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Prefacio

El Plan estratégico de preparacion y respuesta, en el que se definen los objetivos estratégicos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para poner fin a la pandemia de enfermedad por el coronavirus de 2019 (COVID-19), tiene por objetivo ayudar a
las partes interesadas de los paises a disefar actividades de respuesta con un enfoque estructurado. Los principales objetivos
de la OMS respecto a la COVID-19 son los siguientes:

1) detener la transmision;
2) prestar asistencia éptima a todos los pacientes y salvar vidas; y
3) minimizar el impacto de la epidemia en los sistemas de salud, los servicios sociales y la actividad econdmica.

Con el fin de alcanzar esos objetivos, en su publicacion titulada Operational considerations for case management of COVID-19
in health facility and community (1), la OMS detalla las principales medidas que deben adoptarse en distintas circunstancias:
ausencia de casos, casos esporadicos, conglomerados de casos y transmision comunitaria, con el fin de hacer posible la
prestacion de servicios médicos y de salud publica de manera oportuna. Las presentes orientaciones se basan en las
mencionadas prioridades estratégicas y estan destinadas a los profesionales de la salud que atiendan a casos presuntos o
confirmados de COVID-19. Las orientaciones no tienen por objeto sustituir el criterio clinico ni la consulta con especialistas,
sino fortalecer el manejo clinico de primera linea y las actividades de respuesta de salud publica. A lo largo del texto, se
destacan aspectos concretos que deben tenerse en cuenta en el caso de grupos demograficos especiales y vulnerables, tales
como los pacientes pediatricos, las personas mayores o las embarazadas.

Estas orientaciones son producto de las contribuciones de varios miembros del equipo de la OMS y de expertos independientes
de todo el mundo. La OMS agradece profundamente a cada uno de los colaboradores por su tiempo y experiencia.

En el presente documento, se hace alusion a la ruta asistencial para la COVID-19 (anexo 1). En dicha ruta se detalla un
algoritmo asistencial coordinado y multidisciplinario que debe utilizarse para atender a los pacientes una vez que se les hayan
aplicado pruebas de cribado para la COVID-19 y se les haya clasificado como casos presuntos o confirmados. Ademas,
en la ruta se contempla toda la asistencia que se le debe prestar a los pacientes hasta que se determine que ya no conviene
aplicar el algoritmo. El objetivo del algoritmo es garantizar la prestacion de atencion segura y de calidad y, al mismo tiempo,
evitar que el virus siga transmitiéndose. Los demas pacientes deben acceder al sistema de salud a través de la via de las
personas que no presentan COVID-19. Si desea consultar las orientaciones técnicas mas actualizadas sobre las actividades de
respuesta ante la COVID-19, sirvase visitar la pagina web (en inglés) de la OMS WHO Country & Technical Guidance (2).


https://www.who.int/publications/i/item/10665-331492
https://www.who.int/publications/i/item/10665-331492
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Resumen

Recuadro informativo

Orientaciones clinicas: ;Cuales son las intervenciones que deben aplicarse a los pacientes con COVID-19?

Publico objetivo: el publico objetivo es cualquier persona ampliamente involucrada directa o indirectamente en el cuidado
de pacientes con COVID-19, es decir, médicos, trabajadores de la salud aliados y administradores de hospitales.

Practicas vigentes: existe una rapida acumulacion de fundamentos cientificos para el manejo clinico de la COVID-19. Se
estan llevando a cabo numerosos ensayos controlados aleatorizados y observacionales para fundamentar las practicas. En
la presente version de estas orientaciones evolutivas se han incluido tres nuevas recomendaciones.

Nuevas recomendaciones: en esta actualizacion, el Grupo de Elaboracién de Directrices brinda tres nuevas
recomendaciones:

e Recomendacion condicional para utilizar oxigenoterapia de alto flujo por via nasal en lugar de oxigenoterapia
convencional para pacientes con COVID-19 grave y critica e insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica que no
requieren intubacién de emergencia.

e Recomendacion condicional para utilizar presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) en lugar de
oxigenoterapia convencional para pacientes con COVID-19 grave y critica e insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica que no requieren intubacion de emergencia.

¢  Recomendacién condicional para utilizar ventilacion no invasiva en lugar de oxigenoterapia convencional para pacientes
con COVID-19 grave y critica e insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica que no requieren intubacién de emergencia.

Justificacion de las nuevas recomendaciones:

Las recomendaciones surgieron a raiz de la disponibilidad de nuevos datos probatorios (cinco ensayos controlados
aleatorizados [ECA] especificos para COVID-19). Los datos para la elaboracion de estas recomendaciones provinieron de
dos revisiones sistematicas/metanalisis: una basada en datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con
COVID-19, y la otra basada en datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) e insuficiencia respiratoria hipoxémica. La justificacion de la recomendacion general en torno al
uso de estos dispositivos sobre la oxigenoterapia convencional se explica en detalle en las secciones respectivas. Los
factores clave que guiaron estas recomendaciones fueron el impacto (beneficio) de estos dispositivos en cuatro resultados
criticos prioritarios: mortalidad, necesidad de ventilacion mecanica invasiva, hospitalizacion y duracion de la estancia en una
UCI. Las recomendaciones formuladas son condicionales y se basan en la calidad y certeza de los datos probatorios.

