogar del paciente. 

Nivel de 

evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/faq.html#Treatment-and-Management
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/faq.html#Treatment-and-Management
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RESUMEN DE EVIDENCIA 

Las categorías de gravedad de la enfermedad  NIH) clasificarían a los pacientes con COVID-19 en:  

¶ Infección asintomática o presintomática: personas que dan positivo por SARS-CoV-2 por prueba virológica utilizando un diagnóstico molecular (p. 

ej., reacción en cadena de la polimerasa) o prueba de antígeno, pero no tiene síntomas. 

¶ Enfermedad leve: personas que tienen cualquiera de los diversos signos y síntomas de COVID 19 sin dificultad para respirar, disnea o imagen 

torácica anormal.  

¶ Enfermedad moderada: personas que tienen evidencia de enfermedad de las vías respiratorias inferiores por clínica, evaluación o imagen y una 

ǎŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ ό{Ǉhнύ җфп҈ Ŝƴ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜΦ  

¶ Enfermedad grave: personas con frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto, SpO2 <94% en el aire ambiente, relación entre la presión 

parcial de oxígeno arterial y la fracción de oxígeno inspirado (PaO2 / FiO2) <300 mmHg, o infiltrados pulmonares >50%.  En la clasificación realizada 

por BMJ best practice y seguida por la OMS la categoría de enfermedad grave en adulto se define por tener signos clínicos de neumonía más al 

menos uno de los siguiente: frecuencia respiratoria >30 respiraciones/minuto, dificultad respiratoria severa o {Ǉhі ғфл҈ Ŝƴ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ 

¶ Enfermedad crítica: personas con insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o múltiples órganos disfunción. 

 

La atención a distancia (Telesalud) al paciente con COVID-19 puede realizarse mediante una llamada telefónica, una plataforma de telemedicina basada en 

video o una plataforma de video chat comercial. El formato elegido debe cumplir con las normas de privacidad del paciente. La intensidad (frecuencia y 

duración) del seguimiento ambulatorio variará de acuerdo con el riesgo del paciente de desarrollar una enfermedad grave, variará según la institución y la 

disponibilidad de recursos, y probablemente cambiará con la carga de la enfermedad en un lugar determinado. 

Triaje telefónico inicial: una llamada de triaje inicial por parte del personal del Centro de Salud puede determinar qué pacientes pueden realizar un  

autocuidado, precisan el control a distancia (telefónico o telemático) o qué pacientes merecen una visita al Centro de salud o una evaluación urgente del 

departamento de emergencias. La atención continúa centrada en el paciente se basa en la estratificación por riesgo de desarrollar una enfermedad grave y 

una estrecha monitorización de la descompensación respiratoria.  

- ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO: Se realizará una estratificación del riesgo de cada paciente según su edad y sus comorbilidades para  determinar la 

ƛƴǘŜƴǎƛŘŀŘ όŦǊŜŎǳŜƴŎƛŀ ȅ ŘǳǊŀŎƛƽƴύ ŘŜƭ ǎŜƎǳƛƳƛŜƴǘƻΦ [ƻǎ ŦŀŎǘƻǊŜǎ ŘŜ ǊƛŜǎƎƻ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ƎǊŀǾŜ ǎƻƴ ƭŀ ŜŘŀŘ җсл ŀƷƻǎ ƻ Ŏƻƴ ŎƻƳorbilidades: HTA, 

DM, EPOC, enfermedad cardiovascular, hepatopatía crónica, neoplasias o inmunosupresión relevante (enfermedad hematológica activa, trasplante 

de órgano sólido (TOS) en el primer año post-TOS o en tratamiento inmunosupresor por rechazo, infección por VIH con <350 CD4 /µL, insuficiencia 



118 
 

renal renal crónica que requiere hemodiálisis, paciente en tratamiento con corticosteroides equivalente a más de 20 mg de prednisona al día 

durante un mínimo de 2 semanas, o tratamiento biológico inmunosupresor) embarazo, Síndrome de Down y anemia por células falciformes. 

- EVALUACIÓN DE LA DISNEA: Es importante establecer el cronograma de la enfermedad: el primer día de inicio de los síntomas, la presencia de 

disnea y el día de inicio de la disnea. Si bien la disnea leve es común, el empeoramiento de la disnea, en particular la disnea en reposo, y las 

molestias / opresión torácica más graves, son síntomas preocupantes y sugieren el desarrollo o progresión de la afectación pulmonar. La evolución 

de la disnea durante los días posteriores a su inicio es particularmente importante. La evaluación remota de la disnea debe centrarse en los 

síntomas subjetivos del paciente, así como en una evaluación objetiva de la respiración. Utilizamos esta evaluación para clasificar la disnea por 

gravedad:  

o Disnea leve: disnea que no interfiere con las actividades diarias (por ejemplo, dificultad para respirar leve con actividades como subir uno o 

dos tramos de escaleras o caminar enérgicamente). 

o Disnea moderada: disnea que crea limitaciones a las actividades de la vida diaria (p. Ej., Falta de aliento que limita la capacidad de subir un 

tramo de escaleras sin necesidad de descansar, o interfiere con la preparación de comidas y tareas de limpieza livianas). 

o Disnea severa: disnea que causa dificultad para respirar en reposo, hace que el paciente no pueda hablar en oraciones completas e 

interfiere con actividades básicas como ir al baño y vestirse 

Si está disponible, la consulta de telemedicina con capacidad de video puede permitir una evaluación aún mejor del estado respiratorio, al permitir 

que el médico observe el patrón respiratorio del paciente, incluido el uso de músculos accesorios de la respiración.  

