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Prélogo

El Plan estratégico de preparacion y respuesta, en el que se definen los objetivos
estratégicos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para poner fin a la pandemia
de enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19), tiene por objetivo ayudar a las
partes interesadas de los paises a enfocar su respuesta de forma estructurada. Los
principales objetivos de la OMS con respecto a la COVID-19 consisten en:

1) frenar y detener la transmision;
2) ofrecer una atencién 6ptima a todos los pacientes, y
3) minimizar el impacto de la epidemia en los sistemas de salud, los servicios

sociales y la actividad econdmica.

Para alcanzar estos objetivos, en su publicacion Operational considerations for case
management of COVID-19 in health facility and community la OMS describe las
principales medidas que hay que tomar en cada uno de los contextos de transmision —
ausencia de casos; casos esporadicos; conglomerados de casos, transmision en la
comunidad— para que sea posible adaptar con rapidez y oportunidad las operaciones
clinicas y de salud publica.

Las presentes directrices sobre el manejo clinico de la COVID-19 se basan en las
mencionadas prioridades estratégicas y estan destinadas a los clinicos que atiendan a
casos sospechosos o confirmados de COVID-19. La intencién no es reemplazar el juicio
clinico ni las opiniones de los especialistas, sino fortalecer la atencion clinica en primera
linea. A lo largo del texto se destacan consideraciones especificas acerca de grupos
especiales y vulnerables de la poblacién, como los pacientes pediatricos, las personas
mayores o las embarazadas.

En este documento se expone la ruta asistencial para la COVID-19 (apéndice 1), es
decir, la ruta asistencial multidisciplinaria y coordinada que siguen los pacientes desde
que son clasificados como casos sospechosos de COVID-19 hasta que la
abandonan. El objetivo es garantizar la prestacién de una atencion segura y de calidad,
al mismo tiempo que se detiene la transmisién del virus. Todos los demas pacientes
entran en el sistema de salud por rutas distintas a la de la COVID-19. Las orientaciones
técnicas mas actualizadas sobre la respuesta a la COVID-19 se encuentran la pagina
web de la OMS Orientaciones técnicas sobre el nuevo coronavirus (2019-nCoV) (1).
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Métodos

La version original del presente documento se elaboré en consulta con las siguientes
organizaciones: International Forum for Acute Care Trialists, International Severe Acute
Respiratory and Emerging Infection Consortium y Surviving Sepsis Campaign. Esta es la
tercera edicion (versiébn 1.3) del documento, originalmente adaptado de Clinical
management of severe acute respiratory infection when Middle East respiratory syndrome
coronavirus (MERS-CoV) infection is suspected (OMS, 2019).

Para elaborar esta tercera version de las orientaciones clinicas sobre la COVID-19 se
formo oficialmente un Grupo para la Elaboracién de Directrices compuesto por personas
de todas las regiones con amplia experiencia en diferentes especialidades. Después de
examinar sus declaraciones de intereses y de confidencialidad, no se identificé ningun
conflicto de intereses.

Debido a la premura y al muy amplio alcance de las orientaciones, no se pudo
emprender un proceso GRADE (Clasificacion de la evaluacion, desarrollo y valoracion
de las recomendaciones) formal con preguntas PICO (poblacion, intervencion,
comparacion, resultados), revisiones sistematicas, documentacién de los valores y
preferencias, e incorporacién de consideraciones sobre los costos, los recursos y la
viabilidad. Los temas examinados se extrajeron de las orientaciones provisionales de

la OMS sobre el sindrome respiratorio de Oriente Medio, pero se ampliaron mucho para

reflejar todos los aspectos de la COVID-19, desde el cribado hasta la rehabilitacion. Bajo
la coordinacién de la Division Cientifica de la OMS, las evidencias publicadas se
sintetizaron en revisiones sistematicas rapidas que fueron distribuidas entre los
miembros del Grupo para la elaboracion de directrices. EI Comité Directivo de la OMS
redacto inicialmente las recomendaciones sobre las intervenciones basandose en esas
revisiones sistematicas y en las aportaciones de expertos clinicos que participaron en
las teleconferencias bisemanales de la red clinica. EI Grupo para la elaboracion de
directrices celebrd cuatro reuniones virtuales por teleconferencia (total de 12 horas) para
examinar todas las recomendaciones anteriores, asi como las nuevas, e incorporar las
modificaciones propuestas. Se alcanzé un consenso con respecto a todas las
recomendaciones presentadas en esta version final.

La direccidon y firmeza de las recomendaciones se presentan utilizando simbolos en
lugar de la terminologia GRADE (recomendaciones firmes o condicionales con
clasificacion de la certidumbre de las evidencias, o declaraciones de buenas practicas).

El simbolo VERDE denota una recomendacion firme o una declaracion de buenas
practicas a favor de una intervencion.

El simbolo ROJO denota una recomendacion o una declaracién de buenas practicas
en contra de una intervencion.

El simbolo AMARILLO denota una recomendacion condicional a favor de una
intervencion, o una recomendacion cuya aplicaciéon requiere especial cautela.

Las presentes orientaciones se han ampliado considerablemente para satisfacer las
necesidades de quienes atienden en primera linea a los pacientes con COVID-19, a fin
de garantizar una atencion de calidad. Los siguientes capitulos son totalmente nuevos:
ruta asistencial para la COVID-19, tratamiento de las infecciones agudas y cronicas,
tratamiento de las manifestaciones neuroldgicas y mentales, enfermedades no
transmisibles, rehabilitacion, cuidados paliativos, principios éticos y notificacion de las
defunciones. Los demas capitulos se han ampliado considerablemente. Aunque no se
pretende que sea una lista exhaustiva, a continuacién se destacan algunos cambios
fundamentales:

e Suspensién de las precauciones relacionadas con la transmision (incluido el
aislamiento) y salida de la ruta asistencial para la COVID-19: En pacientes
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sintomaticos, 10 dias después de la apariciéon de los sintomas, mas un minimo
de tres dias sin sintomas (ni fiebre ni sintomas respiratorios).