En el caso de las preguntas subordinadas, tales como la eleccion de la interfaz (casco o mascarilla respiratoria, entre otras)
o las comparaciones entre dispositivos, el Grupo de Elaboracion de Directrices optd por no brindar una recomendacion, ya
sea porque no se cuenta con datos directos o porque existe incertidumbre al respecto.

¢ Como se han elaborado estas orientaciones? Un Grupo de Elaboracién de Directrices formado por expertos en
contenidos, clinicos, pacientes, especialistas en ética y metodélogos se encargé de formular las recomendaciones siguiendo
las pautas para la elaboracion de directrices fiables mediante la aplicacion del enfoque GRADE de Clasificacion de la
valoracion, elaboracién y evaluacion de las recomendaciones. Ninguno de los integrantes del cuadro de expertos ni ningun
otro colaborador manifesto la existencia de un conflicto de intereses para el proceso de elaboracion de las orientaciones.
Las presentes orientaciones evolutivas son una propuesta innovadora de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
motivada por la necesidad urgente de colaborar en el plano mundial con el fin de ofrecer orientaciones fiables y evolutivas
relativas a la COVID-19 que sirvan de fundamento a las politicas y la practica en todo el mundo.

Datos probatorios mas recientes: las recomendaciones del Grupo de Elaboracion de Directrices respecto de las opciones
de apoyo respiratorio avanzado no invasivo para pacientes con COVID-19 grave y critica con insuficiencia respiratoria
hipoxémica aguda que no requieren intubaciéon de emergencia se basaron en los resultados de dos revisiones sistematicas.
En una de ellas, se evalud la aplicacion de estas intervenciones en pacientes con COVID-19 (datos directos para las
preguntas PICO), y en la otra se evalud la aplicacion de estas intervenciones en pacientes sin COVID-19 y con SDRA (datos
indirectos para las preguntas PICO).

Explicacion de las recomendaciones:

Para elaborar las recomendaciones a partir de los datos, el Grupo de Elaboracion de Directrices tomé en cuenta un conjunto
de datos probatorios referentes a los beneficios y efectos perjudiciales relativos, los valores y las preferencias, y las
cuestiones relacionadas con la equidad y viabilidad. En el caso de los pacientes con COVID-19 grave y critica e insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubacién, el Grupo de Elaboracién de Directrices reconocié que la
oxigenoterapia de alto flujo por via nasal puede reducir la mortalidad y la necesidad de ventilacion mecanica invasiva (VMI;
preguntas PICO directa, grado de certeza bajo); y probablemente disminuya la duracién de la hospitalizacién (preguntas
PICO directas, grado de certeza moderado) en comparacion con la oxigenoterapia convencional; que la CPAP puede reducir
la mortalidad y la duracion de la hospitalizacion (preguntas PICO directas, grado de certeza bajo) y probablemente
disminuya la necesidad de VMI (grado de certeza moderado) en comparacion con la oxigenoterapia convencional; y que la
ventilaciéon no invasiva (VNI) probablemente reduzca la mortalidad y la VMI (preguntas PICO indirectas, grado de certeza
moderado) y puede disminuir la duracién de la hospitalizacion (preguntas PICO indirectas, grado de certeza bajo). El Grupo
de Elaboracion de Directrices hizo hincapié en que es preciso contar con los recursos apropiados para la aplicacion, tales
como personal capacitado, infraestructura y suministro de oxigeno.
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Siglas y abreviaciones

AWaRe
BiPAP
CPAP
ECA
EPOC
EPP
FICR
FiO2
GRADE
IMC

10

10S

Ipm
MAGIC
MERS-CoV
MIS-C
OMEC
OoMS
PA
PAAN
PAM
PaO2
PAS
PCI
PDR
PEEP
PICO
RT-PCR
SARS-CoV-2
SDRA
SpO2
SRIS
TAC
ucl
UCIN
UNICEF
VIH

VMI

VNI

acceso, precaucion o ultimo recurso (clasificacion para el uso de antibiéticos)
bipresion positiva en las vias respiratorias

Presion positiva continua en las vias respiratorias

ensayo controlado aleatorizado

enfermedad pulmonar obstructiva cronica

equipo de proteccion personal

Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja
fraccion inspiratoria de oxigeno

clasificacién de la valoracion, elaboracién y evaluacién de las recomendaciones
indice de masa corporal

indice de oxigenacion

indice de oxigenacion con el empleo de SpO:2

latidos por minuto

Fundacioén sin fines de lucro MAGIC (Making GRADE the Irresistible Choice)
coronavirus causante del sindrome respiratorio de Oriente Medio

sindrome inflamatorio multisistémico en nifios

oxigenacion por membrana extracorpérea

organizacion Mundial de la Salud

presion arterial

prueba de amplificacion de acidos nucleicos

presién arterial media

presion parcial de oxigeno arterial

presion arterial sistdlica

prevencion y control de las infecciones

prueba de diagndstico rapido

presion telespiratoria positiva

preguntas sobre poblacion, intervencion, intervencién comparativa y resultados
reaccion en cadena de la polimerasa con retrotranscripcion

coronavirus causante del sindrome respiratorio agudo severo

sindrome de dificultad respiratoria aguda

saturacion de oxigeno

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

tomografia axial computarizada

unidad de cuidados intensivos

unidad de cuidados intensivos neonatales

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

virus de la inmunodeficiencia humana

ventilacion mecanica invasiva

ventilacién no invasiva
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1. Antecedentes