- EVALUACIÓN DE OXIGENACIÓN: si un paciente tiene acceso a un pulso oxímetro confiable en el domicilio y puede medir e informar adecuadamente 

los resultados al médico, la medición de la saturación de oxígeno se puede usar como información adicional para evaluar su estado clínico.  En el 

ámbito ambulatorio, les indicamos a los pacientes que verifiquen su oximetría dos veces al día y nos informen si el valor cae por debajo del 95 por 

ciento. Para cualquier paciente con una saturación de oxígeno de <94 por ciento en aire ambiente, se justifica la evaluación en persona.  

- EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN GENERAL: Además de la evaluación del estado respiratorio, evaluamos el nivel general del paciente haciendo 

preguntas sobre la ortostasis, mareos, caídas, hipotensión (si la medición de la presión arterial en el hogar está disponible), cambios en el estado 

mental, cianosis observada y producción de orina. Los cambios en el estado mental, las caídas, la cianosis, la hipotensión, la anuria y el dolor en el 

pecho que sugieren un síndrome coronario agudo justifican una evaluación en persona. 

- EVALUAR LA CONFIGURACIÓN DEL HOGAR Y LOS FACTORES SOCIALES: Evaluamos la capacidad de los pacientes para controlar sus síntomas y 

comprender la importancia de buscar orientación médica si los síntomas progresan, además evaluamos si son capaces de adherirse a las 

precauciones apropiadas de control de infección y aislamiento y otros recursos como un cuidador disponible, acceso adecuado a los alimentos o si el 

paciente tiene algún miembro del hogar que tenga un mayor riesgo de enfermedad grave. 
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1. MANEJO EN DOMICILIO SIN NECESIDAD DE EVALUACIÓN EN PERSONA (Autocuidado o seguimiento a distancia) 

- Autoevaluación del paciente: puede recomendarse autoevaluación para los pacientes asintomáticos o con infección leve (sin disnea, con 

ŦǊŜŎǳŜƴŎƛŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ ғ нн ȅ Ŏƻƴ {ŀǘhн ōŀǎŀƭ җ фп҈ύ sin criterios de mala evolución (ver arriba). Estos pacientes deben recibir instrucciones para 

contactar con su médico con cualquier síntoma que empeore. Las herramientas de autoevaluación (telemáticas o escritas) pueden ayudar a los 

pacientes a determinar cuándo deben buscar atención médica. 

- Atención a distancia (Telesalud): Los pacientes que no tienen factores de riesgo de enfermedad grave y que tienen disnea leve, no necesitan 

evaluación en persona, pero deben ser programados para visitas de seguimiento telefónico o telemático. Todos los pacientes con alto riesgo de 

enfermedad grave (aun sin disnea) deben ser programadas para seguimiento de telesalud. 

 

2. EVALUACIÓN EN PERSONA 

- Todos los pacientes con ŘƛǎƴŜŀ ƳƻŘŜǊŀŘŀ ƻ ǎŜǾŜǊŀΣ ǳƴŀ ǎŀǘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻȄƝƎŜƴƻ ƛƴƛŎƛŀƭ Җфп ǇƻǊ ŎƛŜƴǘƻ Ŝƴ Ŝƭ ŀƛǊŜ ŀƳōƛŜƴǘŜ ƻ ǎƝntomas consistentes 

con un nivel de deterioro general más alto justifican una evaluación en persona. 

 

Acudirán al Centro de Salud los pacientes con:   

- Disnea leve en un paciente con una saturación de oxígeno en el aire ambiente entre 91 y 94 por ciento 

- Disnea leve en un paciente con alto riesgo de enfermedad grave 

- Disnea moderada en cualquier paciente, o síntomas lo suficientemente preocupantes como para justificar una evaluación en persona  pero no lo 

suficientemente graves como para requerir una derivación a la sala de urgencias (ver pregunta 5):  

o CƛŜōǊŜ ŀƭǘŀ җ оф ȏ/ 

o Tos persistente que le dificulta la alimentación e hidratación 

o Duración de dificultad respiratoria no grave más allá de 10 días, 

o Taquipnea: habla entrecortada o dificultad para mantener la conversación, incapacidad para realizar cualquier tipo de actividad física 

o Dolor torácico tipo pleurítico de nueva aparición o empeoramiento de dolor previo, hemoptisis 

o Alteración del estado de alerta o de la respuesta normal (si existen dudas en entrevista con enfermo, preguntar siempre que sea posible a 

otra persona que esté en ese momento con el enfermo) 

o ±ƽƳƛǘƻǎ ƛƴŎƻŜǊŎƛōƭŜǎ ǉǳŜ ƭŜ ƛƳǇƛŘŜƴ ƭŀ ŀƭƛƳŜƴǘŀŎƛƽƴΣ ŘƛŀǊǊŜŀ ŀōǳƴŘŀƴǘŜ όҗ мл ŘŜǇƻǎƛŎƛƻƴŜǎ Ŝƴ ǳƴ ŘƝŀ ƻ ŜƴǘǊŜ р-10 durante más de 3 días) 

Y en los seguimientƻǎ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊŜǎ ŀƭ тȏ ŘƝŀ ŘŜōŜƴ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǊǎŜΥ ŘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ŦƛŜōǊŜ όҗ оу ȏ/ύ ǎǳǇŜǊƛƻǊ ŀ т ŘƝŀǎΣ ŘǳǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǘƻǎ ǎǳǇŜǊƛƻǊ ŀ 14 días. 
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En base en una cuidadosa historia clínica y un examen físico, determinamos si el paciente debe continuar realizando seguimiento a distancia en domicilio o 

la transferencia al Servicio de Urgencias para evaluación adicional o posible ingreso hospitalario.  