* Tratamiento de coinfecciones agudas: No se recomienda el tratamiento ni la
profilaxis con antibiéticos en casos sospechosos o confirmados de COVID-19
leve. No se prescribiran antibiéticos a los casos sospechosos o confirmados
de COVID-19 moderada, a menos que haya sospecha clinica de infeccion
bacteriana.

* Prevencion de complicaciones: Siempre que no esté contraindicada, para prevenir
tromboembolias venosas en pacientes (adultos y adolescentes) hospitalizados
con COVID-19 se utilizara profilaxis farmacolégica, como heparina de bajo peso
molecular (por ejemplo, enoxaparina), de acuerdo con las normas locales e
internacionales. Si hubiera contraindicaciones se utilizara profilaxis mecanica
(dispositivos de compresion neumatica intermitente).

Por otra parte, las principales recomendaciones que se mantienen son:

* Antiviricos, inmunomoduladores y otros tratamientos complementarios: La OMS
recomienda que no se administren los farmacos enumerados mas adelante
como tratamiento ni profilaxis de la COVID-19, a no ser en el contexto de
ensayos clinicos.

* Corticoesteroides y COVID-19: La OMS no recomienda el uso sistematico de
corticoesteroides sistémicos para tratar las neumonias viricas.

Las presentes orientaciones, elaboradas por un grupo multidisciplinario de prestadores de
atencion sanitaria con experiencia en el manejo clinico de la COVID-19 y de otras
infecciones viricas, en particular el sindrome respiratorio agudo severo y el sindrome
respiratorio de Oriente Medio, de la septicemia y del sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA), deberian servir de base para una atencién clinica optimizada que
garantice las mayores posibilidades de supervivencia. Se hace hincapié en la importancia
de que las intervenciones terapéuticas en fase de investigacion se utilicen en el marco de
ensayos clinicos aleatorizados controlados (EAC) (2-4). Para consultas, sirvase enviar a

EDCARN@who.int un correo electrénico con el asunto «COVID-19 clinical question».
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Abreviaciones

COVID-19
CPAP

EAC

EPI

FiO2

HFNO

Ipm
MERS-CoV
OMEC
OMS

PaO-

PCI

PCR

PEEP
SDRA
SOFA
SpO2
SRAS-CoV

SRAS-CoV-2

TA
ucCl
VIH
VNI
VRI
VRS

10

enfermedad por coronavirus de 2019

presion positiva continua en las vias respiratorias

ensayo aleatorizado controlado

equipo de proteccion individual

fraccién de oxigeno inspirado

oxigenoterapia de alto flujo por via nasal

latidos por minuto

coronavirus causante del sindrome respiratorio de Oriente Medio
oxigenacion por membrana extracorporea

Organizacion Mundial de la Salud

presién parcial de oxigeno en sangre arterial

prevencion y control de infecciones

reaccion en cadena de la polimerasa

presion positiva al final de la espiracion

sindrome de dificultad respiratoria aguda

escala de evaluacion secuencial de la insuficiencia organica
saturacion de oxigeno

coronavirus causante del sindrome respiratorio agudo severo
coronavirus causante de la enfermedad por coronavirus de 2019
tension arterial

unidad de cuidados intensivos

virus de la inmunodeficiencia humana

ventilacién no invasiva

vias respiratorias inferiores

vias respiratorias superiores
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1. Antecedentes

La causa de la COVID-19 es un coronavirus de reciente aparicion, denominado
SRAS-CoV-2, que se identificd por vez primera en Wuhan (China) en diciembre de 2019.
Su secuenciacion genética indica que se trata de un betacoronavirus estrechamente
relacionado con el causante del sindrome respiratorio agudo severo (SRAS-CoV). Por
definicion, un caso sintomatico de COVID-19 es el que presenta signos y sintomas que
sugieren la presencia de COVID-19.

Por transmision sintomatica se entiende la transmisién del SRAS-CoV-2 a partir de
personas con sintomas. La epidemiologia y los estudios virologicos indican que la
transmision se produce principalmente a partir de personas sintomaticas, sea por contacto
cercano a través de goticulas respiratorias, sea por contacto directo con personas
infectadas o por contacto con superficies y objetos contaminados (5-8). Los estudios
clinicos y virologicos en los que se han obtenido repetidamente muestras biologicas de
casos confirmados demuestran que la mayor liberacion del SRAS-CoV-2 por las vias
respiratorias superiores (VRS: nariz y garganta) ocurre al principio de la enfermedad
(9-11), en los tres primeros dias siguientes a la aparicion de los sintomas (11-13). El
periodo de incubacién —tiempo transcurrido entre la exposicion al virus (momento de la
infeccion) y la aparicion de los sintomas— de la COVID-19 es de cinco a seis dias por
término medio, pero puede llegar hasta 14 dias. Durante este periodo «presintomatico»
algunas personas infectadas pueden ser contagiosas desde uno a tres dias antes de la
aparicion de los sintomas (713). Es importante saber que en la transmision presintomatica
el virus también se propaga a través de goticulas infecciosas o por contacto directo o
indirecto con liquidos corporales de personas infectadas. Los casos asintomaticos son
aquellos que no presentan sintomas pese a estar infectados por el SRAS-CoV-2.

