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DOCUMENTO DE CONSENSO

Puntos clave sobre la COVID-19 en los servicios
de urgencias: propuestas de mejora para su atencion
en Latinoamérica

Agustin Julian-Jiménez'?, Daro Eduardo Garcia'*3, Juan Gonzélez del Castillo'*¢,

Helio Penna Guimaraes'”#, Eric Jorge Garcia-Lamberechts'*¢, Edgardo Menéndez'?,

Francisco Javier Candel Gonzalez'*¢, César Emilio Cortés Marin'1%"1,

Enrique Aguilar Nilsa Romina''>'?, Pascual Pifiera Salmeron'*', Ulises Gonzalez Bascufian''%'",
Daniel Ujakow Correa Schubert'®', Augusto Maldonado Gangotena''é",

Jestis Daniel Lopez Tapia''®", Gonzalo Camargo'*%, Fabian Andrés Rosas Romero'2'%,
Nelson Rodrigo Laica Sailema''¢%, Christian Doldan Otazo''**, Oscar E. Buitrago Carazo'*%,
Paulina Lépez Teran''%?, en nombre del Grupo de Trabajo Latinoamericano para la mejora
de la atencion del paciente con Infeccion en Urgencias (GT-LATINFURG).

La incidencia y el impacto de la COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) en Latinoamérica y Espaiia, en particular en
sus servicios de urgencias hospitalarios (SUH), independientemente de la diversidad de los conceptos y definiciones de
casos confirmados o sospechosos empleados ha sido, es, y, desgraciadamente a medio plazo, va a seguir siendo enor-
me, sostenida e imprevisible. En este escenario global, un grupo multinacional de expertos y representantes del
Grupo de Trabajo Latinoamericano para la mejora de la atencién del paciente con Infeccién en Urgencias (GT-
LATINFURG), compuesto por 13 Sociedades y Asociaciones Cientificas que integran la Federacion Latinoamericana de
Medicina de Emergencias (FLAME), junto con la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES),
ha elaborado diversos documentos técnicos y de opinién destinados a los profesionales de los Sistemas de Urgencias
y Emergencias de nuestros paises. El objetivo de este articulo es ofrecer unas pautas o recomendaciones consensuadas
para facilitar la actuacién de los SUH en relacién los puntos que los miembros del grupo han considerado més intere-
santes o clave en relacion a: la necesidad de reorganizar los SUH, triaje, disponibilidad de pruebas complementarias
habituales y otras como biomarcadores, la identificacion del paciente con COVID-19 a través de criterios clinicos,
analiticos, radiolégicos y microbioldgicos, asi como factores de riesgo, prondstico y de mortalidad que puedan ayudar
a detectar rdpidamente a los pacientes graves a su llegada a los dispositivos de Urgencias y Emergencias de los hospi-
tales en nuestro entorno.

Palabras clave: Servicio de Urgencias. COVID-19. Pandemia. Epidemiologia. Diagndstico. Caracteristicas clinicas.
Biomarcadores. Estrategias de mejora.

Key issues in emergency department management of COVID-19:
proposals for improving care for patients in Latin America

The incidence of the coronavirus disease 2019 (COVID-19) in Latin America and Spain and its impact particularly on
hospital emergency departments have been great, sustained, and unpredictable. Unfortunately, this situation will
continue in the medium term, regardless of the diverse concepts and definitions used to identify cases or hypotheses
about the role of staff. In the context of the worldwide pandemic, a multinational group of experts from the Latin
American Working Group to Improve Care for Patients With Infection (GT-LATINFURG) has drafted various opinion
papers for use by emergency care systems in the member countries. The GT-LATINFURG is comprised of
representatives from the 13 scientific associations affiliated with the Latin American Federation for Emergency
Medicine (FLAME). Experts from the Spanish Society of Emergency Medicine (SEMES) also participated. The present
consensus statement offers protocols and recommendations to facilitate the work of hospital emergency departments
with regard to key issues the group identified, namely, the need for reorganization, triage, and routine test availability.
Additional issues discussed include biomarkers; clinical, laboratory, radiologic, and microbiologic criteria for identifying
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patients with COVID-19; and risk and prognostic factors for mortality that emergency staff can use to quickly

detect severe cases in our settings.

Keywords: Emergency department. COVID-19. Pandemics. Epidemiology. Diagnosis. Clinical Characteristics.

Biological markers. Quality improvement strategies.

CoVID-19: pandemia del siglo XXI

El 31 de diciembre de 2019, la Comisién Municipal
de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei,
China) informé sobre un agrupamiento de 27 casos de
neumonia de etiologia desconocida, 7 de ellos graves,
con inicio de sintomas detectados a principio de di-
ciembre de 2019"2. Una semana después, 7 de enero
de 2020, se identific6 como agente causante del brote
un nuevo tipo de virus de la familia Coronaviridae, que
fue denominado “nuevo coronavirus” o “2019-nCoV”.
Posteriormente, el virus se denominé SARS-CoV-2
(Severe Acute Respiratory Syndrome COronaVirus 2), en
espafiol sindrome respiratorio agudo grave por el SARS-
CoV-2, y la enfermedad se denominé COVID-19
(Coronavirus Disease 2019). La secuencia genética del
virus fue compartida por las autoridades chinas el 12 de
enero®*. Un dia después, se confirmé un caso de
COVID-19 en Tailandia, el primero fuera de China®.
Dado el impacto que la COVID-19 estaba teniendo en
China y el Sudeste Asiatico, el 30 de enero la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré el
brote de SARS-CoV-2 como una “Emergencia de Salud
Pdblica de Importancia Internacional (ESPII)”. Era la sex-
ta vez que la OMS declaraba una ESPII desde 2005“. El
11 de marzo de 2020, la OMS preocupada por los alar-
mantes niveles de propagacion de la enfermedad y por
su gravedad, y por la también alarmante inaccién y fal-
ta de respuesta en la toma de medidas preventivas de
distintos paises con transmisién comunitaria, determiné
que la COVID-19 debia caracterizarse como una
PANDEMIA global y grave*>.

La afectacién por paises y continentes durante el
2020 ha sido muy distinta, intensificAndose en China y
el hemisferio norte durante febrero, marzo y abril de
2020 y aumentando de forma exponencial en Centro y
Suramérica en mayo, junio y julio de 2020%7.

La COVID-19 es una zoonosis. Los analisis
filogenéticos han identificado al murciélago como reser-
vorio (96% similitud con cepa de coronavirus similar al
SARS -BatCov RaTG13-, aislada en murciélagos). Otros
huéspedes intermedios estan aln pendientes de identi-
ficar y confirmar3®.

Por tercera vez en las 2 Gltimas décadas un corona-
virus zoonético salté al ser humano y demostré capaci-
dad para progresar en nuestra especie. Aunque cono-
ciamos e identificAbamos 2 coronavirus alfa (HCoV-229E
y HCoV-NL63) y 2 coronavirus beta (HCoV-HKU1 y
HCoV-OC43) como patégenos responsables de cuadros
clinicos mas banales en los seres humanos, en el afo
2002 surgié un quinto coronavirus que origin6 el SARS
(sindrome agudo respiratorio grave) que afecté a mas
de 8.000 personas en 32 paises y tuvo una letalidad del
10%°"". Este virus se transmitié desde el murciélago

herradura, a través de animales intermediarios como las
civetas al hombre y, posteriormente, por la via aérea de
persona a persona’.

En el afio 2012 se identificé y definié en Arabia
Saudita el Sindrome Respiratorio por Coronavirus de
Oriente Medio (MERS-CoV) que utilizé a camélidos para
llegar al ser humano, y posteriormente pudo transmitir-
se entre personas. Con 2.516 casos, la letalidad de este
sexto coronavirus fue mucho mayor, del 35%, aunque
afortunadamente se limit6 a 2.516 casos en 27 paises
localizados®'"" (Figura 1).

Escenario actual y objetivos del documento

En este momento complicado de la historia y en un
escenario global para toda la humanidad, hace ya algo
mas de 3 aflos comenz6 a andar el Grupo de Trabajo
Latinoamericano para la mejora de la atencién del pa-
ciente con infeccién en urgencias (GT-LATINFURG) con
el propésito de promover y elaborar recomendaciones
organizativas, diagnéstico-terapéuticas y estrategias para
optimizar y facilitar el manejo de los pacientes con infec-
cién grave en Urgencias y Emergencias'?. En noviembre
de 2019, en Toledo (Espafia), tras la firma de un ambi-
cioso convenio de colaboracion entre FLAME (Federacion
Latinoamericana de Medicina de Emergencias) y SEMES
(Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias), dicho GT se formalizé y ampli6 su repre-
sentacion a las 14 Sociedades y Asociaciones Cientificas
que integran la FLAME junto con la SEMES.

Desde entonces, el GT-LATINFURG consciente de la
gravedad e importancia para todo el mundo de la pan-
demia originada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2
(COVID-19), ha elaborado diversos documentos técni-
cos y de opinién destinados a los profesionales de
Urgencias y Emergencias de nuestros paises'>'>. Con la
informacién cientifica e institucional mas actualizada
(que debe ser revisada constantemente), este documen-
to de expertos pretende ser una herramienta mas de
ayuda para la toma de decisiones durante la asistencia
de pacientes adultos con COVID-19 en los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH). Si bien el consenso esta
basado en la mas reciente evidencia publicada disponi-
ble sobre el tema, no es de obligado cumplimiento ni
sustituye el juicio clinico del urgenciélogo en cada caso
particular o las normativas e instrucciones oficiales en
cada pais o regién geogréfica.

Los objetivos del presente documento de consenso
(DC) son:
1.Revisar, analizar y comparar la situaciéon actual de los

puntos clave y problemas mas relevantes en la aten-
cién al paciente con COVID-19, a juicio de los auto-
res, en los SUH de varios paises Latinoamericanos.
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Casos: 25.334.339
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Casos: 2.516
Muertes: 858

Figura 1. Afectaciones graves por coronavirus al ser humano en el siglo XXI.
*Datos a 1 de septiembre de 2020. R, = nimero reproductivo basico.

Fuente: elaboracién propia.

2.Emitir diversas recomendaciones y propuestas que pu-
dieran ser implementadas en los SUH de los paises re-
presentados en el GT-LATINFURG (sin interferir con las
normativas propias de cada pais, pero con la intencién
de que puedan ser complementarias a estas).

Método

Para la elaboracion de este DC se ha contado con la
participaciéon de un equipo de 20 especialistas en
Medicina de Urgencias y Emergencias con especial vin-
culacién y dedicacion (designados por FLAME y SEMES)
en el ambito de la infectologia y de los grupos de tra-
bajo relacionados con los procesos infecciosos y la
COVID-19, pertenecientes al GT-LATINFURG.