Las pruebas de laboratorio y las imágenes de tórax tienen una utilidad limitada en la evaluación de la mayoría de los pacientes con COVID-19 en la clínica 

ambulatoria, la presentación clínica del paciente permite una consideración más importante en nuestra decisión. 
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PREGUNTA 8. ¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES PARA LA REALIZACIÓN DE RADIOGRAFÍA DE TÓRAX EN LA COVID-19? 

Fuente WHO 

Bibliografía Organización Mundial de la Salud. Manual de orientación rápida para la utilización de estudios radiológicos de tórax en el diagnóstico de 

la COVID-19. Publicado 11 junio 2020. Consultado 12 noviembre 2020.   

Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/332336?locale-attribute=es&  

Respuesta 

(traducción 

literal) 

- Recomendación 1: En el caso de las personas asintomáticas que hayan tenido contacto con pacientes con COVID-19, la OMS 

recomienda no utilizar estudios (Recomendación condicional con base en la opinión de expertos) 

- Recomendación 2: En el caso de los pacientes sintomáticos con diagnóstico presunto de COVID-19, la OMS recomienda no utilizar 

estudios radiológicos de tórax para realizar la evaluación diagnóstica de COVID-19 si se dispone de RT PCR y es posible obtener 

resultados rápidamente. (Recomendación condicional con base en datos científicos que proporcionan poca certeza 

- Recomendación 3: En el caso de los pacientes sintomáticos con diagnóstico presunto de COVID-19, la OMS recomienda utilizar 

estudios radiológicos de tórax para realizar la evaluación diagnóstica de COVID-19 si: 

o No es posible realizar una RT-PCR 

o Es posible realizar una RT-PCR, pero está previsto que los resultados se retrasen; y 

o La primera RT-PCR da negativo, pero hay motivos clínicos para tener una fuerte sospecha de que el paciente cursa con 

COVID-19. 

Las técnicas de imagen deben utilizarse como uno de los elementos que integran la evaluación diagnóstica, junto con la 

información clínica y los datos de las pruebas analíticas. 

- Recomendación 4: En el caso de los pacientes con diagnóstico presunto o confirmado de COVID-19 que no estén hospitalizados y 

presenten síntomas leves, la OMS recomienda utilizar estudios radiológicos de tórax junto con un reconocimiento médico y 

pruebas analíticas para determinar si se les debe ingresar en un hospital o deben recibir el alta médica. Recomendación 

condicional con base en la opinión de expertos 

- Recomendación 5: En el caso de los pacientes con diagnóstico presunto o confirmado de COVID-19 que no estén hospitalizados y 

presenten síntomas moderados o intensos, la OMS recomienda utilizar estudios radiológicos de tórax junto con un reconocimiento 

médico y pruebas analíticas para determinar si se les debe ingresar en una sala general o en una unidad de cuidados intensivos. 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/332336?locale-attribute=es&
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(Recomendación condicional con base en datos científicos que proporcionan poca certeza).  

- Recomendación 6: En el caso de los pacientes con diagnóstico presunto o confirmado de COVID-19 que estén hospitalizados y 

presenten síntomas moderados o intensos, la OMS recomienda utilizar estudios radiológicos de tórax junto con un reconocimiento 

médico y pruebas analíticas para fundamentar el tratamiento que se administrará. (Recomendación condicional con base en datos 

científicos que proporcionan poca certeza 

- Recomendación 7: En el caso de los pacientes hospitalizados que cursen con COVID-19 y cuyos síntomas remitan, la OMS 

recomienda no utilizar estudios radiológicos de tórax junto con un reconocimiento médico y pruebas analíticas para fundamentar 

la decisión relativa al alta médica. (Recomendación condicional con base en la opinión de expertos).  

 

Nivel de 

evidencia 

En el texto  

Comentarios 

subjetivos  

Todas las sugerencias de la guía son condicionales; la evidencia es de certeza baja en el mejor de los casos. 
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Fuente Artículo  

Bibliografía Rubin GD, Ryerson CJ, Haramati LB, et al. The Role of Chest Imaging in Patient Management During the COVID-19 Pandemic: A 

Multinational Consensus Statement From the Fleischner Society. Chest. 2020; 158(1):106-116. doi:10.1016/j.chest.2020.04.003  

Respuesta 

(traducción 

literal) 

Paciente que se presenta para su evaluación en una clínica de consulta externa o a través de la telesalud con características respiratorias 

leves consistentes con la infección COVID-19, independiente de la probabilidad pretest de infección por COVID-19, y no hay limitaciones 

significativas de recursos críticos.  

- Cuando no se dispone de los resultados de la prueba de COVID19, los pacientes con probabilidad moderada a alta de la prueba 

previa deben ser inicialmente manejado como si la prueba de COVID-19 fuera positiva, mientras que los pacientes con baja 

probabilidad pre-test debe ser manejado inicialmente como si la prueba de COVID-19 fuera negativa.  