Aunque la mayoria de las personas con COVID-19 solo padecen enfermedad leve (40%)
o moderada (40%) (véase el cuadro 2), aproximadamente un 15% presenta enfermedad
grave que requiere oxigenoterapia, y un 5% enfermedad critica con complicaciones tales
como insuficiencia respiratoria, SDRA, septicemia y choque séptico, tromboembolias o
insuficiencia multiorganica, en particular lesiones renales y cardiacas agudas (74). Como
factores de riesgo de enfermedad grave y muerte se han citado la edad avanzada, el
tabaquismo (15, 16) y las enfermedades no transmisibles subyacentes, como diabetes,
hipertension, cardiopatias, neumopatias cronicas y cancer. Los analisis multivariados han
confirmado que la edad avanzada, las puntuaciones altas en la escala de evaluacion
secuencial de la insuficiencia organica (SOFA) y las concentraciones de dimero D > 1 pg/I
en el momento del ingreso se asocian a una mayor mortalidad (77, 18) (véase el cuadro 2).
En ese mismo estudio también se observd que en los supervivientes se detecta RNA del
virus durante una mediana de 20,0 dias (intervalo intercuartilico: 17,0 a 24,0), y que en
los no supervivientes el RNA es detectable hasta la muerte. La mayor duracion de la
deteccion de RNA del virus observada en supervivientes ha sido de 37 dias (717, 18).

La COVID-19 se asocia a manifestaciones mentales y neurolégicas, tales como sindrome
confusional agudo (delirio), encefalopatia, agitacion, accidentes cerebrovasculares,
meningoencefalitis, pérdida del olfato o del gusto (79), ansiedad, depresion y problemas
de suefio. En muchos casos se han descrito manifestaciones neurolégicas incluso sin
sintomas respiratorios. La ansiedad y la depresiéon parecen ser frecuentes en personas
hospitalizadas por COVID-19. En una cohorte de pacientes hospitalizados de Wuhan
(China), mas del 34% tenian sintomas de ansiedad, y el 28% sintomas de depresion (20).
En una serie observacional de Francia, el 65% de los casos de COVID-19 ingresados en
unidades de cuidados intensivos (UCI) presentaban signos de confusion y el 69% tenia
agitacion (21). El sindrome confusional agudo, en particular, se ha asociado a un aumento
del riesgo de muerte en el contexto de la COVID-19 (22). Ademas, se han observado
problemas relacionados con enfermedades cerebrovasculares agudas (incluidos los
accidentes cerebrovasculares isquémicos y hemorragicos) en multiples series de casos
de China, Francia, los Paises Bajos y los Estados Unidos de América (20, 21, 23, 24).
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También se han descrito casos de sindrome de Guillain-Barré y de meningoencefalitis en
personas con COVID-19 (25, 26).

Hay pocos datos sobre la presentacion clinica de la COVID-19 en poblaciones
especificas, como los nifios y las embarazadas. Las manifestaciones clinicas de la
COVID-19 suelen ser mas leves en los nifios que en los adultos (27-30). Se han
notificado relativamente pocos casos confirmados de COVID-19 en lactantes, quienes
también padecen enfermedad leve (29). Sin embargo, muy recientemente se ha descrito
la presentacion aguda de un sindrome hiperinflamatorio que produce insuficiencia
multiorganica y choque (37), al que ahora se denomina sindrome inflamatorio
multisistémico temporalmente asociado ala COVID-19 en nifios y adolescentes. Todavia
no hay evidencias soélidas que asocien la enfermedad grave con afecciones subyacentes
en nifos. De 345 nifios con COVID-19 confirmada mediante pruebas de laboratorio e
informacion completa sobre las afecciones subyacentes, el 23% tenia alguna de estas,
siendo las neumopatias crénicas (entre ellas el asma), las enfermedades
cardiovasculares y la inmunodepresion las mas frecuentes (32).

Actualmente no se conoce ninguna diferencia entre las manifestaciones clinicas de
la COVID-19 en embarazadas y en adultos no gestantes en edad de procrear.

2. Ruta asistencial para la COVID-19 (véase el apéndice 1)

Recomendamos que para los casos sospechosos o confirmados se
establezcan a nivel local, regional y nacional rutas asistenciales para la
COVID-19.

El paciente entrara en la ruta asistencial para la COVID-19 cuando cumpla
los criterios de caso sospechoso tras un cribado basado en la evaluaciéon de
los sintomas y en una definicion de caso normalizada.

* En algunos contextos los casos sospechosos pueden denominarse

«personas o pacientes en estudio».

* Los casos probables son los casos sospechosos para los que no se
dispone de pruebas de deteccion del SRAS-CoV-2 o en los que los
resultados de estas no son concluyentes.

* Los casos confirmados son aquellos en los que la COVID-19 se ha
confirmado mediante pruebas de laboratorio.

Observaciones:

1.  Todos los casos sospechosos, probables o confirmados de COVID-19 deben ser
aislados inmediatamente para contener la transmision del virus. Véanse en el
cuadro 3 las consideraciones en materia de prevencién y control de infecciones
(PCIl) para agrupar separadamente los casos sospechosos, probables y
confirmados.

2. La atencion a infecciones o enfermedades crénicas concomitantes se prestara
dentro de la ruta asistencial para la COVID-19.

3. Se haran pruebas a todos los casos sospechosos para determinar si pueden
considerarse casos confirmados. Mientras no se demuestre que son negativos,
todos los casos sospechosos deben permanecer en la ruta asistencial para la
COVID-19. Si no se dispone de pruebas, se convierten en casos probables (en
funcion de la sospecha clinica) y deben ser atendidos en la ruta asistencial para
la COVID-19.