Las fases para la realizacion de este articulo fueron:

En primer lugar, se realiz6 una bisqueda bibliografi-
ca y de documentacién que incluyé 2 estrategias para-
lelas y acotadas entre el 1 de enero de 2020 y el 20 de
agosto de 2020:

1) Basqueda bibliogréfica en las principales bases de
datos, en buscadores genéricos de internet, y financia-
dores de salud. Se dio prioridad a las Revisiones
Sistematicas (RS), evaluaciones de tecnologias sanitarias
(ETS), evaluaciones econémicas (EE), guias de practica
clinica (GPC), politicas de cobertura (PC) de diferentes
sistemas de salud, ensayos clinicos aleatorizados (ECA),
y estudios observacionales, hasta agosto de 2020 sin
ninguna restricciéon de idioma. La identificacién de los
distintos estudios se realiz6 mediante una bisqueda sis-
tematica exhaustiva de la literatura cientifica en las si-
guientes bases de datos: en MEDLINE (PubMed), TRIP
database (TRIP: Turning Research Into Practice), The
Cochrane Library, CRD-York (Centre for Reviews and
Dissemination-University of York), Epistemonikos, BRISA
(Base Regional de Informes de Evaluacién de

Tecnologias en Salud de las Américas), LILACS
(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de
la Salud), INAHTA (The International Network of Agencies
for Health Technology Assessment), PROSPERO
(International prospective register of systematic reviews),
IECS (Instituto de Efectividad Clinica Sanitaria), NIHR
(National Institute for Health Research), BM] (British
Medical Journal), CINAHL (Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature), EMBASE (Excerpta Medica
Data Base). Utilizando las siguientes palabras clave (y
sus combinaciones): “novel corona”, “coronovirus”,
“corona virus”, “corono virus”, “covid-19”, “2019-
nCoV”, “sars-cov-2”, “severe acute respiratory syndro-
me”, “Acute respiratory distress syndrome”,
“Pandemic”, “Epidemiology”, “Diagnosis”,
“Treatment”, “Clinical characteristics”, “Biological mar-
kers”, “mortality”, “mechanical ventilation”,
“Healthcare Professionals”, “Health Care Personnel”,
“healthcare workers”, “Efficacy”, “Safety”,
“Anticoagulation”, y “Antibiotics”.

2) Publicaciones locales, registros, datos oficiales ob-
tenidos de las administraciones publicas o gobiernos y
articulos seleccionados relevantes y recientes de distin-
tas revistas biomédicas elegidas por los autores en 2
idiomas: espafiol e inglés.

En segundo lugar, tras la lectura de todos los docu-
mentos seleccionados por parte de los autores, se decidie-
ron y consensuaron los puntos clave y problemas mas re-
levantes en relacién con la atencién del paciente adulto
con sospecha o confirmacién de infeccién por el SARS-
CoV-2 (COVID-19) en los SUH (Tabla 1). Siempre desde la
perspectiva comun y aspectos basicos que pudieran ser
Gtiles para la mayoria de centros y paises, asumiendo la
evidente diversidad de escenarios, recursos, situacion epi-
demioldgica, sociopolitica, etc. Se decidié, por la limita-
cién y objetivos de este articulo, que algunos puntos im-
portantes que ya estaban recientemente actualizados por
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Tabla 1. Decalogo de puntos clave y recomendaciones en la
atencion del paciente adulto con sospecha o confirmacion de
COVID-19 en los servicios de urgencias
1. Impacto y evolucién de la pandemia por COVID-19 en
Latinoamérica y Espaiia.
2. Definiciones y conceptos de caso de infeccion por el SARS-CoV-2.
3. Recomendaciones para la reorganizacién de los SUH para afrontar
la pandemia.
4. Pruebas complementarias disponibles y recomendadas en los SUH
en el paciente con COVID-19.
5. ldentificacion del paciente con COVID-19 en los SUH: criterios
clinicos.
6. Identificacion del paciente con COVID-19 en los SUH: criterios
analiticos.
7. Identificacién del paciente con COVID-19 en los SUH: criterios
radioldgicos.
8. Identificacion del paciente con COVID-19 en los SUH: criterios
microbioldgicos.
9. Factores de riesgo, ingreso, gravedad y mortalidad del paciente
con COVID-19.

10. Papel de los biomarcadores de inflamacién e infeccién como
herramienta de ayuda en el diagnéstico y valoracién del pronéstico
en el paciente con COVID-19.

SUH: servicio de urgencias hospitalario.

el GT-LATINFURG (agosto de 2020) no se desarrollarian en
él para no ser repetitivos. Por lo que para ellos [esquemas
de manejo y tratamiento (antiviral, antiinflamatorio y anti-
bacteriano si procedia), soporte ventilatorio y hemodina-
mico, reanimacién cardiopulmonar, medidas de protec-
cién para el personal sanitario, criterios e indicaciones de
ingreso en el hospital y en medicina intensiva, entre otros]
se remite al lector para su consulta a dichas publicaciones
en la Web de FLAME y de INFURG-SEMES:

— Actualizacién de las Recomendaciones de actuacién
frente a casos de infeccién por el Nuevo Coronavirus
(SARS-CoV-2). Segundo Documento Agosto 2020 en:
http://flameoficial.com/actualizacion-de-las-
recomendaciones-de-actuacion-frente-a-casos-de-in-
feccion-por-el-nuevo-coronavirus-sars-cov-2/.

- Guia clinica 2020 de antibioterapia para la neumonia
en paciente con COVID-19 e interacciones farmacol6-
gicas entre antibiéticos y farmacos para el tratamiento
del SARS-CoV-2 en http://www.infurg-semes.org.

Y, finalmente, en tercer lugar, siempre con la confor-
midad de todos los autores, se elaboré el DC con las
propuestas, estrategias y recomendaciones a adoptar
por los centros hospitalarios, Sistemas de Salud o admi-
nistraciones competentes.

Resultados

Impacto y evolucién de la pandemia
por COVID-19 en Latinoameérica y Espafia

En Espafia se comunicé oficialmente el primer caso
el 31 de enero de 2020, posteriormente durante los
meses de febrero y marzo se fueron confirmando en los
distintos paises Latinoamericanos (Tabla 2)'34.

La afectaciéon por paises y continentes durante el
2020 ha sido muy distinta, intensificandose en China y

Tabla 2. Fechas del primer caso confirmado de COVID-19 en
distintos paises Latinoamericanos y Espafa

21 de enero de 2020 en Estados Unidos de América.

31 de enero de 2020 en Esparia.

26 de febrero de 2020 en Brasil.

28 de febrero de 2020 en México.

29 de febrero de 2020 en Ecuador.

1 de marzo de 2020 en Argentina y en RepUblica Dominicana.
3 de marzo de 2020 en Chile.

6 de marzo de 2020 en Perdi, Colombia y Costa Rica.

7 de marzo de 2020 en Paraguay.

El 13 de marzo de 2020 en Venezuela.

El 18 de marzo de 2020 en el Salvador y Nicaragua.

Fuente: Referencias 4 y 13.

el hemisferio norte durante febrero, marzo y abril de
2020, y aumentando de forma exponencial en Centro y
Suramérica en mayo, junio y julio de 2020%7. En agosto
de 2020 la pandemia sigue progresando, en especial en
EE.UU. y Latinoamérica (53% de los nuevos casos regis-
trados en la semana del 13-20 agosto de 2020 en todo
el mundo)?, sin lograrse el control de la primera oleada
y, en algunos paises, como Espafia, ya se sufre una se-
gunda oleada con una pendiente menos pronunciada
pero con una tendencia incierta®.

A 1 de septiembre de 2020 en mas de 200 paises o
regiones geogréficas en el Mundo se han registrado ofi-
cialmente 25.334.339 casos, con un ritmo aproximado
de 190.000 casos nuevos por dia. Y en total se habian
contabilizado 848.084 muertos (alrededor de 6.500 por
dia)é. Todos ellos confirmados por PCR (reaccién en ca-
dena de la polimerasa), aunque la estimacion real de
casos no confirmados multiplicaria estas cifras por un
ndmero no conocido, tanto de casos sufridos como de
personas fallecidas’. Los 10 paises en el mundo con
mas casos confirmados son: EE.UU (6.118.204), Brasil
(3.908.272), India (3.691.166), Rusia (1.000.048), Pert
(652.037), Sudafrica (627.041), Colombia (615.168),
México (599.560), Espaiia (470.973) y Argentina
(417.722)%. En la Tabla 3 se muestra el recuento com-
parativo de casos registrados y personas fallecidas por
la COVID-19 en el mundo, en distintos paises de nues-
tro entorno Latinoamericano y en Espafa. En la Figura
2 se muestra un mapa sinéptico donde se representan
los casos registrados por millén de habitantes en los
distintos paises y regiones del Mundo. En ese momen-
to, la COVID-19 determina una letalidad global del
3,3% (entre 1-10% segln distintos paises y momentos
de la evolucién de la pandemia)®''. Esta depende de
muchos factores y no se puede comparar directamente
entre paises, al existir diferencias determinantes en la
definiciones y formas de contabilizar los pacientes falle-
cidos'*'%. En la Tabla 3 se muestran las letalidades resul-
tantes de los casos y fallecidos oficiales de nuestros
paises.

Una de las caracteristicas fundamentales del enorme
impacto de la pandemia por COVID-19 es su gran ca-
pacidad de trasmision. Esta se estima habitualmente a
partir del denominado nimero reproductivo basico
(Ry), que es el promedio de casos secundarios produci-
dos a partir un caso y varfa proporcionalmente en fun-
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Tabla 3. Casos registrados y mortalidad hasta el 1 de
septiembre de 2020 por COVID-19 en distintos paises de
América y Espafia

Casos/

Tasa de
1.000.000 Muertes etalidad*
personas

25334339 3.258  848.084 3,35%
6.118.204  18.565 186.348  3,05%

Casos
Confirmados

Total en el mundo
Estados Unidos

Argentina 417.722 9.295 8.660 2,07%
Brasil 3.908.272  18.493 121.381 3,11%
Colombia 615.168 12.454  19.663 3,20%
Costa Rica 41.287 8.163 436 1,06%
Chile 413.145 21.622  11.321 2,74%
Ecuador 114.309 6.548 6.571 5,75%
El Salvador 25.820 3.981 724 2,80%
Espafia 470.973 9.999 29.152 6,19%
México 599.560 4.737 64.424  10,75%
Nicaragua 4.494 696 137 3,05%
Paraguay 17.662 2.469 326 1,85%
Peri 652.037 20.293  28.944 4,44%
Republica Dominicana ~ 94.979 9.169 1.738 1,83%
Venezuela 46.728 1.450 386 0,83%

Fuente: Referencias 6, 8 y 13.