Segun los datos de la OMS (4), hasta el 8 de junio de 2022 se diagnosticaron mas de 530 millones casos de COVID-19
en todo el mundo, y se registraron mas de 6,3 millones de muertes debido a esta enfermedad. Una nueva variante,
omicron, que surgi6 a fines de noviembre de 2021, es ahora la cepa dominante en todo el mundo y la que ha contribuido al
aumento continuo de casos en diversos paises (5). Aunque la vacunacién ha repercutido notablemente en el nimero de casos
e ingresos hospitalarios en algunos paises de ingresos altos, muchos grupos de poblacion siguen estando expuestos a causa
del limitado acceso a las vacunas en el resto del mundo (6, 7). Ademas, sigue habiendo incertidumbre sobre la duracion de la
proteccion conferida por las vacunas y sobre la eficacia de las vacunas actuales contra la variante émicron y otras nuevas
variantes del SARS-CoV-2 incluso entre las personas vacunadas. Es preciso, por tanto, disponer de tratamientos mas eficaces
contra la COVID-19. La pandemia de COVID-19, y la gran cantidad de investigaciones y de informacién errénea, ha puesto en
relieve la necesidad de contar con orientaciones dinamicas fiables, accesibles y actualizadas periddicamente para situar los
nuevos descubrimientos en su contexto y ofrecer recomendaciones claras para la practica clinica (8).

Caracterizacion clinica

Infeccién asintomatica por el SARS-CoV-2: auin esta por conocerse mejor la proporcion de personas infectadas por el SARS-
CoV-2 que permanecen asintomaticas. Un metanalisis realizado a inicios de la pandemia revelé una estimacion global del 31%, de
siete estudios con grupos cribados predefinidos e intervalo de prediccion entre el 26% y el 37% (9). Una revision sistematica de 79
estudios revel6 que el 20% (17%-25%) de las personas permanecian asintomaticas durante toda la evolucién de la infecciéon (9).
En otra revision sistematica que abarco 13 estudios con bajo riesgo de sesgo se estimé que el 17% de los casos se mantenian
asintomaticos (14%-20%) (10). Se llevé a cabo un nuevo metanalisis en el que se incluyeron 28 estudios. Se presentdé una amplia
variacion entre dos estudios realizados en la poblaciéon general: se determiné que la proporcién de infecciones asintomaticas al
momento de realizar pruebas fue del 20% y el 75%, respectivamente; en los contactos, la proporcion fue de entre el 8,2% y el
50%; el 59% (49%-68%) de las pacientes obstétricas se mantuvieron asintomaticas en todo momento; y el 54% (42%-65%) de los
internos de residencias de ancianos fueron asintomaticos cuando se les realizaron pruebas, de estos, el 28% (13%-50%)
permanecio asintomatico durante todo el seguimiento realizado (11). En una revisién sistematica reciente y metanalisis de 28
estudios (n = 6071 casos de COVID-19), la proporcion de infecciones asintomaticas se mantuvo entre el 1,4% y el 78,3%, con una
proporcién agrupada ponderada de pacientes que permanecieron asintomaticos durante toda la infeccion del 25% (IC del 95%:
16%-38%) y del 28% al 31,4% utilizando un método en el que se excluia un analisis (leave-one-out) (12). En estudios en los que
se realizaron pruebas a cohortes enteras, por ejemplo, en el caso del crucero Diamond Princess, se comunicd que la proporcién
de personas asintomaticas (del total de casos infectados) fue del 17,9% (IC del 95%: 15,5%-20,2%) (13) y en una cohorte de 356
pacientes sometidos a dialisis, 52 (el 40,3%) presentaron enfermedad asintomatica o no fue posible detectar indicios del virus por
medio de RT-PCR tras realizar pruebas serologicas de determinacion de anticuerpos (14).

Clasificacion de la gravedad: de entre las personas con COVID-19 con sintomas, la mayoria solo padecen enfermedad leve
(40%) o moderada (40%) (véanse las definiciones en el cuadro 6.3), aproximadamente un 15% presenta enfermedad grave que
requiere oxigenoterapia, y un 5% enfermedad critica con complicaciones tales como insuficiencia respiratoria, sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA), septicemia y choque séptico, tromboembolias o insuficiencia multiorganica, en particular,
lesiones renales y cardiacas agudas (15). Es de esperar que estas proporciones se vean modificadas dependiendo de las
estrategias de vigilancia, la aplicacion de tratamientos y otras intervenciones, la variacion regional de las caracteristicas
demograficas, la vacunacion y las nuevas variantes. Véase en el cuadro 6.2 un listado actualizado de los factores de riesgo
asociados a enfermedad grave o muerte.