Se suspenderan las precauciones relacionadas con la transmisiéon (incluido
el aislamiento) y se abandonara la ruta asistencial de la COVID-19 cuando:
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* hayan pasado 10 dias desde de la aparicion de los sintomas, mas un
minimo de tres dias sin sintomas (ni fiebre ni sintomas respiratorios) en
el caso de los pacientes sintomaticos.

* hayan pasado 10 dias desde que la prueba haya dado positivo en el caso
de los pacientes asintomaticos.

Observaciones:

1.  De acuerdo con la escasa informacion publicada y aun no publicada, se estima que
se siguen liberando virus durante periodos de hasta nueve dias en los casos leves
y de hasta 20 dias en los hospitalizados. Ademas, hay informes de que la PCR
(reaccién en cadena de la polimerasa) puede seguir siendo positiva durante muchas
semanas, o incluso dar positivo dias o semanas después de haber sido negativa.

2.  Los paises deben definir claramente la via clinica para seguir a cada paciente
hasta su desenlace, incluida la recuperacion total. Los criterios para dar de alta de
la atencién clinica deben tener en cuenta el estado del paciente, la experiencia
adquirida con la enfermedad y otros factores.

3. La salida de la ruta asistencial de la COVID-19 no es lo mismo que el alta clinica
de un centro o de una planta para pasar a otra. Por ejemplo, dependiendo de las
necesidades clinicas que hayan tenido en la ruta asistencial para la COVID-19,
algunos pacientes pueden seguir necesitando rehabilitacion continua, o atencién
en otros aspectos, después de haber abandonado dicha ruta. Si la salida de la
ruta asistencial para la COVID-19 coincide con el alta clinica, entonces hay que
tener en cuenta varias consideraciones clinicas, como la conciliacion de la
medicacion, el plan de seguimiento con el clinico que se encargue del paciente o
el examen del estado con respecto a la inmunizacién sistematica.

3. Cribado y triaje: deteccion precoz de los pacientes con
COVID-19

El principal objetivo de la respuesta mundial a la COVID-19 consiste en frenar y detener
la transmisién, detectar todos los casos sospechosos, aislarlos, hacerles pruebas y
proporcionar una atencion adecuada y oportuna a los pacientes con COVID-19. El lugar
recomendado para prestar la atencion, que puede ser un centro sanitario designado
para la COVID-19, un centro comunitario o, si no es posible lo anterior, el domicilio del
paciente, dependera del contexto epidemioldgico. Véase la publicacion de la OMS
Operational considerations for case management of COVID-19 in health facility and
community (33).

Recomendamos el cribado de todas las personas en el primer punto de
contacto con el sistema de salud, a fin de identificar los casos sospechosos
o confirmados de COVID-19.

Observaciones:

1. El cribado puede realizarse en servicios de urgencias, consultas externas o
centros de atencion primaria, en la comunidad (por agentes de salud comunitarios)
0 a través de la telemedicina. En el contexto de este brote, el cribado se hara a
una distancia > 1 m. Se hara una serie de preguntas sencillas basadas en la
definicion de casos de la OMS (véase el cuadro 2). La mejor manera de hacerlo
es establecer protocolos de cribado en todos los puntos de acceso a los servicios
de salud y durante las actividades de rastreo de contactos. Las personas mayores
o inmunodeprimidas pueden presentar sintomas atipicos, como cansancio,
disminucion del estado de alerta, reduccién de la movilidad, diarrea, pérdida de
apetito, sindrome confusional agudo o ausencia de fiebre (34-36). Por
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consiguiente, en determinados entornos tal vez sea necesario adaptar las
preguntas y guiarse por consideraciones epidemiologicas.

Las personas con sintomas (véase el cuadro 1) que se ajusten a la definicion de
caso sospechoso entraran en la ruta asistencial para la COVID-19, recibiran de
inmediato una mascarilla quirurgica e ingresaran en habitaciones individuales. Si no
es posible el ingreso en habitaciones individuales, solo se agruparan pacientes con
diagndsticos clinicos similares, teniendo en cuenta los factores de riesgo
epidemioldgicos y manteniendo una distancia minima de 1 m entre ellos. No se
juntaran casos sospechosos con casos confirmados (véase el cuadro 3).

En zonas donde sean endémicas otras infecciones febriles (paludismo, dengue,
tuberculosis, etc.), el cribado de los pacientes con fiebre incluira las pruebas
necesarias segun los protocolos habituales (37-41), independientemente de la
presencia de signos y sintomas respiratorios. Dichas infecciones pueden coexistir
con la COVID-19.

Ha habido grandes brotes en centros de atencion a largo plazo (35). La ruta
asistencial para la COVID-19 se activara para todos los residentes que hayan
tenido contacto con un caso confirmado en el mismo centro, y ello incluira el
aislamiento inmediato y las pruebas y tratamientos que sean necesarios. En estos
entornos la prioridad consistira en velar por el bienestar de los residentes, proteger
al personal sanitario y adoptar un manejo clinico y medidas de PCI, como el
cribado de las visitas para detectar casos de COVID-19, que tengan en cuenta el
estado y el pronéstico del paciente (42).

En entornos comunitarios, los agentes de salud comunitarios seguiran los
protocolos habituales para detectar y tratar otras enfermedades comunes y
los signos de peligro, al tiempo que para los casos sospechosos activaran la
ruta asistencial para la COVID-19 (incluida la derivacion si fuera necesaria).
Véanse las orientaciones publicadas por la OMS, la Federacion Internacional
de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja y el UNICEF en
Community-based health care, including outreach and campaigns, in the
context of the COVID-19 pandemic (43).