*Tasa de letalidad: cociente entre el nimero de fallecidos por la
COVID-19 y el nimero de personas que han sido diagnosticadas de esta
hasta el 1 de septiembre de 2020.

cion de los contactos sociales. Un valor de R, < 1 indica
una escasa capacidad de extensién de una enfermedad
infecciosa, mientras que valores de R, > 1 indican la ne-
cesidad de emplear medidas de control para limitar su
propagacion’®!'. Asi, estimaciones fiables sitGan el valor
R, de la COVID-19 entre 1,4 a 3,2 en los meses iniciales
de la pandemia (aunque 2 revisiones recientes recogen
distintos estudios que lo establecen entre 1,5 a 6,1), si-
milar al R, del SARS coronavirus al inicio de aquella epi-
demia que se redujo a un R, de 0,67 a 1,23 al final de

4 a3
-’1'““'_

Casos por 1 mill. de personas

0-99 100-499 500-999

1.000-2.499

la misma. Por contraposicion, el MERS coronavirus se
habia mantenido siempre en valores de R, mas bajos
(0,29 a 0,89)'%"". Lo que explica, a pesar de las distin-
tas letalidades mostradas en la Figura 1, el impacto li-
mitado que tuvieron las epidemias de SARS y de MERS
coronavirus. Mientras, tras mas de 8 meses de afecta-
cién mundial por COVID-19, coexisten paises y regio-
nes con R, <1 (en los que se ha contenido y cambiado
la tendencia de la curva epidémica) y otros donde la
propagacién continda aumentando con R, > 1-2111216,
En este escenario, es importante conocer, en cada
pais, qué proporcion de poblacién ha resultado infecta-
da en estos meses. Por ejemplo, en el caso de Espafia
se ha estimado que solo el 5% de la poblacién resulté
infectada durante la primera oleada'’, lo que supone
sobre 2 millones de las personas residentes en Espafia.
Muy lejos de un situacién de inmunidad colectiva de-
seable, mas aln cuando, en conjunto, esta pandemia
ha supuesto el desafio mas importante para los Sistemas
Nacionales de Salud en tiempos modernos y estamos a
las puertas de la epidemia estacional de gripe'®. De la
misma forma, para los SUH en nuestros paises, el im-
pacto y la presiéon de la pandemia ha superado y diez-
mado su capacidad de respuesta por semanas o meses
de forma continuada. Aunque no existen datos oficiales
a dia de hoy, se calcula que mas del 10% de pacientes
infectados por SARS-CoV-2 consulté en un SUH durante
los meses de marzo y abril de 2020 en Espafia’®. Esta
avalancha de pacientes, junto con las caracteristicas in-
herentes a la propia enfermedad, generé un importante
estrés en la organizacion de la asistencia en dichos ser-
vicios que abarcd, entre otros muchos aspectos, la re-
definiciéon de espacios y circuitos asistenciales, la reor-
ganizaciéon de recursos humanos y la provisiéon de los
recursos esenciales para poder ofrecer una asistencia de

T
2.500 +

Figura 2. Representacién a nivel mundial de la tasa de afectados por millén de habitantes.
Fuente: referencias 6 y 11. Simulacién de la situacién a 1 de septiembre de 2020.
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calidad a los pacientes y segura, tanto para estos como
para el profesional de urgencias'®'".

Desgraciadamente, tras 8 meses de batalla contra el
SARS-CoV-2, las armas mas poderosas contindan siendo
la responsabilidad, las medidas preventivas (mascarilla,
higiene de manos y proteccién adecuada, distancia so-
cial) y la ayuda del manejo, tratamientos y soporte, que
hemos aprendido “a ciegas” durante lo que va de 2020.

Definiciones y conceptos de caso de infeccion
por el SARS-CoV-2

A pesar de que en las primeras semanas de la pan-
demia la OMS indicé unos criterios para definir “caso
sospechoso”, “caso confirmado”, “contacto estrecho”,
“caso en investigacion”, “muerte a causa de la
COVID-19”, entre otros conceptos, casi desde el inicio
de la misma cada pais ha aplicado unos criterios y unas
definiciones propias adaptadas a su situacion epidemio-
I6gica, sociocultural y segun lo indicado por sus propios
Ministerios de Salud o Sanidad'®. Ademas, estos con-
ceptos han ido cambiando en muchas ocasiones a los
largo de estos 8 meses de 2020°'5. Las definiciones y
conceptos, asi como los cambios que han sufrido estas
en Latinoamérica y Espafia, se pueden consultar y com-
parar en publicaciones previas del GT-LATINFURG
(Actualizacién de las Recomendaciones de actuacién
frente a casos de infeccién por el Nuevo Coronavirus-
SARS-CoV-2. 2° DC de Agosto 2020)'.

Asi, esta disparidad de conceptos ha hecho imposi-
ble poder comparar correctamente la incidencia, im-
pacto y letalidad entre paises y regiones del mundo. Lo
que, a su vez, impide conocer con exactitud la afecta-
cién sufrida en los 8 primeros meses de la pandemia,
informacion vital para prepararse correctamente y enfo-
car mas adecuadamente, sin volver a cometer los mis-
mos errores, los tiempos venideros hasta que se pueda
dar por controlada'®'>2°. Asimismo, es importante en-
cuadrar cada regién o pais en una situacién epidemio-
I6gica determinada. La OMS ha definido 4 escenarios
de transmisién de la COVID-19':

— Ausencia de casos: paises/territorios/zonas que no
presentan ningun caso.

— Casos esporadicos: paises/territorios/zonas con uno o
mas casos, importados o detectados localmente.

— Agrupamiento de casos: paises/territorios/zonas que
presentan casos agrupados en el tiempo, la localiza-
cién geogréfica y/o por exposicién comun.

— Transmisién comunitaria: paises/territorios/zonas que
sufren brotes de transmisién local mas importantes,
definidos por medio de una evaluacién de factores,
entre los que figuran los siguientes: 1) gran nimero
de casos que no guardan relacién con las cadenas de
transmisién, 2) gran ndmero de casos detectados me-
diante vigilancia centinela de laboratorio o por el ma-
yor nimero de las pruebas que dan positivo en mues-
tras centinela (pruebas sistematicas de secreciones
respiratorias realizadas en laboratorios establecidos),
3) mdltiples agrupamientos de casos no relacionados
en diversos sectores del pais/territorio/zona.

Los paises podrian presentar uno o mas de estos esce-
narios en el plano subnacional y deberian adaptar y ajus-
tar su enfoque al contexto local. Por otro lado, también
pueden desplazarse en ambos sentidos entre escenarios
de transmisién, de tal manera que, por ejemplo, el esce-
nario «ausencia de casos» incluye tanto a los paises que
nunca han presentado ninglin caso de COVID-19, como a
los que si que los han tenido pero que en el momento de
definir el escenario no presentan casos'*'>20,

A dia 1 de septiembre de 2020 todos los paises in-
tegrantes del GT-LATINFURG presentan transmisién co-
munitaria (Espafia, con mas de 1.200 brotes activos, es
el pais de Europa con mayor cifra de casos nuevos en el
mes de agosto)®8.

Recomendaciones para la reorganizacion
de los servicios de urgencias hospitalarios
para afrontar la pandemia

Es muy importante establecer 2 circuitos diferencia-
dos y separados desde la entrada de los pacientes a los
SUH, que garanticen el poder evitar el contacto de pa-
cientes con COVID-19 con otros pacientes que se en-
cuentren o ingresen en el SUH™. Aunque esta medida
pudiera ser controvertida, sobre todo cuando existe gran
transmisiéon comunitaria, y dificil de establecer qué pa-
cientes deben permanecer en uno u otro circuito (por la
inespecificidad de la sintomatologia y la confirmacién
posterior de COVID-19 en pacientes no sospechosos ini-
cialmente), pensamos que es necesaria y puede evitar
transmision entre pacientes y personal del propio SUH.
Los principios a seguir deben ser: identificar, aislar e in-
formar. Lo ideal es habilitar 2 entradas al SUH distintas,
una para pacientes con patologia respiratoria o sospe-
chosa de padecer la COVID-19 y otra para el resto de los
motivos de consulta. El servicio de admisién y el triaje
también deben ser diferentes para cada circuito?'.

Se recomienda la publicaciéon de informacién visual
(carteles, folletos, etc.) en lugares estratégicos para pro-
porcionar a los pacientes las instrucciones sobre higiene
de manos, higiene respiratoria y tos. Asimismo, dispo-
ner de dispensadores con solucién hidroalcohdlica al al-
cance de los pacientes y el personal y ofrecer mascari-
llas quirtrgicas a aquellos que acudan con sintomas de
infeccién respiratoria aguda'>'>2!,

El procedimiento de identificacién deberia comenzar
en el primer contacto con los pacientes que acuden a
los SUH. En funcién de las caracteristicas de los mismos
esto puede ocurrir en la zona administrativa del servicio
de admision o en el triaje o incluso en la misma puerta
de entrada al hospital (al SUH)™>2".

Si el primer contacto se produce en el servicio de ad-
misién, y considerando que se trata de personal que no
es del sistema de salud, las preguntas se limitaran al cri-
terio epidemiolégico. Si este es positivo, se derivara al
paciente al circuito de aislamiento con el fin de evitar el
contacto con las personas que estan siendo atendidas en
el circuito convencional, evitando su exposicién innece-
saria'>2'. El personal que le traslade hasta al circuito de
aislamiento llevard una mascarilla quirdrgica y guantes. Si
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el criterio epidemiolégico es positivo, se le invitara al pa-
ciente a que se coloque una mascarilla tipo quirdrgica y
a realizar lavado de manos con solucién hidroalcohélica.

Una vez en el circuito de aislamiento el personal sa-
nitario puede completar el triaje y la anamnesis para
verificar que el paciente cumple los criterios epidemio-
I6gicos y clinicos. A diferencia del caso previo, la identi-
ficacion debe ser completa y basada tanto en la defini-
ciéon epidemiolégica como clinica, indagando sobre la
presencia de sintomas de infeccién viral o sintomas res-
piratorios y viajes recientes a zonas de riesgo o contac-
to con casos de COVID-19 (segln el escenario epide-
miolégico correspondiente)''>2'. Si el caso es
detectado en el triaje, se invitara al paciente a que se
coloque una mascarilla tipo quirtrgica y a realizar lava-
do de manos con solucién hidroalcohdlica y pasara al
circuito de aislamiento del SUH'31521,

Una vez el paciente se encuentra en el circuito de
aislamiento, se realizard una anamnesis poniendo espe-
cial hincapié en la valoracion clinica y la historia epide-
miolégica (fechas concretas, exposiciones de riesgo,
etc.). Si el paciente cumple criterios de “caso en investi-
gacién”, se comunicara al organismo de Salud Pdblica
correspondiente’ 52! Al circuito de aislamiento no de-
beran pasar los familiares o acompanantes del paciente,
que seran informados del procedimiento a seguir. En
los casos de menores o pacientes que requieran acom-
pafiamiento, deberdn adoptarse las medidas necesarias
para su proteccién mediante la utilizacién de equipos
de proteccién individual adecuados'>'521,

En las zonas donde exista transmision comunitaria
del virus se recomienda establecer permanentemente 2
circuitos asistenciales diferenciados desde el primer mo-
mento, habilitando 2 entradas distintas al SUH, una
para pacientes con patologia respiratoria y/o sospecha
fundada de COVID-19 y otra para el resto de los moti-
vos de consulta. El servicio de admision y el triaje tam-
bién deben ser diferentes para cada circuito'>>2'.

Deberé colocarse carteles fuera del hospital para in-
dicar la puerta de entrada adecuada a los pacientes, di-
rigiendo a la entrada del circuito de aislamiento a los
que presenten fiebre, tos o sensacién de falta de aire,
ademas de los criterios clinicos establecidos por el pro-
pio SUH. Tanto en el triaje convencional como en el del
circuito de aislamiento se hard una anamnesis mas
completa indagando sobre la presencia de sintomas de
infeccién por el SARS-CoV-2. Si se confirma la sospecha
de COVID-19, el paciente debera ser evaluado en el cir-
cuito de aislamiento y se le suministrara una mascarilla
quirlrgica y a realizar lavado de manos con solucién
hidroalcohdlica. De lo contrario deberd conducirse al
circuito convencional'>152',

Pruebas complementarias disponibles
y recomendadas en los servicios de urgencias
en el paciente con COVID-19

En la actualidad, existe una gran variabilidad en re-
lacién a la disponibilidad para realizar pruebas comple-
mentarias (PC) en los SUH entre los distintos paises, asi

como entre centros de un mismo pais segun la region,
tipo de hospital (publico-privado, nivel de complejidad,
etc.), a pesar de que todos atiendan a pacientes con
infeccién grave (incluyendo la COVID-19) e incluso ten-
gan una unidad de cuidados intensivos (UCI)'%'3.