- Se aconseja la TOMA DE IMÁGENES PARA LOS PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO PARA LA PROGRESIÓN DE COVID-19 Y UNA 

PRUEBA POSITIVA DE COVID-19 o una probabilidad moderada a alta de pre-test en ausencia de la prueba de COVID-19 

-  No se aconseja la toma de imágenes en pacientes con características leves que sean COVID-19 positivos sin los factores de riesgo 

que acompañan a la progresión de la enfermedad, o para los pacientes con características leves que son COVID-19 negativos 

- Independientemente de los resultados de la prueba COVID-19 y los factores de riesgo, se aconseja el diagnóstico por imágenes 

para los pacientes con características clínicas leves que posteriormente desarrollan un empeoramiento clínico 

 

El segundo escenario se refiere a un paciente que presenta características de moderadas a severas consistente con la infección por 

COVID-19, cualquier probabilidad de pre-test de infección por COVID-19, y no importantes limitaciones críticas de recursos 

- Se aconseja la toma de imágenes independientemente de los resultados o de la disponibilidad de las pruebas de PCR de COVID-19, 

dado el impacto de las imágenes en el manejo clínico. 

- Para los pacientes positivos para COVID-19:  

o las imágenes establecen el estado pulmonar de referencia e identifican anormalidades cardiopulmonares subyacentes que 

pueden facilitar la estratificación del riesgo para las empeorando. En presencia de un empeoramiento clínico, se aconseja 

de nuevo el diagnóstico por imágenes para evaluar la progresión de COVID19 o anomalías cardiopulmonares secundarias 

como la embolia pulmonar, neumonía bacteriana superpuesta, o insuficiencia cardíaca que puede ser potencialmente 
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secundaria a Lesión miocárdica COVID-19  

- Para los pacientes con COVID-19 negativo o cualquier paciente para el que no se realicen pruebas, las imágenes pueden revelar un 

diagnóstico alternativo para explicar las características clínicas del paciente, que debe dirigir atención al paciente según las 

directrices clínicas existentes o la práctica clínica estándar. Si una alternativa el diagnóstico no es revelado o las imágenes 

demuestran características de la infección COVID-19, entonces la evaluación clínica posterior dependería de la probabilidad de la 

prueba previa de COVID-19 y la disponibilidad de la prueba COVID-19 

Recomendaciones principales 

- Las imágenes no se indican rutinariamente como prueba de detección de COVID-19 en los casos asintomáticos.  

- Las imágenes no están indicadas para pacientes con características leves de COVID-19 a menos que estén en riesgo de progresión 

de la enfermedad (Escenario 1) 

- Las imágenes están indicadas para pacientes con características moderadas a severas de COVID-19 independientemente de los 

resultados de la prueba COVID-19 (Escenarios 2 y 3) 

- Las imágenes están indicadas para los pacientes con COVID-19 y la evidencia de empeoramiento estado respiratorio  

 

Recomendaciones adicionales 

- Las radiografías diarias de tórax NO están indicadas en pacientes intubados estables con COVID-19 

- La TC está indicada en pacientes con deterioro funcional y/o hipoxemia después de la recuperación de COVID-19 

- Las pruebas de COVID-19 están indicadas en pacientes que incidentalmente se encuentran con hallazgos que sugieren de COVID-19 

en una tomografía computarizada 

Nivel de 

evidencia 

Consenso de expertos 

Comentarios 

subjetivos  

Ideas principales  

Las imágenes no están indicadas en pacientes con sospecha de COVID-19 y características clínicas leves a menos que estén en riesgo de 

progresión de la enfermedad. 
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Las imágenes están indicadas en un paciente con COVID-19 y empeoramiento del estado respiratorio. 

Revista del ramo de alto impacto  

De acuerdo, básicamente, con las recomendaciones de la WHO 
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Fuente American College of Radiology  

Bibliografia ACR Recommendations for the use of Chest Radiography and Computed Tomography (CT) for Suspected COVID-19 Infection. Ultima 

actualización 22 de marzo 2020. Consultado 12 noviembre 2020. Disponible en: https://www.acr.org/Advocacy-and-Economics/ACR-

Position-Statements/Recommendations-for-Chest-Radiography-and-CT-for-Suspected-COVID19-Infection  

Respuesta 

(traducción 

literal)  

Ni el TAC ni la radiología deben utilizarse como sustitutos de las pruebas de diagnostico microbiológico para el diagnóstico 

Recomendaciones:  

- Las instalaciones pueden considerar la instalación de unidades de radiografía portátiles en instalaciones de atención ambulatoria 

para su uso cuando los CXR se consideren médicamente necesarios. Las superficies de estas máquinas se pueden limpiar 

fácilmente, evitando la necesidad de llevar a los pacientes a las salas de radiografía. 

- La TC no debe usarse para detectar o como prueba de primera línea para diagnosticar COVID-19. EL TC debe usarse con 

moderación y reservarse para pacientes sintomáticos hospitalizados con indicaciones clínicas específicas para ello.  

Nivel de 

evidencia  

Consenso de expertos  

Comentarios 

subjetivos  

De forma general, recomiendan utilizar la misma tabla de indicaciones de pruebas de imagen que se utiliza para cualquier paciente no 

inmunodeprimido con infección respiratoria.  