En los centros de salud, tras el cribado y el aislamiento, se hara un triaje de
los casos sospechosos de COVID-19 utilizando para ello un instrumento
normalizado (Interagency Integrated Triage Tool, por ejemplo), y se evaluara
al paciente para determinar la gravedad de la enfermedad (véase el cuadro 2).
» Se iniciara la atencion oportuna de los casos graves con un enfoque
sistematico, tal como se describe en la publicacién de la OMS y el Comité
Internacional de la Cruz Roja Basic emergency care (44, 45).

» Tras la evaluacioén inicial, el tratamiento y la estabilizacién, el paciente
sera enviado al lugar apropiado para ser atendido: en el mismo centro
sanitario (UCI o planta), en un centro sanitario diferente, en un centro
comunitario o en su domicilio, seguin sus necesidades médicas y las rutas
asistenciales establecidas para la COVID-19.

Observaciones:

1.

14

Es posible que los pacientes con enfermedad leve o moderada no necesiten
intervenciones de emergencia ni hospitalizacién, pero hay que aislar a todos los
casos sospechosos o confirmados para contener la transmision del virus. La
decision de seguir a los casos sospechosos en un centro sanitario, un centro
comunitario o en su domicilio debe tomarse caso por caso, y dependera de la
presentacion clinica, la necesidad de tratamiento de apoyo, los posibles factores
de riesgo de enfermedad grave y las condiciones existentes en el domicilio, en
particular la presencia de personas vulnerables en el hogar.

Manejo clinico de la COVID-19: orientaciones provisionales



2. Algunos pacientes presentan neumonia grave y requieren oxigenoterapia, y una
minoria progresa hacia un estado critico con complicaciones como la insuficiencia
respiratoria o el choque séptico (46, 47) (véase el cuadro 2). La identificacion
precoz de los pacientes con enfermedad grave permite iniciar rapidamente
tratamientos de apoyo optimizados y derivarlos con rapidez y seguridad al lugar
adecuado (con acceso a oxigeno y asistencia respiratoria) dentro de la ruta
asistencial para la COVID-19.

3. Los factores de riesgo conocidos de deterioro rapido, enfermedad grave o
aumento de la mortalidad son la edad avanzada (> 60 afios) y las enfermedades
no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
la diabetes, las neumopatias cronicas o el cancer (17). Los pacientes con uno o
mas de estos factores de riesgo deben ser objeto de un estrecho seguimiento para
detectar el deterioro de su estado. Como ya se ha sefialado, la decision de seguir
al paciente en un centro sanitario, un centro comunitario o en su domicilio debe
tomarse caso por caso, y dependera de la presentacion clinica, la necesidad de
tratamiento de apoyo, los factores de riesgo y las condiciones existentes en el
domicilio, en particular la presencia de personas vulnerables en el hogar. Esto se
aplica también a las embarazadas y puérperas con comorbilidad preexistente o
relacionada con el embarazo (por ejemplo, hipertension o diabetes gestacionales).

4. Los nifios con infeccion presunta o confirmada por SRAS-CoV-2 deben
permanecer junto a sus cuidadores siempre que sea posible (si estos también son
casos sospechosos o confirmados de COVID-19), y ser atendidos en espacios
adaptados a los niflos que tengan en cuenta sus necesidades especificas
médicas, de enfermeria, nutricionales, de salud mental y de apoyo psicosocial.

Cuadro 1. Sintomas y factores de riesgo de COVID-19

Presentacion  Los signos y sintomas de presentacion de la COVID-19 son variables.

clinica La mayoria de los pacientes presentan fiebre (83%-99%), tos (59%-82%), cansancio
(44%-70%), anorexia (40%-84%), disnea (31%-40%) y mialgias (11%-35%). También
se han descrito otros sintomas inespecificos, como dolor de garganta, congestion
nasal, cefaleas, diarrea, nauseas y vomitos (17, 48-50). Asimismo, se han descrito
anosmia (pérdida del olfato) y ageusia (pérdida del gusto) antes del inicio de los
sintomas respiratorios (19, 51, 52).

Las personas mayores, y los pacientes inmunodeprimidos en particular, pueden
presentar sintomas atipicos, como cansancio, disminucion del estado de alerta,
reduccion de la movilidad, diarrea, pérdida de apetito, sindrome confusional agudo y
ausencia de fiebre (34-36).

Alos sintomas de la COVID-19 pueden superponerse otros sintomas, como disnea,
fiebre, sintomas gastrointestinales o cansancio, debidos a las adaptaciones
fisioldgicas o a eventos adversos del embarazo o a otras enfermedades, como el
paludismo (53).

La fiebre y la tos podrian no ser tan frecuentes en los nifios como en los adultos (32).

Factores de Edad superior a 60 afios (el riesgo sigue aumentando con la edad).
riesgo de Enfermedades no transmisibles subyacentes: la diabetes, la hipertension, las
enfermedad cardiopatias, las neumopatias crénicas, las enfermedades cerebrovasculares, las
grave nefropatias crénicas, la inmunodepresion y el cancer se han asociado a un aumento
de la mortalidad.
Tabaquismo.
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Cuadro 2. Gravedad de la COVID-19

Enfermedad Paciente sintomatico (cuadro 1) que se ajusta a la definicion de caso
leve de COVID-19 pero no presenta neumonia virica ni hipoxia.

Véanse en el sitio web de la OMS las actualizaciones de las
definiciones de caso (1).