Una vez que se sospecha un caso por criterios clini-
cos o epidemioldgicos, se debe confirmar el diagnéstico
de COVID-19, para lo que se utiliza: la historia clinica y
la anamnesis y las PC a realizar en urgencias (analiticas,
de radiodiagnéstico y microbiolégicas) para obtener re-
sultados inmediatos o diferidos”142229,

En opinién de los autores, resulta fundamental para
la correcta atencién de calidad de los pacientes con
sospecha o confirmacién de COVID-19 que todos los
SUH tengan disponibilidad (24 horas al dia) de una ba-
teria de PC basicas que deberian asegurar los responsa-
bles de los centros hospitalarios, Sistemas de Salud o
Ministerios, segln corresponda. En la Tabla 4 se mues-
tran las pruebas complementarias que el GT-LATINFURG
recomienda que estén disponibles en todos los SUH
(“perfil analitico COVID-19”, radiologia de térax (RT) y
tomografia computarizada toracica (TCT) y las pruebas
de diagnéstico microbiolégico)”131422-2%,

Identificacion del paciente con COVID-19
en los servicios de urgencias: criterios clinicos

El periodo de incubacién mediano es de 5-6 dias,
con un rango de 1 a 14 dias. El 97,5% de los casos sin-
tomaticos se desarrollan en los 11,5 dias tras la exposi-
cién. Por otro lado, el tiempo medio desde el inicio de
los sintomas hasta la recuperaciéon es de 2 semanas
cuando la enfermedad ha sido leve y 3-6 semanas
cuando ha sido grave o critica”.'31630,

La deteccién de pacientes asintomaticos es comple-
ja, en un estudio de seroprevalencia realizado en todas
las regiones de Espafia, durante los primeros meses de
pandemia, se calcul6 que 33% de los casos eran asinto-
maticos'#'7. Pasados unos meses, incluso se habla de
mayor proporcién de asintomaticos que sintomaticos
entre los detectados (junto con una edad media clara-
mente menor). Esto supone un problema afadido, por-
gue mantienen la capacidad de transmisién de la
COVID-19%'. Algunos estudios muestran que los casos
asintomaticos son mas frecuentes en ninos. Pero, tanto
en nifios como en adultos asintomaticos se ha observa-
do una alta proporcién de alteraciones radiolégicas pul-
monares, como opacidades multifocales, que puede lle-
gar a observarse hasta en un 70% de los casos??’. Sin
embargo, en general, en estos casos los marcadores de
inflamacién y las citoquinas estan al mismo nivel que
las personas sanas, indicando que estos casos no gene-
ran una respuesta inflamatoria detectable”.3.

Las personas con SARS-CoV-2 generalmente desarro-
llan signos y sintomas relativamente inespecificos. En
un estudio sobre 44.672 pacientes con COVID-19 en
China, el 81% tuvieron manifestaciones clinicas le-
ves-moderadas, el 14% graves y el 5% criticas (defini-
das por insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o dis-
funcion multiorganica)?”.
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Tabla 4. Pruebas complementarias a realizar en el paciente con COVID-19

ANALITICA GENERAL: (“perfil COVID-19")

Aunque dependera de la gravedad clinica estimada, de la situacion epidemioldgica en cada region o pais, asi como de la disponibilidad de pruebas para

ser realizadas en los servicio de urgencias hospitalario (SUH), ante un paciente con sospecha de COVID-19 seria recomendable analizar las siguientes

determinaciones”'3142223;

- Hemograma con recuento celular y estudio de coagulacién, fibrindgeno, productos de degradacion del fibrinégeno (PDF), dimero D y ferritina.

- Bioquimica basica con glucosa, iones, urea, creatinina, acido Urico, lactato deshidrogenasa (LDH), fosfatasa alcalina (FAL), gama glutamil transpeptidasa
(GGT), aspartato aminotransferasa (AST o GOT), alaninoamino transferasa (ATL o GPT) y bilirrubina directa y total. Ademas, valorar individualmente si
estuvieran disponibles el completar el estudio con: triglicéridos, calcio, alblmina, proteinas totales, creatinfosfoquinasa (CPK) y troponina.

- Gasometria arterial (cuando se estime necesaria por la situacion clinica o caracteristicas del paciente, si frecuencia respiratoria = 22/minuto o si valora-
cion de la saturacién de O, por pulsioximetria = 93%).

- Lactato, proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT). Valorar, si existe disponibilidad, realizar proadrenomedulina (proADM) y/o suPAR (receptor
soluble del activador del plasmindgeno tipo uroquinasa).

ESTUDIOS DE IMAGEN:

Solicitar radiograffa de térax (RT) posteroanterior (y lateral si clinica respiratoria evidente). Valorar realizar placa portatil en funcién de la necesidad de
aislamiento y riesgos de contagio a otros en el SUH. Se recomienda realizarla a todos aquellos pacientes diagnosticados microbioldgicamente o con
sospecha de COVID-19 si la situacién clinica lo demanda (clinica respiratoria), siempre que no exista una contraindicacion clara o la situacién particular
no la recomiende)?. Incluso en pacientes asintomaticos u oligosintomaticos, tanto en adultos como en nifios, se ha observado una alta proporcién de
alteraciones radiolégicas pulmonares, como opacidades multifocales, que puede llegar a observarse hasta en un 70% de los casos?*%. Sin embargo, su
rendimiento diagndstico en los estadios iniciales de la enfermedad es limitado (< 60%), ya que pueden no detectarse hallazgos patolégicos que si son
identificables en la tomograffa computarizada de térax (TCT)*?% . Este hecho, unido a las circunstancias iniciales de la pandemia, cuando el acimulo de
casos sospechosos sobrepasd la disponibilidad de pruebas de microbiologia, motivé que determinados grupos de trabajo adoptasen la TCT como prueba
diagndstica en ausencia de disponibilidad de pruebas microbioldgicas. La TCT obtuvo en estos estudios muy buenos resultados, observdndose que los
hallazgos patoldgicos de la TCT pueden aparecer incluso antes que los sintomas, como se ha comentado, y ser diagndsticos en pacientes con falsos ne-
gativos iniciales por microbiologia?>?’. Por lo que se concluyé que la TCT era una herramienta valiosa y capaz de diagnosticar la infeccién por COVID-19
(y sus complicaciones, como el tromboembolismo) tanto en la valoracion inicial en el SUH de la afectacién pulmonar como para su seguimiento, siempre
idealmente con la confirmacién microbioldgica cuando estuviera disponible??”. A parte de la TCT, la ecografia pulmonar también puede jugar un papel
en la evaluacién de la neumonia y el sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) en la COVID-19. Asi como valorar la evolucién de las mismas a pie
de cama del paciente. Tiene una mayor sensibilidad que la RT en los pacientes con clinica moderada (75% frente a 59%). Los hallazgos que se pueden
encontrar serfan numerosas lineas B, engrosamiento pleural y consolidacion que puede presentar broncograma como los hallazgos mas habituales?-28.
Pero es importante recordad la necesidad de tomar las precauciones de proteccién personal y del equipo con limpieza antes y después de su uso.

ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS:

Las pruebas diagndsticas para la deteccion del COVID-19 mas importantes son las moleculares y las seroldgicas'. Las primeras dan informacion de la

presencia de virus replicante y las segundas de la actitud defensiva del huésped. El diagnéstico molecular del COVID-19 se realiza mediante la deteccién

de secuencias gendmicas de SARS-CoV-2 en muestras respiratorias (en el caso del SUH del tipo hisopado nasofaringeo u orofaringeo, aunque también

se pueden determinar en otras muestras biol6gicas). En el momento actual en el que la pandemia se extiende globalmente, se requieren técnicas sensi-

bles (superiores al 95%), con las que podamos realizar screening de la poblacion'>#. La reaccién cuantitativa de la polimerasa de la transcriptasa inversa

(rRT-gPCR) es la més frecuentemente empleada. Desde hace pocos meses se estan empleando técnicas TMA (amplificacién mediada por la transcripcién),

que aportan distintas ventajas como una menor instrumentacion, una menor contaminacion en el laboratorio por operar sobre RNA que es mas labil y

una mejor capacidad de deteccion, mayor que la PCR y en menos tiempo (aproximadamente 30 minutos por prueba), lo que representaria para los SUH,

de acuerdo con los laboratorios de microbiologia, un método muy recomendable. El diagndstico seroldgico y su interpretacion podria tener utilidad en

determinadas situaciones en el SUH. Para revisar estas situaciones se remite a la informacién complementaria en documentos recientes del GT-LATINFURG

(Actualizacion de las Recomendaciones de actuacion frente a casos de infeccion por el Nuevo Coronavirus-SARS-CoV-2. Segundo Documento Agosto

2020)". En la pagina web de la Universidad Johns Hopkins existe una actualizacién permanente de los test rapidos aprobados por FDA o por otras socie-

dades reguladoras y comercializadas en Estados Unidos o en otros paises del mundo, con sus pardmetros de sensibilidad y especificidad: https://www.

centerforhealthsecurity.org/resources/COVID-19/serology/Serology-based-tests-for-COVID-19.html

Otras pruebas de deteccién microbioldgica:

- Hemocultivos y otros cultivos dirigidos segin foco si sospecha de bacteriemia o coinfeccién bacteriana.

- En situacion de sepsis: antigenuria frente a Streptococcus pneumoniae y Legionella pneumophila.

- En caso de periodo epidémico se sugiere la realizacion de un test rapido del virus Influenza en secreciones respiratorias y mejor adn, la disponibilidad
de los multitest para virus respiratorios (que incluyan SARS-CoV-2).

Otras pruebas a valorar individualmente: electrocardiograma, sedimento de orina, etc.

En una serie, al principio de la pandemia en China,
de 55.924 casos confirmados por laboratorio, los signos
y sintomas mas frecuentes fueron: fiebre (87,9%), tos
seca (67,7%), fatiga (38,1%), presencia de esputo
(33,4%), dificultad para respirar (18,6%), odinofagia
(13,9%), cefalea (13,6%), mialgias y/o artralgias
(14,8%), escalofrios (11,4%), nauseas o vémitos
(5,0%), congestion nasal (4,8%), diarrea (3,7%), he-
moptisis (0,9%) y congestion conjuntival (0,8%)2. Otras
RS y metaanalisis, como las publicadas por Fu et al3?y
Yang et al.*®* (Tabla 5) mostraron un espectro de sinto-
mas similares, donde la fiebre fue el sintoma mas fre-
cuente. No obstante, la presencia de fiebre no es un
hallazgo inequivoco, ya que esta puede estar ausente o

mantener una temperatura inferior a 38°C. Por otro
lado, la neumonia parece ser la manifestaciéon grave
mas frecuente en pacientes COVID-19, caracterizada
principalmente por fiebre, tos, disnea e infiltrados bila-
terales en las imagenes de térax3? (Tabla 5).