Manifestaciones psiquiatricas y neurolégicas: la COVID-19 se asocia a una gama de manifestaciones psiquiatricas y
neuroldgicas, entre las que se incluyen ansiedad, depresion, trastornos del suefio, cefaleas, mareos, deterioro del sentido del
olfato o el gusto (16), mialgias, delirio confusional o encefalopatias, excitacion psicomotora, accidentes cerebrovasculares,
lesiones cerebrales isquémicas hipdxicas, convulsiones, coma, meningoencefalitis y el sindrome de Guillain-Barré (17, 18, 19,
20, 21). Las personas con afecciones mentales o neuroldgicas preexistentes, como demencia, depresion o psicosis, que
presentan una infeccidon aguda por el SARS-CoV-2 tienen una mayor mortalidad y peores desenlaces (22, 23). Después de la
fase aguda, las personas con afeccion posterior a la COVID-19 a menudo también presentan disfuncién cognitiva (24) y tienen
una cognicion general mas baja en comparacion con los controles sanos hasta siete meses después de la infeccion (25).
Parece ser que es frecuente que las personas hospitalizadas por COVID-19 presenten ansiedad y depresion. En una cohorte
de pacientes hospitalizados de Wuhan (China), mas del 34% de las personas cursaron con sintomas de ansiedad y el 28% con
sintomas de depresion (26). Segun los resultados preliminares de estudios de cohortes retrospectivos en mas de 60 000 casos
de COVID-19 en los Estados Unidos de América, la incidencia de diagndsticos psiquiatricos (incluidos los trastornos de
ansiedad y el insomnio) es del 18,1% entre las dos semanas y los tres meses posteriores al diagndstico de COVID-19; de ese
total, el 5,8% de casos se diagnosticaron por primera vez (27).

En muchos casos, se ha informado de que algunos pacientes cursan con manifestaciones neurolégicas incluso en ausencia de
sintomas respiratorios. En una cohorte de pacientes hospitalizados en los Estados Unidos, mas del 80% de los enfermos de
COVID-19 cursaron con sintomas neuroldgicos durante la evolucién de su proceso patoldgico; ademas, en esa cohorte dichas
manifestaciones se asociaron a un riesgo cuatro veces mayor de presentar COVID-19 grave (28). En un estudio observacional que
se hizo en una serie de casos en Francia, se determiné que el 65% de los enfermos de COVID-19 que fueron ingresados en
unidades de cuidados intensivos (UCI) presenté signos de confusion (o delirio confusional) y el 69% refirid excitacion psicomotora
(29). Especialmente el delirio confusional se ha asociado a un aumento del riesgo de muerte en el marco de la COVID-19 (30).
Ademas, la COVID-19 se ha asociado a accidentes cerebrovasculares (incluidos los tipos isquémico y hemorragico) debido a los
informes de varias series de casos y series de cohortes que se han llevado a cabo en China, el Reino Unido de Gran Bretafia e
Irlanda del Norte, Francia, los Estados Unidos de América y los Paises Bajos y (26, 29, 31, 32, 33). También se han descrito casos
de sindrome de Guillain-Barré y de meningoencefalitis en personas con COVID-19 (34, 35, 36).
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Caracterizacion clinica en nifios: las manifestaciones clinicas de la COVID-19 son similares en nifios y adultos, pero
generalmente mas leves con una frecuencia variable de sintomas (37). Aunque se han notificado casos graves de COVID-19
en nifios, incluidos casos mortales, la mayoria de los nifios parecen tener una enfermedad asintomatica, leve o moderada y se
recuperan en una a dos semanas posteriores al inicio de la enfermedad (38, 39, 40). Los resultados clinicos se superponen con
los de muchos otros sindromes clinicos (por ejemplo, la neumonia, la bronquiolitis, la gastroenteritis y las enfermedades
febriles comunes con fiebre o escalofrios y tos son los sintomas informados mas comunes) (41, 42). Se ha notificado un
numero relativamente reducido de casos confirmados de COVID-19 en lactantes; los resultados clinicos adicionales incluyen
problemas de alimentacion y fiebre sin causa evidente (41, 43).

Al igual que en los adultos, los nifios con afecciones médicas preexistentes se encuentran en riesgo de sufrir un cuadro grave
de la enfermedad. Los factores de riesgo informados con mayor frecuencia incluyen las enfermedades pulmonares cronicas
(incluido el asma), la obesidad, las afecciones neurolégicas y de desarrollo, las enfermedades cardiovasculares y las
afecciones que causan inmunodepresion (44). Se han asociado los valores elevados de marcadores inflamatorios (p. €j.,
proteina C reactiva, procalcitonina, interleucina 6, ferritina o dimero D) al ingreso hospitalario o durante la hospitalizacion; la
disnea, taquipnea o hipoxia al ingreso hospitalario; y los sintomas gastrointestinales al ingreso hospitalario con la enfermedad
grave en nifos (45, 46). Ademas, se ha informado de un raro pero grave sindrome inflamatorio multisistémico en nifios y
adolescentes (MIS-C) que ocasiona insuficiencia multiorganica y choque (47, 48). Las caracteristicas clinicas del MIS-C
pueden ser similares a las de la enfermedad de Kawasaki, el sindrome del choque de la enfermedad de Kawasaki y el
sindrome de choque toxico (49). Entre estas se incluyen fiebre persistente, hipotension, sintomas gastrointestinales, erupcién
cutanea, miocarditis y resultados en pruebas de laboratorio asociados a un aumento de la inflamacion, pero es posible que no
se presenten sintomas respiratorios (50, 51).