Remiten al lector al contenido disponible en: https://acsearch.acr.org/docs/69446/Narrative/ 

 

  

https://www.acr.org/Advocacy-and-Economics/ACR-Position-Statements/Recommendations-for-Chest-Radiography-and-CT-for-Suspected-COVID19-Infection
https://www.acr.org/Advocacy-and-Economics/ACR-Position-Statements/Recommendations-for-Chest-Radiography-and-CT-for-Suspected-COVID19-Infection
https://acsearch.acr.org/docs/69446/Narrative/
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Fuente The Royal College of radiologist  

Bibliografia The role of CT in patients suspected with COVID-19 infection. Ultima actulización 12 de marzo 2020. Consultado 12 noviembre Disponible 

en: https://www.rcr.ac.uk/college/coronavirus-covid-19-what-rcr-doing/clinical-information/role -ct-chest/role-ct-patients  

Respuesta 

(traducción 

literal)  

La TC tiene un papel bien establecido en la evaluación de los pacientes que presentan dificultad respiratoria grave, en particular aquellos 

que se deterioran clínicamente, según el consejo específico y la discusión con los equipos de cuidados intensivos y respiratorios. Esta 

evaluación clínica de la necesidad de imágenes transversales se mantendrá y, aunque estas solicitudes pueden aumentar con un número 

creciente de pacientes que presentan una enfermedad respiratoria grave, no creemos que los pacientes con infección por coronavirus 

conocida o sospechada deban recibir imágenes de forma diferente al resto de pacientes. La solicitud de TC debe basarse en la necesidad 

clínica y el cambio probable posterior en el plan de manejo clínico. 

Nivel de 

evidencia  

Consenso de expertos  

 

Comentarios 

subjetivos  

Igual que la ACR, recomienda la realización de TAC con las indicaciones habituales  

 

  

https://www.rcr.ac.uk/college/coronavirus-covid-19-what-rcr-doing/clinical-information/role-ct-chest/role-ct-patients
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Fuente British Society of Thoracic Imaging 

Bibliografia COVID-19 Radiology Decision Support. BSTI NHSE COVID-19 RADIOLOGY DECISION SUPPORT TOOL. Disponible en: 

https://www.bsti.org.uk/media/resources/files/NHSE_BSTI_APPROVED_Radiology_on_CoVid19_v6_modified1__-_Read-Only.pdf  

Respuesta 

(traducción 

literal)  

De la interpretación del cuadro diagnóstico, se obtienen las siguientes indicaciones:  

- La prueba de elección en los pacientes con COVID-19, es la radiografía de tórax.  

- En los casos graves, está indicada su realización de rx de tórax a todos los pacientes.  

- En los pacientes estables, con saturación > 94% y escala de NEWS < 3, la indicación de realizar rx de tórax depende de la valoración 

clínica.  

- La indicación de TC depende de la incertidumbre diagnóstica en la valoración del paciente, especialmente en los casos graves o 

inestables.  

 

 

 

 

 

 

 

Nivel de 

evidencia  

Consenso de expertos  

Comentarios 

subjetivos  

De elección, radiografía de tórax  

 

https://www.bsti.org.uk/media/resources/files/NHSE_BSTI_APPROVED_Radiology_on_CoVid19_v6_modified1__-_Read-Only.pdf
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Fuente BMJ Best Practice Coronavirus disease 2019 (COVID-19) 

Bibliografía Full recomendations. Chest imaging. Actualizado 13 noviembre 2020. Consultado 14 noviembre 2020. Disponible en: 

https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000201/diagnosis-recommendations 

Respuesta 

(Traducción 

literal) 

Todos los procedimientos de diagnóstico por imágenes deben realizarse de acuerdo con los procedimientos locales de prevención y control 

de infecciones para evitar la transmisión. Las imágenes de tórax se consideran seguras en mujeres embarazadas.  

Solicite una radiografía de tórax en todos los pacientes con sospecha de neumonía. Los infiltrados pulmonares unilaterales se encuentran 

en el 25% de los pacientes y los infiltrados pulmonares bilaterales en el 75% de los pacientes.  Aunque la radiografía de tórax parece tener 

una sensibilidad más baja en comparación con la TC de tórax, tiene la ventaja de que requiere menos recursos, se asocia con dosis de 

radiación más bajas, es más fácil de repetir secuencialmente y es portátil.  

Considere solicitar una tomografía computarizada del tórax. La tomografía computarizada es la modalidad de imagen principal en algunos 

países, como China. Puede ser útil para realizar el diagnóstico, orientar las decisiones de manejo de pacientes individuales, ayudar en el 

diagnóstico de complicaciones o dar pistas para un diagnóstico alternativo. Sin embargo, no es diagnóstico para COVID-19 y se debe 

consultar la guía local sobre si se debe realizar una tomografía computarizada. 

La Sociedad Británica de Imágenes Torácicas (BSTI) recomienda la obtención de imágenes por TC en pacientes con sospecha clínica de 

COVID-19 que están gravemente enfermos si la radiografía de tórax es incierta o normal. Sin la sospecha de COVID-19, la radiología no es 

específica y podría representar muchos otros procesos patológicos. El BSTI, en colaboración con NHS England, ha producido una herramienta 

de apoyo a las decisiones de radiología para ayudar a los médicos a decidir si deben solicitarse o no imágenes de tórax.  