Al inicio de la pandemia la COVID-19 se asociaba
preferentemente a un cuadro con sintomatologia de in-
feccion viral respiratoria (fiebre, disnea, molestias en la
garganta, tos, esputo, rinorrea, congestién nasal y con-
juntivitis, entre otros sintomas)>’. A medida que fueron
pasando las primeras semanas se confirmé que algunos
pacientes experimentan otros sintomas como anosmia,
ageusia, nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal, y
una variedad de sintomas neurolégicos y dermatol6gi-

49



Julian-Jiménez A, et al. Emergencias 2021;33:42-58

Tabla 5. Manifestaciones clinicas en la COVID-19

Sintomas N° trabajos N° pacientes L;:eaglgr;g}:).
Fiebre 36 2.817 83,3 (78,4-87,7)
Tos 36 2.792 60,3 (54,2-66,3)
Fatiga 23 2.116 38,0 (29,8-46,5)
Mialgias 21 2.094 28,5 (21,2-36,2)
Aumento esputo 16 2.042 26,9 (18,3-36,4)
Disnea 13 1.981 24,9 (16,6-34,4)
Escalofrios 4 1.222 15,0 (0,3-41,4)
Dolor toracico 9 423 14,9 (4,9-28,4)
Cefalea 20 2.312 10,4 (9,9-18,6)
Odinofagia 18 2086 12,3 (8,5-16,5)
Mareos 4 270 7,6 (0,0-23,5)
Diarrea 25 2.415 8,4 (4,8-12,6)
Rinorrea 6 290 3,5(0,8-7,4)
Nauseas/vomitos 7 1.452 3,6 (1,0-7,4)
Hemoptisis 3 1.202 2,0(0,0-11,4)
Congestion nasal 5 1.248 1,8 (0,4-3,9)
Sin sintomas claros 11 542 5,6 (1,4-11,6)

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.
Adaptada de referencias 13 y 32.

cos, fundamentalmente’3%33, Para revisar de forma mas
completa todo el espectro de signos y sintomas de pre-
sentaciéon de la COVID-19 se remite a la informacién
complementaria en documentos recientes del GT-
LATINFURG descritos en el apartado método de este
DC™.

Recientemente se ha publicado una RS por parte de
la Cochrane Library, de Struyf et al.>4, que pretende res-
ponder a las preguntas: ;jcudl es la validez diagndstica
de la sintomatologia para la sospecha de COVID-19?,
;pueden los sintomas y el examen médico diagnosticar
con precision la enfermedad de COVID-19 en el SUH?
Esta revision utilizé6 16 estudios y 7.706 pacientes. La
prevalencia de la COVID-19 variaba del 5% al 38%
(mediana del 17%). Cuatro de estos estudios se realiza-
ron en SUH (1.401 casos). Se revisaron 27 sintomas y
signos independientes que se agruparon en 4 catego-
rias: sistémica, respiratoria, gastrointestinal y cardiovas-
cular. La mayoria tenian baja sensibilidad y alta especifi-
cidad. Solo 6 tuvieron una sensibilidad superior al 50%:
tos, dolor de garganta, fiebre, mialgias o artralgias, fati-
ga y cefalea. La presencia de fiebre, mialgias/artralgias,
fatiga y cefalea tendrian un coeficiente de probabilidad
de al menos 5 y una especificidad superior al 90%
(Tabla 6). Lo que podriamos traducir (cuando no haya
sospecha de implicacién de otros virus) que ante la
existencia de estos sintomas se incrementaria la proba-
bilidad de diagnéstico de COVID-19, sobre todo en si-
tuaciones de transmisiéon comunitaria*. Los signos y
sintomas individuales incluidos en esta RS parecen tener
una capacidad diagnéstica muy limitada. Por ello, se-
gun los datos disponibles actualmente, ni la ausencia ni
la presencia de estos signos o sintomas de forma indivi-
dual es lo suficiente precisa como para descartar o con-
firmar la COVID-19. Aunque ya hemos conocido cual es
el perfil del paciente con COVID-19 que acude a los
SUH353¢, se precisan estudios, con combinacién de va-
rios de estos sintomas y signos para poder encontrar un
modelo predictivo con mayor capacidad para tomar las

Tabla 6. Resultados de rendimiento diagnéstico individual de
algunos sintomas més frecuentes de la COVID-19

Sintomas Inter.vqlp de Inter\‘/a.lt‘) de
Sensibilidad Especificidad
Tos 43%-71% 14%-54%
Dolor de garganta 5%-71% 55%-80%
Fiebre 7%-91% 16%-94%
Mialgias y/o artralgias 19%-86% 45%-91%
Fatiga 10%-57% 60%-94%
Cefalea 3%-71% 78%-98%

Adaptada de referencias 13 y 34.

decisiones diagnostico-terapéuticas oportunas en los
SUH (hacer pruebas microbiolégicas de confirmacién,
decidir el ingreso o alta, decidir tratamiento oportuno,
etc.).

Identificacion del paciente con COVID-19
en los servicios de urgencias: criterios analiticos

En un metaandlisis reciente, Li et al.??, sefialan que
los pacientes con COVID-19 clinicamente sintomaticos
presentan como alteraciones mas frecuentes de labora-
torio, que orientarian a un diagndstico no confirmado
de COVID-19 en situaciones clinicas y epidemiolégicas
compatibles, las siguientes: linfopenia (64,5%), incre-
mento de proteina C reactiva (PCR) (44,3%), incremen-
to de lactato deshidrogenasa (LDH) (28,3%) y leucope-
nia (29,4%).

La COVID-19 se ha relacionado con un estado de
hipercoagulabilidad asociado a cambios inflamatorios
diferentes de la clasica coagulacién intravascular disemi-
nada propia de otras patologias graves como la sepsis®”.
Aunque se ha detectado una frecuente elevaciéon del fi-
brin6geno o del dimero D, la patogénesis de esta situa-
cion de hipercoagulabilidad estd por determinar, pero
también se asocia la COVID-19 a un incremento de fe-
rritina y del tiempo de protrombina y trombopenia,
como expresion de gravedad de la enfermedad y una
coagulopatia de consumo37:38,

Las alteraciones en el recuento de células sangui-
neas como la linfopenia y leucopenia (junto a la trom-
bopenia antes citada) también son frecuentes en pa-
cientes graves (especialmente la linfopenia en pacientes
criticos) (Tabla 7). La linfopenia representa un respuesta
inmunolégica defectuosa del paciente frente al SARS-
CoV-2 y esta presente en un tercio de los pacientes
adultos (solo 3% de los nifios) y aumenta en aquellos
con sintomatologia grave (hasta en el 64-83% de los
casos)®. Una RS y metaandlisis donde se evalGan 24 es-
tudios con 3.099 pacientes demuestra que la existencia
de linfopenia cuando el paciente llega al hospital se
asocia a peor evolucién en los pacientes con COVID-19.
Y establece una odds ratio (OR) 3,70 (IC 95%: 2,44 a
5,63) para la relacion de linfopenia con una COVID-19
grave-critica®.

La leucocitosis, si aparece, nos sugiere una coinfec-
cién o sobreinfecciéon bacteriana®.

También puede apreciarse como la neutrofilia puede
aparecer en el contexto de la tormenta de citoquinas y
estado hiperinflamatorio®®.
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Tabla 7. Hallazgos de los parametros hematol4gicos en pacientes con sospecha o confirmacién de COVID-19

Parametro Significado clinico Frecuencia de presentacion
. . Sospecha de COVID-19 en contexto epidemiolégico. ®

1] Asociacién a mayor gravedad de la COVID-19. U

Leucopenia Asociacién a mayor gravedad de la COVID-19. 29-40%

Leucocitosis Sobreinfeccién bacteriana. 1-10%

Neutrofilia Sobreinfeccién bacteriana. 1-10%

Trombopenia

Elevacion dimero D

Elevacion tiempo de protrombina Coagulopatia de consumo.

Elevacion PDF Coagulopatia de consumo.

Elevacion ferritina

Sospecha de sindrome hiperinflamatorio y tormenta de citoquinas.
Coagulopatia de consumo (sepsis o coagulacion vascular diseminada). 31-58%
Asociacién a mayor gravedad de la COVID-19.
Sospecha de enfermedad tromboembélica en contextos clinico y epidemiolégico.
Asociacién a mayor gravedad de la COVID-19.

Asociacién a mayor gravedad de la COVID-19.

Asociacion a mayor gravedad de la COVID-19.
Sospecha de sindrome macrofagocitico-like.

40-60%
40-60% (Aprox)
40-60% (Aprox)

40-60%

Adaptada de referencias 13 y 38.
PDF: productos de degradacion del fibrindgeno.

Tanto el incremento de triglicéridos como de ferriti-
na se asocian al sindrome hemofagocitico-like asociado
al SARS-CoV-238.

Por dltimo, la trombopenia esta presente del 31% de
pacientes leves-moderados al 58% en pacientes con
COVID-19 grave, lo que traduce una OR de 2,96 (IC 95%:
2,07-4,22) en relacién a su asociacién con la gravedad®.

Por otra parte, se comprueba la existencia de citoli-
sis hepatica hasta en 1/3 de los pacientes con
COVID-197131422_ En esta linea, se ha publicado la pre-
sencia de alteraciones hepéticas, especialmente en los
pacientes mas graves o criticos, como expresién de in-
suficiencia hepatica que se refleja por aumento de las
transaminasas, bilirrubina y prolongacion del tiempo de
protrombina3”:%.

También, se comprueba la elevacion de la LDH has-
ta en el 76% de los pacientes mas graves y, en menor
medida, de la creatinin-fosfoquinasa (CPK)>3"-3.

El aumento de la PCR (junto al aumento de dimero D
y ferritina) parece representar la existencia de una mayor
inflamacién, peor pronéstico y mortalidad. La PCR se ele-
va en 75-93% de los pacientes con COVID-19 y con ma-
yor intensidad y frecuencia en los pacientes graves’:.

La “tormenta de citoquinas” queda reflejada en el
incremento de IL-1B, IL-6, IL-7, IL-8. La determinacion
conjunta de la IL-6 y del dimero D nos sirve para rela-
cionar la elevacién combinada de las 2 determinaciones
con una mayor eficacia en el pronéstico de la gravedad
de la COVID-19. Asi, se consideran como valores eleva-
dos aquellos de IL-6 superiores a 24,3 pg/mL (relacio-
nado con la tormenta de citoquinas)*®+“°. Por ello, aun-
que no se pueda conocer de forma inmediata, en la
mayoria de los SUH, el resultado de la determinacién
de IL-6, es Gtil su obtencién en el SUH para valorar el
grado de respuesta inflamatoria a su llegada al SUH y
para la toma de decisiones terapéuticas'>'>.

Por otro lado, el aumento de procalcitonina (PCT)
puede tener un importante papel para predecir una
peor evolucién de la enfermedad. Al indicar su aumen-
to, con o sin incremento del recuento de leucocitos, la
existencia de coinfeccién bacteriana*® (Tabla 8).