[ I T
Enfermedad Neumonia Adolescente o adulto con signos clinicos de neumonia (fiebre, tos,

moderada disnea, taquipnea) pero sin signos de neumonia grave, en particular
SpO2 = 90% con aire ambiente (54).

Nifo con signos clinicos de neumonia no grave (tos o dificultad
para respirar mas taquipnea o tiraje costal) y sin signos de
neumonia grave.

Taquipnea (en inspiraciones/min): < 2 meses: 2 60; 2—-11 meses:
2 50; 1-5 afios: 240 (55).

Aunque el diagndstico se puede establecer por la clinica, la
radiologia toracica (radiografia, TC, ecografia) puede ayudar al
diagnostico e identificar o descartar complicaciones pulmonares.

[ I T
Enfermedad Neumonia Adolescente o adulto con signos clinicos de neumonia (fiebre, tos,

grave grave disnea, taquipnea) mas alguno de los siguientes: frecuencia
respiratoria > 30 inspiraciones/min, dificultad respiratoria grave o
SpO2 < 90% con aire ambiente (54).

Nifo con signos clinicos de neumonia (tos o dificultad para respirar)
mas alguno de los siguientes:

. Cianosis central o SpO2 < 90%; grave dificultad para respirar (por
ejemplo, taquipnea, gemidos, tiraje costal muy intenso); signos
generales de peligro: incapaz de mamar o beber, aletargado,
inconsciente o con convulsiones (65,56).

Taquipnea (en inspiraciones/min): < 2 meses: 2 60; 2—-11 meses:
2 50; 1-5 afos: 2 40 (55).

Aunque el diagnéstico se puede establecer por la clinica, la radiologia
toracica (radiografia, TC, ecografia) puede ayudar al diagnéstico e
identificar o descartar complicaciones pulmonares.

[ I I
Enfermedad Sindrome de Inicio: en la semana siguiente a una lesién clinica conocida

critica dificultad (neumonia) o apariciéon de nuevos sintomas respiratorios o
respiratoria empeoramiento de los existentes.
aguda (SDRA)  Radiologia toracica (radiografia, TC o ecografia pulmonar):
(57-59) opacidades bilaterales que no se explican totalmente por

sobrecarga de volumen, colapso lobar o pulmonar ni nédulos.

Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia respiratoria
que no se explica totalmente por insuficiencia cardiaca o
sobrecarga de liquidos. Si no hay factores de riesgo es necesaria
una evaluacion objetiva (por ejemplo, ecocardiografia) para
descartar una causa hidrostatica de los infiltrados o edema.

Oxigenacion deficiente en adultos (57, 59):
« SDRAleve: 200 mm Hg < PaO2/FiO2? < 300 mm Hg
(con PEEP o CPAP = 5 cm H20).P
«  SDRA moderado: 100 mm Hg < PaO2/FiO2 < 200 mm Hg
(con PEEP 2 5 cm H20).P
« SDRA grave: PaO2/FiO2 < 100 mm Hg
(con PEEP 2 5 cm H20).P

Oxigenacion deficiente en nifios: Andtese el ISO y el 10°. A ser
posible, se utilizara el 10. Si no se dispone de la PaOz, se reducira
gradualmente la FiO2 para mantener la SpO2 < 97% a fin de calcular
el ISO o la razén SpO2/FiO2.
«  Ventilacién binivel (ventilacion no invasiva o CPAP) = 5 cm H20
con mascarilla facial: PaO2/FiO2 < 300 mm Hg o SpO2/

FiO2 < 264.

. SDRAeve (con ventilacion invasiva): 4 <10 <8 0 5 <ISO
<7,5.

+ SDRA moderado (con ventilacién invasiva): 8 <10 <16 o
7,5<1S0 <12,3.

«  SDRA grave (con ventilacién invasiva): 10 216 0 ISO = 12,3.
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Enfermedad Septicemia Adultos: disfuncién orgénica aguda y potencialmente mortal

critica (3,4) causada por una desregulacion de la respuesta del huésped a una
infeccion presunta o demostrada. Signos de disfuncion organica:
alteracion del estado mental, disnea o taquipnea, SpO: baja, oliguria
(3), taquicardia, pulso débil, extremidades frias o hipotension arterial,
piel jaspeada, datos de coagulopatia en las pruebas de laboratorio,
trombocitopenia, acidosis, hiperlactatemia o hiperbilirrubinemia.

Nifios: infeccion presunta o demostrada y = 2 criterios de sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica en funcion de la edad,® uno de
los cuales debe consistir en anomalias de la temperatura o del
numero de leucocitos.

I

Choque Adultos: lactato sérico > 2 mmol/l e hipotension persistente

séptico (3,4) que, pese a la reposicion de la volemia, necesita
vasopresores para mantener una TA media =2 65 mm Hg.
Ninos: hipotension (TA sistdlica < 5.° centil o
> 2 desviaciones tipicas por debajo del valor normal para la
edad) o dos o tres de los siguientes: alteracion del estado
mental; bradicardia o taquicardia (< 90 Ipm o > 160 Ipm en
lactantes y < 70 Ipm o > 150 Ipm en nifios); relleno capilar
prolongado (> 2 seg) o pulso débil; taquipnea; piel fria o
jaspeada o erupcion petequial o purpurica; lactato elevado;
oliguria; hipertermia o hipotermia (60, 61).