Algunas instituciones en el Reino Unido recomiendan un enfoque más pragmático para los pacientes con alta sospecha clínica de COVID-19, 

con la TC de tórax recomendada solo después de dos radiografías de tórax indeterminadas o normales en combinación con una prueba de 

RT-PCR negativa.  

El Colegio Americano de Radiología recomienda reservar la TC para pacientes sintomáticos hospitalizados con indicaciones clínicas 

específicas para la TC, y enfatiza que una TC de tórax normal no significa que un paciente no tenga COVID-19 y que una TC de tórax anormal 

no es específica de COVID. -19  

Se notificaron hallazgos anormales en la TC de tórax hasta en 97% de los pacientes con COVID-19 en un metanálisis de 50,466 pacientes 

https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/3000201/diagnosis-recommendations
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hospitalizados.  La evidencia de neumonía en la TC puede preceder a un resultado positivo de RT-PCR para el SARS-CoV-2 en algunos 

pacientes. Las anomalías en las imágenes de TC pueden estar presentes en pacientes asintomáticos. La estimación combinada de la tasa de 

hallazgos positivos en la TC de tórax en casos asintomáticos fue de 62%, mientras que fue de 90% en aquellos que desarrollaron síntomas. 

Algunos pacientes pueden presentar un hallazgo torácico normal a pesar de una RT-PCR positiva.  Además, los resultados de la prueba de RT-

PCR pueden ser falsos negativos, por lo que los pacientes con hallazgos típicos en la TC deben repetir la prueba de RT-PCR para confirmar 

el diagnóstico.  

Características típicas 

Los hallazgos más comunes son la opacidad en vidrio deslustrado, ya sea de forma aislada o coexistiendo con otros hallazgos como 

consolidación, engrosamiento del tabique interlobulillar o patrón de pavimento loco. El patrón de distribución más común es bilateral, 

periférico / subpleural, distribución posterior de las opacidades, con predominio del lóbulo inferior. El compromiso extenso / multilobar con 

consolidaciones es más común en pacientes de edad avanzada y aquellos con enfermedad grave. [466] La presencia simultánea de opacidad 

en vidrio esmerilado y otras características de la neumonía viral tuvo un desempeño óptimo en la detección de COVID-19 (sensibilidad del 

90% y especificidad del 89%).  

La tomografía computarizada generalmente muestra un aumento en el tamaño, el número y la densidad de las opacidades en vidrio 

esmerilado en el período de seguimiento temprano, con una progresión a áreas mixtas de opacidades en vidrio esmerilado, consolidaciones 

y pavimento loco que alcanza su punto máximo en el día 10 al 11 , antes de resolverse gradualmente o persistir como fibrosis en parches.  

Un pequeño estudio comparativo encontró que los pacientes con COVID-19 tienen más probabilidades de tener compromiso bilateral con 

moteado múltiple y opacidad en vidrio deslustrado en comparación con otros tipos de neumonía.  

Los niños con frecuencia tienen hallazgos de TC torácicos normales o leves. Los signos más comunes en los niños son la opacidad irregular en 

vidrio deslustrado y, con menor frecuencia, sombras irregulares inespecíficas, áreas de consolidación y un signo de halo. Las anomalías son 

más frecuentes en los lóbulos inferiores y son predominantemente unilaterales. El derrame pleural es raro. Los niños pueden tener signos de 

neumonía en las imágenes del tórax a pesar de tener síntomas mínimos o nulos.  

Características atípicas 

El agrandamiento vascular pulmonar, el engrosamiento del tabique interlobulillar o intralobulillar, el engrosamiento pleural adyacente, los 

broncogramas aéreos, las líneas subpleurales, el patrón de pavimento loco, la distorsión bronquial, las bronquiectasias, el signo de retracción 
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vacuolar y el signo del halo son características atípicas. Rara vez también se notificaron derrame pleural, derrame pericárdico, cavitación, 

neumotórax y linfadenopatía mediastínica.  

La OMS recomienda la obtención de imágenes de tórax en los siguientes escenarios:  

-Pacientes sintomáticos con sospecha de COVID-19 cuando no se dispone de RT-PCR, los resultados de la prueba de RT-PCR se retrasan o la 

prueba de RT-PCR inicial es negativa, pero existe una alta sospecha clínica de COVID-19 (para el diagnóstico) 

-Pacientes con COVID-19 sospechado o confirmado que no están actualmente hospitalizados y tienen síntomas leves (para decidir si el 

ingreso al hospital o el alta domiciliaria) 

-Pacientes con COVID-19 sospechado o confirmado que no están actualmente hospitalizados y tienen síntomas de moderados a graves (para 

ayudar a decidir si el ingreso a la sala de hospitalización regular o el ingreso a la unidad de cuidados intensivos) 

-Pacientes con COVID-19 sospechado o confirmado que están actualmente hospitalizados y tienen síntomas de moderados a graves (para 

informar el manejo terapéutico). 

 

Nivel de 

evidencia 

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos 
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RESUMEN DE LA EVIDENCIA  

Hay que tener en cuenta que todas las sugerencias de las guías son condicionales por que la evidencia es de certeza baja. 

Las pruebas de imagen no deben usarse como método diagnóstico de COVID-19 para lo que se dispone del diagnóstico de PCR como técnica de elección.  

1. En contactos asintomáticos de pacientes con COVID-19:  

- Evitar la realización de imágenes de tórax.  