Identificacion del paciente con COVID-19
en los servicios de urgencias: criterios radiolégicos

Dentro de esta entidad, el hallazgo mas importante
es la neumonia por SARS-CoV-2.

La RT habitualmente muestra infiltrados alveolares
bilaterales en un porcentaje importante. No obstante,
esta puede ser normal en la infeccién temprana (prime-
ros dias) y mostrar una progresiéon radiol6gica evidente
a partir del séptimo dia. Asi, hasta el 50-60% de los
pacientes pueden presentar alteraciones mas o menos
sutiles, focales o dispersas, localizadas o extensas, unila-
terales o bilaterales, compatibles con el diagnéstico de
COVID-1926%,

Aunque no hay perfiles radiolégicos patognoméni-
cos de COVID-19, los patrones radiolégicos o lesiones
compatibles y sugestivas de COVID-19 en la RT (Figura
3), sobre todo en el contexto epidemiolégico compati-
ble, son%-28:

— Existencia de opacidades focales (con claro aumento
de densidad radiol6gica de margenes parcialmente
definidos, aunque menos que un nédulo) o, en oca-
siones, tenues opacidades focales (menos definidas
que las anteriores).

— Consolidaciones parcheadas unilobares o multilobares.

- Patrén intersticial focal o difuso (imégenes lineales,
con refuerzo peribronquial).

- Patrén alveolo-intersticial focal o difuso.

— Patrén en video deslustrado.

— Combinaciones de las anteriores.

Por otro lado, existen una serie de lesiones NO su-
gestivas de esta enfermedad?*%: 1) consolidacién focal
Unica, con o sin broncograma aéreo o signo de la silue-
ta, 2) adenopatias, 3) derrame pleural, 4) nédulos.

Una de las caracteristicas que se asocian a los cua-
dros graves y a la aparicién del sindrome de distrés res-
piratorio del adulto (SDRA), con necesidad de terapia
intensiva, es la progresién radiolégica rapida (junto con
el empeoramiento clinico) en horas o dias.

La menor sensibilidad de la RT para la deteccién de
las opacidades en video deslustrado, hallazgo mas fre-
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Tabla 8. Hallazgos de los pardmetros bioquimicos en pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19

Parametro Significado clinico

Frecuencia de presentacion

Sospecha de COVID-19 en contexto epidemiolégico.

Elevacion de proteina C reactiva (PCR)

Asociacion a mayor gravedad de la COVID-19.

75%-93%

Asociacion a mayor carga viral del SARS-CoV-2.

Elevacion de procalcitonina (PCT)

Sobreinfeccién bacteriana.
Asociacién a mayor gravedad de la COVID-19.

Mayor en cuidados intensivos

Sospecha de COVID-19 en contexto epidemiolégico.

Lactato deshidrogenasa (LDH)

Asociacion a mayor gravedad de la COVID-19. 28-41%

Asociacion a dafno pulmonar y dafio multiorganico.

Asociacion a mayor gravedad de la COVID-19.
Asociacion a afectacion hepdtica.

Asociacion a tratamientos antirretrovirales.
Asociacion a mayor gravedad de la COVID-19.
Asociacion a afectacion hepatica.

Asociacion a tratamientos antirretrovirales.
Asociacién a mayor gravedad de la COVID-19.
Asociacion a afectacion renal.

Asociacion a mayor gravedad de la COVID-19.
Asociacion a afectacion cardiaca.

Asociacion a mayor gravedad de la COVID-19.
Asociacion a afectacion cardiaca.

Elevacion de bilirrubina

Elevacion de alanino aminotransferasa (ATL)
y aspartato aminotransferasa (ATS)

Elevacion de creatinina sérica

Elevacién troponina

Elevacion creatinin-fosfoquinasa (CPK)

Variable segln afectacién
clinica

Variable seguin afectacién
clinica
15-60%

Variable seguin afectacion
clinica

Variable segln afectacién
clinica

Asociacion a rabdomiolisis (sobre todo en jévenes).

Descenso albimina

Elevacién de glucemia

Deterioro funcion hepética.

Algunos pacientes desarrollan cetoacidosis (estos trastornos también se 1-10%
pueden asociar a la terapia con antirretrovirales.

10-25%

Adaptada de referencias 13 y 38.

cuente de la infeccion pulmonar por COVID-19 que
puede pasar desapercibido, se ha postulado como el
motivo de la baja sensibilidad de la RT respecto a la
TCT (menos del 60% frente al 95-98%, respectivamen-
te) en el diagnéstico inicial de esta infeccién?6-2.

En relacién con la TCT, esta tiene mayor sensibilidad
y especificidad que la RT, por lo que si estd disponible y
no hay contraindicacion (por ejemplo: por la situacién
clinica, alergia a contrastes, paciente embarazada, etc.),
seria la prueba a realizar idealmente en el SUH. Ademas
de tener mayor capacidad para diagnosticar alteracio-
nes pulmonares (hasta en el 80-90% de casos sintoma-

ticos y hasta en el 60-70% de casos asintomaticos), es
capaz de definir mejor la extension de las lesiones, loca-
lizacion, posibles complicaciones (por ejemplo: neumo-
térax, derrame, tromboembolismo pulmonar, etc.). Por
contra, hay que desplazar al paciente y tarda mas tiem-
po en realizarse la prueba. Se ha observado que las le-
siones pulmonares se detectan en los estudios de la
TCT desde incluso antes de la aparicion de los sintomas
hasta el dia 14 después de la aparicion de la sintomato-
logia, con una media de 4 dias?*?41.

La TCT consigue una sensibilidad del 86-97% para
detectar hallazgos sospechosos de COVID-19. Incluso a

Figura 3. Neumonia por SARS-CoV-2. Engrosamiento intersticial difuso con tenue infiltrado de densi-
dad en vidrio deslustrado periférico bilateral, mas visible en hemitérax izquierdo (detalle). Patrén
compatible con COVID-19. Imagen cortesia del Servicio de Radiodiagndstico del Complejo

Hospitalario Universitario de Toledo, Espafa.
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mayor gravedad clinica presenta mayor sensibilidad.

Del mismo modo, se ha comprobado que la TCT es ca-

paz de detectar alteraciones compatibles con COVID-19

incluso antes de que aparezcan sintomas o la deteccién
de SARS-CoV-2 por PCR sea positiva, en pacientes con
radiologia simple de térax no concluyente. La media de
aparicion de las lesiones en la TCT es de 4 dias desde el
inicio de la sintomatologia (con un intervalo desde an-
tes de aparecer sintomas hasta 14 dias después).

Aunque, una TCT de caracteristicas normales no puede

excluir el diagnéstico de COVID-1926.27:41,

Por otro lado, se conoce que las lesiones observadas
en la TCT pueden ser cambiantes y “dindmicas”. Parece
gue pueden ir evolucionando, de ahi que se hayan de-
nominado “lesiones migratorias”, en las que se produce
la absorcion de las lesiones primarias y la emergencia de
nuevas lesiones?41. Algunos estudios donde se demues-
tra la existencia de neumonia, muestran que hasta en un
75% de ellas fueron neumonias bilaterales?-241,

Los patrones radiolégicos o lesiones compatibles y
sugestivas de COVID-19 en la TCT, sobre todo en el
contexto epidemiolégico compatible, son26:2741:

— Opacidades en vidrio deslustrado o esmerilado (la
mas frecuente). Se describe asi a la opacificaciéon pa-
renquimatosa pulmonar que produce un aumento en
la atenuacién menor respecto a la consolidacién, de
tal modo que pese al aumento de densidad se siguen
diferenciando los vasos pulmonares y las paredes de
los bronquios del parénquima afecto. Representan
una ocupacién parcial del espacio aéreo, son menos
opacas que las consolidaciones y, por tanto, la TCT es
mas sensible en su deteccién que la RT.

— Consolidaciones parcheadas Unicas, aunque son mas fre-
cuentemente midiltiples. Se refiere a la ocupacién del es-
pacio aéreo por productos patolégicos (pus, agua, san-
gre, etc.). La consolidacién aparece como un aumento
homogéneo de la atenuacién parenquimatosa pulmonar
(aumento de densidad) que oculta los margenes de los
vasos Y las paredes de las vias respiratorias. Puede presen-
tar el signo del broncograma aéreo, que se refiere a la vi-
sualizacién de las luces bronquiales con aire en el seno de
una opacidad parenquimatosa pulmonar e implica, por
tanto, la permeabilidad de las vias respiratorias.

— Cambios intersticiales de distribucion periférica y ba-
sales (nodulares, engrosamiento del septo intersticial e
interlobulillares).

- Bronquiectasias.

- Patrén en empedrado (crazy-paving, en inglés). Se ca-
racteriza por un engrosamiento de los septos inter e
intralobulillar. Este es superpuesto a las opacidades en
vidrio deslustrado, simulando un suelo de adoquines,
hallazgo que también se identifica con mucha mayor
facilidad en la TCT que en la RT.

La afectaciéon en la TCT tiene relacién con la evolu-
cién y pronéstico del paciente. Recientemente, Ruch et
al*, han propuesto un algoritmo en funcién de la ex-
tensién de afectacion pulmonar en la TCT con capaci-
dad de predecir la mortalidad del paciente y, por ello,
la necesidad de ingreso en la UCI. De ahi que en el
SUH, ante la sospecha o caso de COVID-19, se deberia

realizar una TCT y, en funcién de los hallazgos patoldgi-
cos (valorando la proporcién de campos pulmonares
afectados) se relacionaria con una peor evolucién (en-
tendida como ingreso en UCI o fallecimiento en los 7
dias posteriores): 1) si la afectacién es = 25% en el
22,9% de los casos, 2) si la afectacion es del 26-50%
en el 40,9% vy, 3) si es > 50% en el 69,5% de los casos.

Ademas de la RT y la TCT, como las pruebas de radio-
diagnéstico mas utilizadas, la ecografia pulmonar clinica
(EPC) podria ser de ayuda diagnéstica en pacientes con
sospecha de infeccién respiratoria no critica por SARS-
CoV-2 donde la RT no muestra hallazgos evidentes*2.
Recientemente se ha publicado un estudio donde los ha-
llazgos mas frecuentes en los casos de COVID-19 confirma-
da fueron las lineas B focalizadas y confluentes con irregula-
ridades pleurales asociadas en areas pulmonares
postero-basales. Se estimé que el diagnéstico de COVID-19
por la EPC tuvo una sensibilidad del 92,6% (IC 95%: 75,7-
99,1), especificidad del 85,2% (IC 95%: 66,3-95,8), valor
predictivo positivo 75,8% (IC 95%: 59,6-91,9) y valor pre-
dictivo negativo de un 92% (IC 95%: 73,9-99,1)*.

Identificacion del paciente con COVID-19 en los
servicios de urgencias: criterios microbiolégicos

El virus del SARS-CoV-2 puede detectarse inicialmen-
te 1-2 dias antes del inicio de los sintomas en las mues-
tras del tracto respiratorio superior, asi como en asinto-
maticos. Por otro lado, el virus puede persistir durante
7 a 12 dias en casos moderados y hasta 4-6 semanas
en casos graves?. Recientemente se han documentado
los primeros casos considerados como reinfecciéon por
el SARS-CoV-2 (cepas distintas confirmadas)*.