Caracterizacion clinica en embarazadas: los resultados de una revision sistematica evolutiva (a fecha del 27 de abril de
2021) permiten suponer que, en comparacion con las mujeres en edad de procrear que no estan embarazadas, las
embarazadas y las mujeres que tuvieron un embarazo reciente que presentan COVID-19 tienen una menor probabilidad de
cursar con sintomas (0,66, IC del 95%: 0,52-0,86; 15 estudios, 2 017 808 mujeres), o refieren sintomas ordinarios tales como
fiebre, disnea, tos y mialgias (52). Esas conclusiones estan influidas de manera considerable por estudios realizados en
embarazadas que solicitaron atencion hospitalaria por cualquier motivo, por lo que se dispone de un nimero limitado de datos
procedentes de mujeres al comienzo de la gestacion o durante el puerperio. Las embarazadas o las mujeres que tuvieron un
embarazo reciente que presentan COVID-19 grave tienen mayores probabilidades de necesitar ser ingresados a una UCI (OR
=2,61; IC del 95%: 1,84-3,71; 10 estudios, 2 027 360 mujeres), ventilacion invasiva (OR = 2,41; IC del 95%: 2,13-2,71; ocho
estudios, 1 889 174 mujeres). Se han asociado a complicaciones graves (entre ellas, cuadro grave de COVID-19, ingreso en la
unidad de cuidados intensivos, ventilacion invasiva y muerte materna) la edad materna avanzada, un alto indice de masa
corporal (IMC), la pertenencia a un grupo étnico distinto del blanco, cualquier comorbilidad preexistente, incluida la hipertension
cronica y la diabetes, y las complicaciones especificas del embarazo como diabetes gestacional y preeclampsia. Aunque
parece ser que las complicaciones relacionadas con la COVID-19 no aumentan en las mujeres que contraen la enfermedad en
el tercer trimestre de la gestacion en comparacion con las que la contrajeron en uno de los primeros trimestres, ni en las
multiparas en comparacion con las primiparas, el tamafo de las muestras de las que se dispone para realizar esas
comparaciones es reducido.

Enfermedad posterior a la COVID-19: la OMS ha publicado hace poco una definicién de caso clinico de la enfermedad
posterior a la COVID-19 basada en el documento de consenso obtenido mediante la metodologia Delphi (53), que también se
conoce como «COVID-19 de larga duraciéon». A fin de unificar la codificacion, la unidad de Clasificacion y Terminologia de la
OMS ha creado los codigos ICD-10 e ICD-11 para la «enfermedad posterior a la COVID-19» (54). Es importante que se tenga
un solo nombre y definicion para la enfermedad posterior a la COVID-19, ya que esto permite que el conocimiento de los
médicos, pacientes, epidemidlogos, ministros de salud, formuladores de politicas y Gobiernos esté armonizado; asimismo,
permite que la toma de decisiones de politicas se haga de manera fundamentada. Por otro lado, permite que los investigadores
consoliden los datos de manera coherente y fiable, y que realicen estudios de intervencién utilizando criterios de inclusion,
formularios de notificacién de casos y conjuntos de parametros basicos de forma comun.

Han surgido nuevos datos probatorios con respecto a la enfermedad posterior a la COVID-19 y su deteccién. Segun un
metanalisis reciente de 10 estudios de cohortes, es posible que la enfermedad posterior a la COVID-19 se asocie a los
siguientes factores: sexo femenino, mala salud psiquiatrica o general antes de padecer de COVID-19, asma, sobrepeso u
obesidad; asimismo, es posible que pertenecer a grupos de minorias étnicas que no son de raza blanca pueda brindar
proteccion (55). Segun un estudio de cohortes, el diagndstico neurolégico y psicolégico fue mas frecuente en aquellos que
tenian COVID-19 «grave», es decir, enfermedad con hospitalizacién, necesidad de tratamiento de cuidados intensivos y con
encefalopatia (56). Los resultados de tres metanalisis indican que los sintomas mas frecuentes son los siguientes: fatiga,
disnea, tos, trastornos del suefio, ansiedad, depresion, deterioro cognitivo y dificultad para concentrarse (57, 58, 59). De estos,
se notificd que los problemas de fatiga y concentracion duraron mas de 12 semanas (60).