2. Pacientes sintomáticos con sospecha de COVID-19:  

- Si el resultado de las pruebas de PCR están disponible de forma rápida: no utilizar imágenes de tórax para el diagnóstico.  

- Si la PCR tarda o no está disponible, o bien, si la sospecha clínica se contradice con una PCR negativa (especialmente en grupos de mayor riesgo): 

solicitar imágenes de tórax con interés diagnóstico. 

3. Pacientes en Atención Primaria y aquellos que acuden a urgencias con síntomas leves:  

a. Levemente sintomáticos con COVID-19 sospechado o confirmado: 

o No es recomendable incluir imágenes de tórax en los estudios  

o Excepto que el paciente tenga riesgo de mala evolución cuando es recomendable su realización.  

b. Con síntomas moderados o graves:  

o Es recomendable la utilización de imágenes de tórax para respaldar las decisiones clínicas 

o Al igual que en el grupo anterior, está indicada la utilización de imagen en pacientes de riesgo de mala evolución.  

c. Independientemente de la situación clínica de gravedad:  

o Si existe progresión o empeoramiento clínico  

4. Pacientes en urgencias con situación moderada o grave  

a. Se aconseja la toma de imágenes a todos los pacientes independientemente de los resultados o de la disponibilidad de las pruebas de 

COVID-19 dado el impacto de las imágenes en el pronóstico y manejo clínico.  

5. En pacientes hospitalizados con cambio en la situación clínica.  

a. En presencia de un empeoramiento clínico, se aconseja de nuevo el diagnóstico por imagen para evaluar la progresión de COVID19 o 

anomalías cardiopulmonares secundarias 

6. Pacientes estables intubados 

a. Las radiografías de tórax diarias no están indicadas en pacientes estables intubados con COVID-19 

7. Pacientes hospitalizados cuyos síntomas se han resuelto: 
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- Se debe evitar el uso repetido de la imagen de tórax excepto en aquellos que tenían una enfermedad grave o una enfermedad pulmonar crónica 

preexistente. 

Respecto a la técnica de imagen de elección  

- Es la radiografía de tórax simple.  

- Las radiografías se recomiendan que sean portátiles  

- La TC no debe usarse para detectar o como prueba de primera línea para diagnosticar COVID-19 

- La TC debe usarse con moderación y reservarse para pacientes sintomáticos hospitalizados con indicaciones clínicas específicas para la TC. 
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PREGUNTA 9: ¿CUÁLES SON LOS CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA DE HOSPITALIZACIÓN? 

Fuente CEBM The Centre for Evidence-Based Medicine  

Bibliografía What clinical features or scoring system, if any, might best predict a benefit from hospital admission for patients with COVID-19? Autores:  

Greenhalgh T., Burrow R, Treadwell J, Roberts N. On behalf of the Oxford COVID-19 Evidence Service Team. Centre for Evidence-Based 

Medicine, Nuffield Department of Primary Care Health Sciences. University of Oxford. Publicado: 20 Abril 2020 Consultado: 18 enero 2021. 

Disponible en: https://www.cebm.net/covid-19/what-clinical-features-or-scoring-system-if-any-might-best-predict-a-benefit-from-hospital-

admission-for-patients-with-covid-19/ 

Respuesta 

(traducción 

literal)  

Actualmente no existe ningún modelo clínico o sistema de puntuación confiable, aplicable o utilizable para predecir los resultados o informar 

las decisiones con respecto al ingreso hospitalario de pacientes en la comunidad con COVID-19. 

Las características de los pacientes con asociaciones reportadas con malos resultados son: edad creciente, sexo masculino, tabaquismo y una 

serie de comorbilidades que incluyen hipertensión, diabetes, enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria crónica y cáncer. Estos se 

informan en una revisión sistemática y cinco guías clínicas. Sin embargo, estos se basan en lo que probablemente sea evidencia de menor 

calidad y puede que no sea confiable. Además, es posible que no todos sean aplicables a una población de atención primaria del Reino Unido. 

No encontramos ninguna evidencia con respecto a los signos físicos asociados con la mortalidad o la necesidad de ingreso hospitalario. 

Nivel de 

evidencia 

No se aporta 

Comentarios 

subjetivos  

 

 

  

https://www.cebm.net/covid-19/what-clinical-features-or-scoring-system-if-any-might-best-predict-a-benefit-from-hospital-admission-for-patients-with-covid-19/
https://www.cebm.net/covid-19/what-clinical-features-or-scoring-system-if-any-might-best-predict-a-benefit-from-hospital-admission-for-patients-with-covid-19/
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Fuente NICE  

Bibliografía COVID-19 rapid guideline: managing COVI-19. Assessment. Publicada: 23 marzol 2021. Consultado: 19 abril 2021. Disponible en: 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng191/resources/covid19-rapid-guideline-managing-covid19-pdf-66142077109189 

Respuesta 

(traducción 

literal)  

En la Comunidad:  
Recomendación de consenso 

- Identificación de COVID-19 grave 
Utilice los siguientes signos y síntomas para ayudar a identificar a las personas con COVID-19 con la enfermedad más grave: 

- falta de aire severa en reposo o dificultad para respirar 
- niveles reducidos de saturación de oxígeno medidos por oximetría de pulso (consulte la recomendación sobre niveles de oximetría 

de pulso que indican enfermedad grave) 
- tosiendo sangre 
- labios o cara azules 
- sensación de frío y humedad con piel pálida o moteada 
- colapso o desmayo (síncope) 
- nueva confusión 
- volviéndose difícil de despertar 
- reducción de la producción de orina. 