La positividad en las técnicas moleculares indica pre-
sencia del virus en el tracto respiratorio, por lo que
confirma que dicha persona ha padecido la infeccion.
Sin embargo, este resultado no indica necesariamente
que se padezca infeccion activa y que existe riesgo de
transmision del virus%#4. Los criterios para descartar in-
feccion activa son: 1) clinicos, si han pasado mas de 10
dias desde el inicio de sintomas y 3 dias adicionales sin
sintomas, o 10 dias desde que la prueba molecular fue
positiva en personas asintomaticas; 2) microbiolégicos,
presencia de IgG positiva con IgM negativa para SARS-
CoV-2. La prueba molecular puede seguir dando resul-
tado positivo durante 3 a 4 semanas, incluso durante
meses si se realizan pruebas ultrasensibles de TMA, y
particularmente en personas con infeccion mas grave*
(Tabla 4). En ocasiones la presencia de ARN en exuda-
dos nasofaringeos es intermitente. Por estos motivos
una vez obtenido un resultado positivo por técnica mo-
lecular no esta indicado repetirla, salvo el caso de tra-
bajadores sanitarios en los que se requiere que la técni-
ca molecular sea negativa para reincorporarse a su
puesto de trabajo3'#4.

Criterios para solicitar una muestra microbiolégica

y actitud:

— Escenario 1: existen casos esporadicos, pero la mayo-
ria tienen que ver con procedencia de lugares de ries-
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go o contacto con casos confirmados o en investiga-
cién. Se consideraran casos en investigacion
microbiolégica de COVID-19 los que cumplan los cri-
terios definidos por los distintos Ministerios de Salud
o Sanidad. Las definiciones y conceptos, asi como los
cambios que han sufrido estas en Latinoamérica y
Espafa, se pueden consultar y comparar en publica-
ciones previas del GT-LATINFURG'.

Escenario 2: existe transmision comunitaria sostenida
y creciente. Se consideraran casos en investigacion
microbiolégica de COVID-19 los que cumplan crite-
rios clinicos, con independencia de los epidemiolégi-
cos y con el objetivo de no aumentar la transmision
nosocomial, que se cifra en el 41%'3'. En este esce-
nario solo se priorizara la prueba a los pacientes que
van a ingresar, por neumonia o por desestabilizacion
de la comorbilidad por causa de la infeccién viral. Los
pacientes con sintomas menores en casa, en Centros
de Atencién Primaria y en el SUH seran remitidos a su
domicilio con tratamiento sintomatico, realizandoles
la prueba lo antes posible, de manera diferida desde
alli a través de los efectivos de Salud Pdblica. Los sani-
tarios con sintomas menores tendrian prioridad en la
realizacién de la prueba a la mayor brevedad para re-
incorporarse a su puesto de trabajo.

En la actualidad, la disponibilidad de la prueba rapi-
da de detecciéon de antigenos frente al SARS-CoV-2
(mediante inmunocromatografia —lateral flow—y obten-
cién de la muestra con hisopo de la nariz o de la gar-
ganta) se presenta para los SUH como una nueva herra-
mienta de utilidad para el diagnéstico de la COVID-19,
ya que: 1) los resultados se obtienen en 15-20 minutos
en el propio SUH (no necesita instrumentacion especifi-
ca) con la ayuda que supone para la toma de decisio-
nes en el SUH; 2) el coste es menor que el de otras
pruebas y su disponibilidad solo dependera de la exis-
tencia de kits; 3) los aprobados, por ejemplo en Espafia,
han demostrado una sensibilidad del 93% y una especi-
ficidad del 99%. Cuando la prueba resulte positiva en
paciente sospechoso sera definitiva y habra que aislar al
paciente en el SUH hasta decidir su alta o ingreso. Si
resultara negativa, en el caso de gran sospecha y com-
promiso clinico, deberia valorarse la RT-PCR. El paciente
diana de esta prueba seria, en la actualidad, aquel que
acuda al SUH en los 5-7 primeros dias desde el inicio
de la sintomatologia (en los que existiria una alta carga
viral)*¢. Se recomienda de la implantacién del “point of
care” en los SUH con disponibilidad de realizacién de,
ademas de la deteccién de antigeno del SARS-CoV-2,
virus respiratorios estacionales.

Factores de riesgo, ingreso, gravedad
y mortalidad del paciente con COVID-19

La mayoria de las personas infectadas con el virus
SARS-CoV-2 tienen una enfermedad leve con recupera-
cién posterior e incluso en una proporcién significativa
(variable en cada pais) la COVID-19 cursa oligosintoma-
tica’. Sin embargo, incluso en estos pacientes pueden
objetivarse cierta clinica como febricula los dias previos

al diagnéstico e incluso alteraciones en la TCT, como
opacidades en vidrio deslustrado o inflitrados parchea-
dos?¢. Como también se ha comentado, el 80% de los
pacientes confirmados presentan una enfermedad leve
a moderada, que incluye también casos de neumonia,
el 14% enfermedad grave (disnea, frecuencia respirato-
ria = 30/minuto, saturacién de oxigeno en sangre
= 93%, relacién PaO,/FiO, < 300, e infiltrados pulmo-
nares > 50% del campo pulmonar en 24-48 horas) y,
finalmente, el 6% puede presentarse como enfermedad
critica (insuficiencia respiratoria grave, shock séptico y/o
disfuncién multiorganica)>’. Sin embargo, Richardson et
al.# en su estudio realizado sobre pacientes ingresados,
encuentran que hasta un 12,2% de estos requirieron
ventilacién mecanica invasiva. La gravedad de los pa-
cientes con COVID-19 varia en funcién de la localiza-
cién geogréfica y otros factores. En este sentido la edad
aparece como el primer factor de riesgo para padecer
COVID-19 y que influye en el pronéstico?”'3. Los pa-
cientes con edades mas altas, no son solo los mas afec-
tados por la COVID-19, sino también aquellos que aso-
cian peor pronéstico’. Por el contrario, la infeccién
sintomatica en nifios no es solo poco frecuente, sino
que, en el caso de ser sintomatico, es de caracter mas
leve. No obstante se han descrito casos graves donde
destaca un sindrome inflamatorio multisistémico de
peor prondstico®.

Otros factores de riesgo que se han descrito en pa-
cientes con COVID-19 se muestran en la Tabla 9. El gé-
nero masculino se a asociado a una mayor proporcion
de muertes frente al femenino. Sin embargo, el curso
clinico mas grave acontece en aquellos pacientes que
asocian ademas algunas comorbilidades”'3. En la RS-
metaanalisis de Yang et al.3?, se obtuvieron como co-
morbilidades mas frecuentes la hipertensién con 21,1%
de los casos (IC 95%: 13,0% a 27,2%) y diabetes 9,7%
(IC 95%: 7,2% a 12,2%), seguidas de enfermedad car-

Tabla 9. Factores de riesgo asociados a la COVID-19 grave
Edad mayor de 65 afios*.
Género masculino.
Enfermedad crénica del sistema respiratorio (por ejemplo, la obstructi-
va crénica y el asma).
Hipertension arterial.
Diabetes mellitus.
Enfermedad cardiovascular (insuficiencia cardiaca, enfermedad corona-
ria, arritmias).
Obesidad (IMC = 30).
Enfermedad renal crénica.
Enfermedad hepatica crénica.
Patologia neoplasica.
Inmunosupresion (incluido trasplante, infeccién por VIH
con CD4 < 200 cels/mcl, terapia biolégica u otro tipo de
inmunosupresion)**.
*La edad se ha asociado a mayor gravedad y mortalidad, no obstante,
no se ha establecido claramente un punto de corte. Se establece la edad
de 65 afios dado que es el punto establecido en varios estudios.
**E| CDC (Centers for Disease Control and Prevention) de EE.UU. con-
sidera la inmunosupresién dado que supone un factor de riesgo para
otros patdgenos respiratorios, aunque su papel como factor de riesgo
para el COVID-19 es desconocido y requiere de mayor evidencia.
Adaptada de referencias 7, 13, 48-51.
IMC: indice de masa corporal ; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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Tabla 10. Datos de laboratorio relacionados con COVID-19

grave*

Linfocitos < 800 células/microlitro.

Dimero-D > 1.000 ng/ml.

PCR > 10 mg/dI (> 100 mg/I).

LDH > 245 UI/L.

Troponina 2 veces o més por encima del limite superior de la
normalidad.

Ferritina > 500 mcg/I.

CPK 2 veces o mas por encima del limite superior de la normalidad.
IL-6 > 24,3 pg/mL.

PCT > 0,5 ng/mL (indica sobreinfeccién bacteriana).

*Se consideran hallazgos a tener en cuenta para identificar a aquellos

pacientes que podrian tener riesgo de mayor gravedad (se deben adap-

tar a los valores normales del laboratorio de cada centro).

Adaptada de referencias 13, 37-40.

PCR: proteina C reactiva; LDH: lactato deshidrogenasa; CPK: creati-

nin-fosfoquinasa; IL-6: interleuquina 6; PCT: procalcitonina.

diovascular 8,4% (IC 95%: 3,8% a 13,8%) y enferme-
dad crénica respiratoria con 1,5% (IC 95%: 0,9% a
2,1%). Cabe destacar que la enfermedad cardiovascular
gue asociaba peor pronéstico fue la insuficiencia cardia-
ca. Ademas de las comorbilidades descritas otros traba-
jos incluyen la obesidad, la insuficiencia renal crénica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la
patologia neoplasica’#74%-32. Se considera la inmunosu-
presion (incluida la infeccién por VIH y el uso de terapia
biolégica) dado que supone un factor de riesgo para
otros patégenos respiratorios, aunque su papel como
factor de riesgo para el COVID-19 es desconocido y re-
quiere de mayor evidencia’*’.

Por otro lado, algunos datos de laboratorio se han
relacionado con la enfermedad grave COVID-19.
Aunque su valor pronéstico no ha sido claramente de-
mostrado, en la Tabla 10 se consideran hallazgos a te-
ner en cuenta para identificar a aquellos pacientes que
podrian tener riesgo de mayor gravedad. Entre estos
destaca la linfopenia y el incremento de dimero D374,

Los pacientes con algunos o todos los factores de
riesgo mostrados en las Tablas 9 y 10 tuvieron mayor
mortalidad que la comunicada globalmente entre los
pacientes vistos en los SUH (entre 11,9% y 21% segln
estudios)®>47:53,

Finalmente, alrededor de un 3,5% de los pacientes
dados de alta tras la hospitalizacion reconsultan en el
SUH en los 14 dias posteriores, siendo la causa mas fre-
cuente la dificultad y distrés respiratorio y los factores
asociados la existencia de EPOC e hipertensién arterial>*.

Papel de los biomarcadores de inflamacion
e infeccion como herramienta de ayuda

en el diagndstico y valoracion del prondstico
en el paciente con COVID-19

Las manifestaciones clinicas de los procesos infeccio-
sos (bacterianos y viricos como la COVID-19) son a me-
nudo inespecificas y variables (especialmente en el pa-
ciente anciano o en el inmunodeprimido), lo que
dificulta el reconocimiento precoz de estos enfermos y
estas situaciones. Los biomarcadores de respuesta infla-

matoria e infeccién (BMRII) se han posicionado como
herramientas de gran ayuda para el clinico a la hora de
mejorar el diagnéstico (y por lo tanto el correcto trata-
miento de la infeccién bacteriana o viral), y la estratifi-
cacién de riesgo y pronéstico (y asi facilitar y adelantar
la toma de decisiones urgentes).