En pacientes con COVID-19 se han descrito otras complicaciones agudas y potencialmente
mortales, tales como: embolia pulmonar aguda, sindrome coronario agudo, accidente
cerebrovascular agudo y sindrome confusional agudo. La sospecha clinica de estas
complicaciones debe estar aumentada en pacientes con COVID-19, y hay que disponer de
protocolos diagndsticos y terapéuticos apropiados.

a Si la altitud es superior a 1000 m, el factor de correccion se calculara con la formula: PaO2/FiO2 x presion
barométrica / 760.

® Cuando no se dispone de la PaO2, una SpO2/FiO2 < 315 sugiere SDRA (incluso en pacientes no ventilados).

¢ E1 10O (indice de oxigenacion) es una medicion invasiva de la gravedad de la insuficiencia respiratoria hipoxémica
que se puede utilizar para predecir los resultados en pacientes pediatricos. Se calcula multiplicando la FiO: por la
presion media en las vias respiratorias (en mm Hg), y dividiendo por la PaO2 (en mm Hg). E1 ISO (indice de
saturacion de oxigeno) es una medicion no invasiva que ha demostrado ser un marcador indirecto fiable del 10 en
nifios y adultos con insuficiencia respiratoria. Se calcula como el 10, pero sustituyendo la PaO2 por la SpO2 medida
por pulsioximetria.

4 La puntuacion de la escala SOFA va de 0 a 24 y se obtiene puntuando seis 6rganos, aparatos o sistemas: respiratorio
(hipoxemia, definida por una PaO2/FiO:z baja); coagulacion (trombocitopenia); higado (hiperbilirrubinemia);
cardiovascular (hipotension); nervioso central (bajo nivel de consciencia, definido por la Escala de Coma de
Glasgow), y riflones (oliguria o creatinina elevada). La septicemia se define como un aumento > 2 puntos en la escala
SOFA. Si no se dispone de datos, se asume que la puntuacion inicial es 0 (62).

¢ Criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica: temperatura anormal (> 38,5 °C o < 36 °C); taquicardia o
bradicardia segtin la edad si es < | afio; taquipnea segtin la edad o necesidad de ventilacion mecanica; nimero
anormal de leucocitos segiin la edad o > 10% de leucocitos en banda.

Abreviaciones: CPAP - presion positiva continua en las vias respiratorias. FiOz - fraccion inspiratoria de oxigeno. 10
- indice de oxigenacion. ISO - indice de saturacion de oxigeno; Ipm - latidos por minuto. PaOz - presion parcial de
oxigeno en sangre arterial. PEEP - presion positiva al final de la espiracion. SDRA - sindrome de dificultad
respiratoria aguda. SOFA - evaluacion secuencial de la insuficiencia organica. SpOz - saturacion de oxigeno. TA -
tension arterial. TC - tomografia computadorizada.
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4. Aplicacion inmediata de medidas adecuadas de prevencién
y control de infecciones
La PCI es una parte fundamental e integral de la atencion clinica a estos pacientes. Las

orientaciones mas actualizadas y completas de la OMS se encuentran en la referencia
(63).

Cuadro 3. Como aplicar medidas de prevencién y control de infecciones
a casos sospechosos o confirmados de COVID-19 (63)

Instrucciones para los pacientes

Alos casos sospechosos se les pedira que usen mascarillas quirirgicas y se los conducira a una zona
separada, a ser posible a una habitacién o sala de aislamiento. Se mantendra una distancia minima de
1 m entre pacientes. Se instruira a los pacientes para que al toser o estornudar se cubran la nariz y la
boca con un pafiuelo de papel o con la flexura del codo, tiren inmediatamente el pafiuelo a un recipiente
cerrado, y se laven las manos tras el contacto con secreciones respiratorias.

Precauciones estandar

Al prestar cualquier servicio de diagndstico o atencién a cualquier paciente se aplicaran siempre las
precauciones estandar de acuerdo con la evaluacién de los riesgos. Dichas precauciones consisten en
higiene de las manos; uso de EPI cuando haya riesgo de salpicaduras o contacto con sangre, liquidos
corporales, secreciones (en particular las respiratorias) o piel no intacta de los pacientes;
posicionamiento adecuado del paciente; prevencion de lesiones por pinchazos de agujas u objetos
cortopunzantes; gestion segura de los desechos; limpieza y desinfeccion del equipo, y limpieza del
entorno. Se seguiran las practicas optimas de gestion segura de los desechos sanitarios, en particular
los relacionados con intervenciones quirurgicas y obstétricas.

Precauciones contra la transmisién por contacto y por goticulas

En los casos sospechosos o confirmados de COVID-19 se adoptaran precauciones contra la transmision
por contacto, por goticulas o por el aire. Las precauciones contra la transmisién por contacto evitan la
transmisién directa o indirecta por contacto con un caso sospechoso o confirmado de COVID-19 o con
superficies o equipos contaminados (por ejemplo, con tubos e interfaces para la administraciéon de
oxigeno contaminados). Las precauciones contra la transmision por contacto incluyen el uso de guantes
y batas desechables.