Variantes preocupantes del virus y gravedad de la enfermedad: hasta el momento, la OMS ha detectado cinco variantes
mas preocupantes: alfa, beta, gamma, delta y dmicron (Nuevo coronavirus-Respuestas) (61). Estas variantes parecen ser mas
transmisibles y, en la actualidad, 6micron es la que supera al resto en términos de propagacion (5, 40, 62, 63, 64, 65, 66, 67).
Sin embargo, resulta dificil determinar si una variante de preocupacion ocasiona enfermedad mas grave o mas muertes, pues
muchos otros factores pueden también afectar a la mortalidad. En un analisis dirigido por la OMS utilizando datos
proporcionados por colaboradores a nivel nacional de Sudafrica (68), se encontré que la variante 6micron causaba una
enfermedad menos grave y tenia un menor riesgo de mortalidad. Se han publicado informes similares sobre la menor gravedad
de la variante 6micron en Canada, Dinamarca, el Reino Unido, los Estados Unidos de América y Portugal. Sin embargo, se
debe tener precaucion al interpretar estos informes debido a que no se ha realizado un ajuste completo por el impacto de las
variables de confusion, tales como la vacunacién y la infeccion previa. Ademas, en el analisis de la OMS, casi un tercio de los
pacientes hospitalizados debido a la infeccidn por la variante 6micron cursaron un cuadro grave de la enfermedad grave y el
15% muri6. Estas cifras no son despreciables. La mayor transmisibilidad de la variante dmicron ha provocado que se rebase la
capacidad de los sistemas de salud a nivel mundial y esto sigue sucediendo en la actualidad. Es preciso que se sigan
realizando esfuerzos a nivel internacional con mayor urgencia para poner fin a la pandemia. En las poblaciones vulnerables, es
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decir, las personas en los extremos de la vida, las personas con muchas afecciones concomitantes, los pacientes fragiles y los
no vacunados, la COVID-19 (incluidas todas las variantes de preocupacién) sigue contribuyendo a un nivel importante de
morbilidad y mortalidad.

Elaboracion y aplicacion de las orientaciones

Razoén de ser de esta version de las orientaciones

En la version actual de las orientaciones evolutivas de la OMS se aborda el uso de las opciones avanzadas de asistencia
respiratoria no invasiva para pacientes con COVID-19 grave y critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no
requieren intubacién de emergencia. Estas orientaciones se basan en la disponibilidad de datos de cinco ensayos controlados
aleatorizados (69, 70, 71, 72, 73).

Autores de las presentes orientaciones

Con el objetivo de elaborar estas nuevas recomendaciones, la OMS eligié a nuevos miembros para el Grupo de Elaboracién de
Directrices que contaran con conocimientos técnicos en este ambito. El Grupo encargado de elaborar esta actualizacion estuvo
conformado por 20 personas; de ellas, 19 eran expertos en contenidos (clinicos, especialistas en metodologia y cientificos) y
uno era la pareja de un paciente. Se encargaron de moderar los debates del Grupo de Elaboracién de Directrices el
coordinador para cuestiones metodolégicas (con experiencia en metodologia) y dos coordinadores para cuestiones clinicas
(con experiencia en contenidos). Consulte en este enlace las biografias de los miembros del Grupo.

La OMS seleccion6 a los miembros del Grupo procurando que existiera una representacion geografica mundial y un equilibrio
entre ambos sexos, y que reunieran los conocimientos técnicos y clinicos pertinentes; por ello, no todos los miembros
permanentes del Grupo participaron en esta actualizacién. La unidad técnica que recolectoé y tramité las declaraciones de
intereses no detectd conflictos al respecto en ninguno de los miembros del Grupo. Durante la reunion, la Secretaria de la OMS
describié el proceso de declaracién de intereses y brindd los formularios pertinentes, asimismo, los miembros tuvieron la
oportunidad de declarar cualquier interés no citado en el formulario impreso. No se detectaron conflictos de intereses en las
busquedas en internet.

Como acceder a estas orientaciones y como utilizarlas

Esta orientacidn es una orientacion evolutiva de la OMS. Estas orientaciones se han redactado, difundido y actualizado en el
marco de MAGICapp, con un formato y una estructura que garantiza su facilidad de uso y exploracién (74). Asimismo, permite
dar cabida a evidencia y recomendaciones que se actualicen de forma dinamica, centrandose en las novedades y manteniendo
las recomendaciones existentes, segun sea pertinente, dentro de la orientacion. En el apartado 2 se describen los principales
aspectos metodolégicos del proceso de elaboracién de las orientaciones evolutivas.

Las orientaciones estan disponibles en:
e el sitio web de la OMS en formato PDF; y
e la aplicacion MAGICapp en formatos de presentacion en linea con mdltiples estratos.

El propdsito de los formatos en linea y de los demas instrumentos consiste en facilitar la navegacion y el uso de las
orientaciones en la practica clinica con gran carga de trabajo. Los formatos en linea con mdltiples estratos estan disefiados
para que el usuario final pueda encontrar primero las recomendaciones y luego profundizar en ellas para encontrar evidencia
de apoyo y otra informacion pertinente para aplicar las recomendaciones en la practica, incluidos instrumentos de ayuda para la
toma de decisiones conjuntas (74).