En la actualidad, en la gran mayoria de los paises de
los miembros del GT-LATINFURG y resto de
Latinoamérica existen centros con disponibilidad de
BMRII. Pero, se trata de la PC con mayores diferencias
en cuanto a su disponibilidad para los SUH'2. El lactato
esta disponible en el 100% de los SUH en Espafia con
laboratorio de urgencias, pero en otros paises donde se
han podido estimar datos estaria disponible solo del 40-
80%, y en una proporcién de ellos no lo estan las 24
horas del dia (aunque si lo estén para otros servicios
como la UCI). De la misma forma, la PCR (marcador de
gravedad en la COVID-19) tampoco esta disponible en
una proporcién considerable de SUH de nuestros
paises'?'3.

La PCT ya se encuentra disponible y se utiliza en
mas del 75% de los SUH en Espafia, cifras similares o
superiores en EE.UU. y en el 5-25% en muchos centros
del resto de paises. Aunque si podria disponerse en to-
dos los paises, hoy en dia la utilizacién real en los SUH
es muy diversa: existe un gran nivel de utilizacién de la
PCT en México y Ecuador, un “nivel medio” en
Colombia, Chile y Argentina y un nivel limitado en
Costa Rica, Panam4, Republica Dominicana, Uruguay o
Perd. Mientras que en el resto de paises
Latinoamericanos es ocasional o no se emplea la PCT
en los SUH™.

Otros BMRII como la pro-adrenomedulina (pro-
ADM), el receptor soluble del activador del plasminége-
no tipo uroquinasa (suPAR), la presepsina (receptor so-
luble subtipo CD14), interleucinas (IL-6, IL-8), el factor
de necrosis tumoral (TNF), o el receptor de superficie
expresado en las células mieloides (STREM1), etc., pue-
den solicitarse en menos del 1% de los SUH en nues-
tros paises a dia de hoy, pero se postulan como herra-
mientas Gtiles en un futuro'.

En este sentido, en la valoraciéon clinica inicial del
paciente COVID-19 con sospecha de coinfeccion bacte-
riana se recomienda la determinacién de PCT para apo-
yar la sospecha clinica de esta, la posibilidad de bacte-
riemia y guiar el inicio y la interrupcién de la
antibioterapia junto con el tratamiento especifico para
el SARS-Cov-2234055_ Por otro lado, para cuantificar la
gravedad y estratificar el riesgo, identificando a los pa-
cientes con infeccién grave y con riesgo de mala evolu-
cién o de fallecer, aunque se ha empleado la PCT con
este propésito en el paciente con neumonia®, se reco-
mienda la valoracién inicial de lactato y, si existe dispo-
nibilidad, de proADM o suPAR, que se han posicionado
para un futuro préximo como los BMRII con posible
disponibilidad y mejor capacidad prondstica de mortali-
dad en el paciente con sepsis, neumonia y también con
COVID-19 (o en combinaciones de las 3 situaciones an-
teriores)>®8. De esta forma, concentraciones elevadas
de proADM>” y/o de suPAR*¢° se asocian a mayor gra-
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Tabla 11. Descripcién de algunos problemas y barreras existentes para la correcta atencion de los pacientes con COVID-19 en los SUH

y propuestas para su mejora o resolucién

Problemas y barreras

Propuestas y estrategias de mejora

Falta de prevision suficiente y planes de contingencia especificos para
los SUH en la atencion de los pacientes con COVID-19 ante el enorme
impacto de la pandemia en los paises integrantes del GT-LATINFURG y la
llegada de la temporada de gripe.

Falta de dotacién de personal sanitario, de material de proteccién personal
(EPP, mascarillas, batas, gafas, etc.), de test diagnésticos de SARS-CoV-2,
de espacio asistencial.

Falta de evaluacion y registro de los signos vitales: presion arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura y nivel de consciencia.
Saturacion de oxigeno por pulsioximetria.

Variabilidad en la utilizacion de los criterios diagnésticos y definiciones
de casos confirmados, sospechosos, contactos, etc. entre los distintos
paises.

Falta de doble circuito asistencial en los SUH y establecimiento del triaje
antes de la entrada a los mismos.

Falta de sistema de triaje estructurado y/o sistema de alarma informético.
- Saturacién y gran presion asistencial en los SUH en la mayoria de centros
y paises.

Variabilidad e inespecifidad de la sintomatologia clinica (especialmente en
ancianos, neutropénicos, diabéticos, inmunodeprimidos y enfermos con
comorbilidad renal, hepatica, onco-hematoldgica, etc).

Falta de disponibilidad de pruebas diagnésticas y de valoracién en los
SUH, en ocasiones solo disponibles en las UCI, como pueden ser los
biomarcadores.

Falta de normativas/protocolos diagnésticos locales (en cada centro)
adaptados a las distintas realidades basadas en las Guias Nacionales
o Internacionales para establecer el manejo y tratamiento antiviral,
antiinflamatorio, de soporte, etc.

El infradiagnéstico en el SUH y la demora en la deteccién del paciente con
COVID-19 son las primeras barreras para el aislamiento, administracién
precoz y adecuada del tratamiento oportuno y decisioén de ingreso.

Falta y limitacién de partidas de tratamiento en los SUH para la COVID-19
(aunque si disponibles en la UCl y otros servicios del hospital).

Falta de registros de datos epidemioldgicos y clinicos relacionados con
la COVID-19 para su evaluacién y utilidad como herramienta para la
mejora de la atencion del paciente con SARS-CoV-2.

Falta de capacitacién y de equipos multiprofesionales (medicina y
enfermeria) para el diagndstico y tratamiento de la COVID-19. A
menudo gran rotacién de profesionales en los SUH.

Falta de equipos multidisciplinares para la atencion de los pacientes con
SARS-CoV-2.

Contaminacion de fomites (teclados de ordenadores, historias clinicas en
papel, superficies, material, etc.) en el SUH que pueden actuar como
vectores pasivos transmisores de la COVID-19.

Desarrollo en todos los SUH y centros de planes de expansién y
contingencia para que no se repita la falta de espacio, personal y
material sufrida en la primera oleada de la pandemia.

Garantizar la existencia de espacio asistencial, personal y material
necesario para garantizar tanto la asistencia al paciente con COVID-19
en el SUH como la seguridad y proteccién del personal sanitario,
evitando infecciones y bajas en estos.

Implementar guias locales/nacionales que incluyan el registro (Check-list)
de los signos vitales y Saturacién de oxigeno por pulsioximetria para la
correcta valoracion clinica.

Implementar guias internacionales que incluyan las definiciones
y conceptos a utilizar por todos los centros para consensuar
procedimientos y poder establecer comparativas reales y adecuadas.

Establecimiento de doble: triaje, entrada, circuitos, equipos, personal,
recursos y materiales para los pacientes COVID-19 y el resto.

Implementar un sistema de triaje para que la priorizacion de los pacientes
con COVID-19 sea efectiva ante la gran presion asistencial y saturacion
de los SUH.

Asegurar la disponibilidad en los SUH de herramientas objetivas de
ayuda para el diagndstico (“perfil COVID-19”, radiologia y tomografia
computarizada, test microbiolégicos de deteccién del SARS-CoV-2).
Implementar pruebas Point-of-Care ultrarrapidas.

Definir en cada centro y pais las pruebas complementarias basicas y que
deberfan estar disponibles en todos los SUH e implementar las mismas.
Asi como las pruebas que pueden optimizar la atencién del paciente con
COVID-19 en los SUH.

Desarrollar e implantar de guias locales/nacionales adaptadas a cada
centro que enumeren las medidas terapéuticas y su orden a llevar a cabo
en los SUH.

Mejorar el diagndstico y la valoracion prondstica precoz en el SUH
desde el triaje (con/sin alertas electrénicas) con la solicitud inmediata
de analitica, biomarcadores, hemocultivos, test microbioldgicos para
confirmar SARS-CoV-2, etc., que permitan la decisién de ingreso/alta, y
la administracion del tratamiento adecuado y precoz.

Existencia de una reserva de farmacos en el propio SUH (consensuada con
la comision de infecciones del hospital y la direccion) que garanticen la
cobertura a los todos los pacientes, especialmente a los que se decida el
alta.

Promover la realizacion de estudios e investigacion basica epidemiolégica
y clinica para conocer las caracteristicas de los pacientes y puntos de
mejora locales.

Disefiar un plan local/nacional de formacién obligatorio para todo el
personal involucrado del SUH en la atencién de estos pacientes.

Implantacion de unidades multidisciplinares “Cédigo COVID-19".

Desinfeccién sistematica de todo el SUH con limpieza separada de ambos
circuitos (COVID-19 y “el limpio”). Eliminacion de papel en historias
clinicas, material no imprescindible y desinfeccion de los utensilios tras
Su uso.

SUH: Servicios de urgencias hospitalarios; UCI: unidades de cuidados intensivos.

vedad, riesgo y tasas de ingreso, fallo respiratorio y ne-
cesidad de trasladar al paciente a medicina intensiva y a
una mayor mortalidad, por lo que nos ayudarian a de-
cidir ingreso, intensificar la terapia antiviral y
antiinflamatoria.

En realidad, hoy en dia se recomienda la utilizacion
conjunta de los biomarcadores diagnésticos y de grave-
dad (a la cabeza PCT y lactato), ya que se potencian y
aumentan la especificidad y el rendimiento pronéstico

(“sinergia de los biomarcadores”). Especialmente aque-
llos que mantienen su capacidad diagnéstica (PCT) y
pronéstica (lactato, proADM y suPAR) en los subgrupos
de pacientes que, precisamente, tienen unas manifesta-
ciones clinicas menos expresivas y son mas vulnerables
(ancianos, inmunodeprimidos, renales, diabéticos,
etc.)>>%7,

Por todo ello, en opinién de los autores, la utilidad
de los BMRIl como herramienta de ayuda en el diag-
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néstico, prondstico y adecuacion del tratamiento anti-
biético y de soporte, es indudable, por lo que se reco-
mienda hoy en dia, junto con la analitica inicial, la
disponibilidad universal y valoracién del lactato, PCR y
la PCT, y donde se incluiria en un futuro en la cartera
de servicios la disponibilidad de pro-ADM y/o
SUPAR23’55'60.

Discusion y conclusiones

Una vez revisados los 10 puntos clave sobre la
COVID-19 en los SUH considerados por los autores
(Tabla 1), se han identificado algunas de las barreras y
problemas relevantes para llevar a cabo dicha asisten-
cia. Asi, en la Tabla 11 se recogen algunas propuestas,
estrategias o recomendaciones a adoptar por los cen-
tros hospitalarios, Sistemas de Salud o Administraciones
competentes que creemos vélidas para cualquier entor-
no y realidad de nuestros paises. Siempre en funcién de
las caracteristicas locales y posibilidades existentes, pero
en todos los casos con el mismo objetivo: intentar su-
perar las barreras y problemas existentes para mejorar
en todo lo posible la atencién de nuestros pacientes
con COVID-19.
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