Las precauciones contra la transmision por goticulas evitan la transmision de virus respiratorios por
goticulas grandes e incluyen el uso de mascarillas quirurgicas y proteccion ocular. Al trabajar a menos
de 1 m de distancia del paciente se utilizardn mascarillas quirdrgicas. Cuando la atencién implique un
contacto estrecho con un caso sospechoso o confirmado de COVID-19 se utilizara protecciéon ocular
(mascara facial o gafas protectoras), dado que puede producirse aspersion de secreciones. En
particular, se utilizara una combinacién de EPI contra la transmisién por contacto y por goticulas
(mascarilla quirargica, proteccion ocular, guantes y bata) al entrar en la habitacién, y se quitara el EPI
al salir de ella. Se practicara una cuidadosa limpieza de las manos con una preparacion alcohdlica si no
estan visiblemente sucias, o con agua, jabon y toallas desechables, tanto antes de utilizar el EPl como
después de quitarselo y cuando esté indicado durante la prestacion de atencion segun lo dispuesto por
la OMS en Cinco Momentos para la higiene de las manos (64). A ser posible se utilizara equipo
desechable o de uso exclusivo (por ejemplo, estetoscopios, manguitos para medir la tensién arterial,
pulsioximetros y termémetros). Si fuera necesario utilizar el mismo equipo en diferentes pacientes, se
limpiara y desinfectara entre un paciente y otro. El personal sanitario evitara contaminar las superficies
del entorno que no estén directamente relacionadas con la atencion al paciente (por ejemplo, los
tiradores de las puertas y los interruptores eléctricos) y no se tocara los ojos, la nariz ni la boca con las
manos potencialmente contaminadas, estén enguantadas o no.

Cada paciente estara en una habitacién individual; si eso no es posible, solo se agruparan pacientes
con el mismo diagndstico etioldgico, es decir, los casos sospechosos con los sospechosos, los
probables con los probables, y los confirmados con los confirmados. En otras palabras, si no es posible
un diagnostico etioldgico, se agruparan los pacientes con diagndsticos clinicos similares, teniendo en
cuenta los factores de riesgo epidemioldgicos. Se mantendra una distancia minima de 1 m entre
pacientes. No se juntaran los casos sospechosos o probables con los casos confirmados. Se limitaran
los movimientos de los pacientes dentro del centro y se velara por que lleven mascarillas quirurgicas
cuando salgan de sus habitaciones.
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Precauciones contra la transmisién por el aire al realizar procedimientos que
generen aerosoles

Cuando se realicen procedimientos que generen aerosoles (intubacion traqueal, ventilacion no invasiva,
traqueotomia, reanimacién cardiopulmonar, ventilacién manual antes de la intubacién y broncoscopia)
(63) y en entornos en los que se realizan frecuentemente dichos procedimientos se adoptaran
precauciones contra la transmision por el aire, en lugar de precauciones contra la transmision por
goticulas, ademas de las precauciones contra la transmisién por contacto. Se utilizara EP| adecuado:
guantes, batas de manga larga, proteccion ocular y mascarillas respiratorias de ajuste comprobado y
filtro de particulas con un nivel de proteccién N95 o equivalente, o incluso superior). No debe confundirse
la prueba de ajuste programada con la comprobacion de la estanqueidad por el usuario antes de cada
uso. Siempre que sea posible, los procedimientos que generen aerosoles se llevaran a cabo en
habitaciones individuales con ventilacion adecuada, es decir, presién negativa con un minimo de
12 renovaciones del aire por hora o un minimo de 160 L/seg/paciente en instalaciones con ventilacion
natural. Durante el procedimiento solo estaran presentes las personas estrictamente necesarias. Una
vez que comience la ventilacién mecanica, el paciente sera atendido en una habitacion del mismo tipo.

Debido a la incertidumbre sobre el potencial de aerosolizacién, la HFNO y la VNI, incluida la CPAP con
burbujeo, deben utilizarse adoptando precauciones contra la transmision por el aire mientras no se
completen nuevas evaluaciones de su seguridad. No hay suficientes evidencias para clasificar los
tratamientos con nebulizaciones como procedimientos generadores de aerosoles que se asocien a la

transmisién de la COVID-19. Son necesarias mas investigaciones.

Nota: En casos que también puedan padecer tuberculosis pueden ser necesarias otras medidas especificas, ademas de las
anteriores (65).

Abreviaciones: CPAP - presion positiva continua en las vias respiratorias. EPI - equipo de proteccion individual. HFNO -
oxigenoterapia de alto flujo por via nasal. VNI - ventilacion no invasiva.

5.

Diagnéstico de laboratorio

Para mas informacion al respecto, véanse las orientaciones publicadas por la OMS sobre
la toma y procesamiento de muestras y las pruebas de laboratorio, asi como la publicacion
de la OMS Laboratory testing strategy recommendations for COVID-19 (66).

S

Recomendamos que en todos los casos sospechosos se obtengan muestras
de las VRS (nasofaringeas y orofaringeas) para ser analizadas mediante PCR
con retrotranscriptasa; si dan negativo pero se mantiene la sospecha clinica,
se obtendran muestras de las vias respiratorias inferiores (VRI) siempre que
estén facilmente disponibles (esputo expectorado, o aspirado endotraqueal
o liquido de lavado broncoalveolar en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica). Ademas, cuando haya indicaciones clinicas, se considerara la
posibilidad de realizar pruebas para bacterias y otros virus respiratorios.

No se recomiendan las pruebas de anticuerpos anti-SRAS-CoV-2 para
diagnosticar la infeccién actual.

Observaciones:

1.

19

Se utilizara EPI adecuado durante la obtencién de las muestras (precauciones
contra la transmision por goticulas y por contacto en el caso de las muestras de
las VRS, y precauciones contra la transmision por el aire en el caso de las
muestras de las VRI). Para obtener muestras de las VRS se utilizaran torundas
para virus (de dacrén o rayoén estéril, no de algodén) y medios de transporte para
virus. Las muestras no se tomaran de las fosas nasales ni de las amigdalas. En
casos sospechosos de COVID-19, sobre todo en aquellos con neumonia o
enfermedad grave, una sola muestra de las VRS negativa no descarta el
diagndstico, por lo que se recomienda obtener nuevas muestras de las VRS y VRI.
En compa