Los siguientes recursos también contienen otros modulos de capacitacion e instrumentos de aplicacién para profesionales de la
salud:

e instrumento de la OMS de prevision de suministros esenciales para la COVID-19 (COVID-ESFT) (en inglés);

e guia practica de la OMS para la atencion clinica de las infecciones respiratorias agudas graves (adaptacion para la
COVID-19) (en inglés);

e serie de cursos de atencion clinica de |la plataforma Openwho.org de la OMS;

e Academia de la OMS;y

e  hitps://www.who.int/tools/covid-19-clinical-care-pathway.
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2. Métodos

Las versiones anteriores del presente documento (v1 y v2) se elaboraron en consulta con las siguientes organizaciones:
International Forum for Acute Care Trialists (INFACT), International Severe Acute Respiratory and Emerging Infection
Consortium (ISARIC) y Surviving Sepsis Campaign 2019, y se adaptaron a partir de las orientaciones publicadas anteriormente
bajo el titulo Clinical management of severe acute respiratory infection when Middle East respiratory syndrome coronavirus
(MERS-CoV) infection is suspected: interim guidance (75).

Para elaborar la tercera version (v3) de las orientaciones clinicas sobre la COVID-19, el Comité Directivo de la OMS ampli6 el
alcance de las versiones anteriores a fin de incluir las recomendaciones sobre el espectro total de la enfermedad (leve y
moderada, ademas de grave), asi como la ruta asistencial completa para los pacientes desde el cribado hasta la rehabilitacion.
Se formé un Grupo de Elaboracién de Directrices integrado por personas procedentes de todas las regiones y de distintas
especialidades que contaran con experiencia amplia. Debido a la premura y al amplio alcance de la tercera version de las
orientaciones, no fue posible aplicar el método GRADE a plenitud (formulacién de preguntas PICO; revisiones sistematicas;
recopilacién protocolaria de informacién relativa a los valores y las preferencias; e incorporacion de aspectos que deben
tenerse en cuenta en materia de los costos, los recursos y la viabilidad) para cada recomendacion. En su lugar, bajo la
coordinacion de la Division de Ciencias de la OMS, se sintetizaron los datos probatorios publicados por medio de revisiones
sistematicas rapidas y se redactaron las preguntas PICO. EI Comité Directivo de la OMS elaboré el primer borrador de las
recomendaciones relativas a las intervenciones sobre la base de esas revisiones sistematicas. Tanto los primeros borradores
de las recomendaciones como las sintesis de los datos probatorios se distribuyeron con antelacion a los miembros del Grupo
de Elaboracion de Directrices. El Grupo celebré varias reuniones y se logré llegar a un consenso para todas las
recomendaciones. El sentido y la solidez de las recomendaciones se representaron por medio de simbolos en lugar de recurrir
a la terminologia oficial del método GRADE (es decir, recomendaciones firmes o condicionales con una clasificacion del grado
de certeza que proporcionan los datos probatorios, o afirmaciones relativas a las mejores practicas).

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

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

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

En la cuarta version (v4), la quinta versién (v5) y la versién actual (v6) de las orientaciones, se han elaborado nuevas
recomendaciones con arreglo a las pautas y los métodos para la elaboracion de directrices fiables mediante un proceso
innovador centrado en actualizar las recomendaciones de manera dindmica y eficiente. Los métodos se ajustan al Manual para
la elaboracién de directrices de la OMS (76).

Orientaciones conexas

Las presentes orientaciones evolutivas de la OMS para el manejo clinico de la COVID-19 guardan relacién con el documento
sobre opciones terapéuticas y COVID-19 titulado Therapeutics and COVID-19: living quideline (77), que también se publico en
la revista The BMJ (78) y esta disponible en MAGICapp.

Plazos

Las presentes orientaciones tienen por objeto ser fiables y tener caracter evolutivo; el documento se actualizara de manera
dinamica y se difundira en el plano mundial en caso de que surjan nuevos datos probatorios que justifiquen modificar las
recomendaciones relativas a la COVID-19. El objetivo es elaborar, como minimo, dos actualizaciones por afio, al tiempo que se
respetan las pautas para la elaboracion de directrices fiables.

Método progresivo

A continuacion, se detalla el método progresivo que se adoptd con miras a aumentar la eficiencia y la realizaciéon oportuna de
las fiables orientaciones evolutivas a fin de elaborar y divulgar las recomendaciones. Para conseguirlo, se llevaron a cabo
distintos procesos de forma simultanea.