 
Cuando la oximetría de pulso esté disponible, use niveles de saturación de oxígeno por debajo del 94% para adultos (o por debajo del 88% 
para adultos con insuficiencia respiratoria tipo 2 conocida) y por debajo del 91% para los niños en el aire ambiente en reposo para 
identificar a las personas que están gravemente enfermas. 
Consulte la guía de oximetría de pulso de NHS England para detectar el deterioro temprano de los pacientes con COVID-19 en 
entornos de atención comunitaria. 
Observación: tenga en cuenta que los diferentes oxímetros de pulso tienen especificaciones diferentes y que algunos pueden subestimar o 
sobreestimar las lecturas. especialmente si el nivel de saturación está en el límite. Se ha informado sobreestimación en personas de piel 
oscura. 
La evaluación de la dificultad para respirar (disnea) es importante, pero puede resultar difícil mediante una consulta remota. Herramientas 
como la escala de disnea del Medical Research Council o la revisión del Center for Evidence Based Medicine de las formas de La evaluación 
de la disnea (falta de aire) por teléfono o video puede ser útil. 
La herramienta NEWS2 se puede utilizar en adultos además del juicio clínico para evaluar el riesgo de deterioro de una persona. Nota 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng191/resources/covid19-rapid-guideline-managing-covid19-pdf-66142077109189
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que no se recomienda el uso de NEWS2 en niños o mujeres embarazadas. Aunque la herramienta NEWS2 no está validada para predecir el 
riesgo de deterioro clínico en entornos prehospitalarios, puede ser un complemento útil para el juicio clínico en adultos. No se debe 
concertar una consulta cara a cara únicamente para calcular una puntuación de NEWS2. 
Los puntajes de advertencia temprana pediátrica aprobados localmente deben usarse para niños. Al utilizar puntuaciones de alerta 
temprana, asegúrese de que las lecturas se basen en máquinas calibradas. Tenga en cuenta que las lecturas pueden estar incompletas al 
realizar consultas. 
 

Nivel de 

evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos  
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Fuente Royal College of Physicians 

Bibliografía NEWS2 and deterioration in COVID-19. Actualizado 14 abril 2020. Consultado 19 abril 2021 Disponible en: 

https://www.rcplondon.ac.uk/news/news2-and-deterioration-covid-19 

Respuesta 

(Traducción 

literal) 

Esta guía enfatiza el lugar de NEWS2 en el manejo de pacientes con COVID-19. NEWS2 debe usarse cuando se maneja a pacientes con 

COVID 19. El uso de NEWS2 asegurará que los pacientes que se están deteriorando o en riesgo de deteriorarse, tengan una evaluación 

inicial oportuna por parte de un responsable de tomar decisiones clínicas competentes. NEWS2 debe complementar el juicio clínico al 

evaluar la condición del paciente. El sistema de puntuación NEWS2 para la suplementación de oxígeno es binario (sí / no). En pacientes 

con infección por COVID-19, una vez hospitalizados y tratados con oxígeno, su requerimiento de oxígeno podría aumentar rápidamente 

si su función respiratoria se deteriora, pero esto puede no resultar en un aumento significativo adicional en la puntuación NEWS2. Por 

lo tanto, en pacientes con COVID 19, todo el personal debe ser consciente de que CUALQUIER aumento en los requisitos de oxígeno 

debe desencadenar una llamada de escalada a un responsable de tomar decisiones clínicas competentes. Esto debe ir acompañado de 

un aumento inicial en las observaciones al menos cada hora hasta que se lleve a cabo una revisión clínica, si esto no ha sucedido ya 

como resultado de NEWS2. 

Cómo funciona NEWS:  El NEWS se basa en un sistema de puntuación agregado simple en el que se asigna una puntuación a las 

mediciones fisiológicas, ya registradas en la práctica habitual, cuando los pacientes se presentan o están siendo monitorizados en el 

hospital. Seis parámetros fisiológicos simples forman la base del sistema de puntuación:  

- ritmo respiratorio  

- saturación de oxígeno  

- presión arterial sistólica  

- la frecuencia del pulso  

- nivel de conciencia o nueva confusión * 

- temperatura.  

* El paciente tiene una nueva aparición de confusión, desorientación y / o agitación, donde anteriormente su estado mental era normal; 

esto puede ser sutil. El paciente puede responder a las preguntas de manera coherente, pero existe cierta confusión, desorientación y / o 

agitación. Esto obtendría una puntuación de 3 o 4 en la GCS (en lugar del 5 normal para la respuesta verbal) y una puntuación de 3 en el 

https://www.rcplondon.ac.uk/news/news2-and-deterioration-covid-19
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sistema NEWS.  

Se asigna una puntuación a cada parámetro a medida que se miden, y la magnitud de la puntuación refleja cuán extremadamente varía el 

parámetro de la norma. Luego, la puntuación se suma y se eleva en 2 puntos para las personas que requieren oxígeno suplementario para 

mantener la saturación de oxígeno recomendada. El Royal College of Physicians clasificó NEWS2 en tres categorías: riesgo clínico bajo (0-

4), medio (5-сύ ȅ ŀƭǘƻ όҗтύΦ 
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Nivel de 

evidencia 

 

Comentarios 

subjetivos 

 