Primer paso: seguimiento y catalogacion de los datos probatorios e inicio del proceso de sintesis de la informacion

El equipo de revision rapida de la OMS y su red de colaboradores llevan a cabo labores periddicas de seguimiento de los datos
probatorios que se publican en relacion con temas fundamentales. En febrero de 2021, el Comité Directivo de la OMS puso en
marcha este proceso de actualizacion de las orientaciones, incluida la redaccién de preguntas PICO. La puesta en marcha del
proceso de elaboracion o actualizacién de recomendaciones concretas se realiza sobre la base de los siguientes elementos:

e la probabilidad de modificacién de la practica clinica; y

e |a pertinencia a escala mundial.
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Segundo paso: convocatoria del Grupo de Elaboracion de Directrices

La OMS seleccion6 a los miembros del Grupo procurando que se garantizara una representacion geografica mundial y un
equilibrio entre ambos sexos, que se reunieran los conocimientos técnicos y clinicos pertinentes, y que se incluyera a
representantes de los pacientes. La unidad técnica que recolectd y tramité las declaraciones de intereses no detecto conflictos
al respecto en ninguno de los miembros del Grupo. Tras haber distribuido los formularios de declaracion de intereses, la
Secretaria de la OMS explico el procedimiento a tal efecto durante la reunién y brindé a los miembros del Grupo la oportunidad
de manifestar todo interés no declarado en el formulario. No se declaré ningun conflicto de intereses de forma verbal. Tampoco
se detectaron conflictos de intereses en las busquedas efectuadas en Internet que pudieran implicar una merma de la
objetividad y la independencia de los miembros durante la elaboracién de las recomendaciones.

El Grupo de expertos preseleccionado (véase el apartado Nota de agradecimiento) se reuni6 el 17 de marzo del 2022 para
discutir sobre las intervenciones de apoyo respiratorio avanzado no invasivo, es decir, oxigenoterapia de alto flujo por via nasal,
presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) y ventilacion no invasiva (VNI). En esas reuniones se examinaron los
elementos fundamentales de la metodologia GRADE, en particular la formulacion de preguntas clinicas con arreglo a la
estrategia PICO, los subgrupos de interés y la prioridad de cada desenlace clinico importante para los pacientes (véase el
cuarto paso). Antes de la reunion principal del Grupo, se llevd a cabo una sesién preparatoria adicional el 16 de marzo del 2022
para los nuevos miembros sobre cuestiones metodoldgicas y orientacion para el proceso de elaboracién de directrices de la
OMS. Posteriormente, el Grupo reviso los analisis, entre ellos, los de subgrupos predeterminados incluidos en los cuadros
sinopticos de resultados, considero el punto de vista de los pacientes, examind cuestiones de viabilidad especificas de esa
intervencion y formulé las recomendaciones.

Tercer paso: sintesis de la informacion

La unidad de manejo clinico de la OMS, con el apoyo de la unidad de Garantia de la Calidad de Normas y Criterios, solicité una
revision sistematica independiente para examinar los beneficios y efectos perjudiciales de la intervencién. El equipo de revision
sistematica estuvo conformado por bibliotecarios, expertos en metodologias y clinicos, y contaba con experiencia en la
metodologia GRADE y en la calificacion de la certeza cientifica (véase el apartado Nota de agradecimiento). La unidad técnica
que recolect6 y tramité las declaraciones de intereses no detecto conflictos al respecto en ninguno de los miembros del equipo
de revision sistematica.

Cuarto paso: elaboracion de recomendaciones

Los integrantes del cuadro de expertos del Grupo de Elaboracién de Directrices estuvieron a cargo de las siguientes
actividades esenciales:

e Prestar asesoria en materia de las preguntas prioritarias y el alcance de las orientaciones.

e  Proporcionar orientacién con respecto a los principales desenlaces clinicos que debian elegirse para la adopcion de
decisiones.

e Formular observaciones sobre los datos probatorios que se utilizaron para fundamentar las orientaciones.

e Prestar asesoria sobre la interpretacion de los datos probatorios, teniendo en cuenta explicitamente un enfoque
equilibrado o centrado en los riesgos y los beneficios.

e Formular recomendaciones, teniendo en cuenta distintos valores y preferencias de conformidad con el método
GRADE.

Se utilizé el marco del método GRADE para determinar el grado de certeza que proporcionaban los datos probatorios y definir
tanto el sentido como la solidez de las recomendaciones (79, 80). Existe la posibilidad de formular afirmaciones relativas a las
buenas practicas como complemento de las recomendaciones o en sustitucion de estas en los casos en los que se disponga
de un conjunto amplio de datos probatorios indirectos compuestos por datos conexos que incluyan numerosas comparaciones
indirectas y respalden con solidez el beneficio neto de la medida recomendada, especialmente si se considera que recopilar los
datos probatorios conexos indirectos que respalden las recomendaciones podria resultar una labor pesada e improductiva. Sin
embargo, es indispensable actuar con transparencia y hacer alusiones explicitas, lo que incluye justificar con claridad la
adopcion del enfoque. Aunque inicialmente se establecieron procedimientos de votacién a priori que se ejecutarian en caso de
que el cuadro de expertos no llegara a un consenso, no fue necesario recurrir a ellos para aprobar esta recomendacion.

Con el fin de formular recomendaciones transparentes y fiables, se utilizaron los siguientes elementos fundamentales:

e los beneficios y los efectos perjudiciales absolutos de todos los desenlaces clinicos que son importantes para los
pacientes mediante resumenes estructurados de los datos probatorios (por ejemplo, cuadros resumen de los
resultados GRADE);

e la calidad de los datos empiricos o la certeza cientifica (79, 81);
e los valores y las preferencias de los pacientes (82);
e los recursos y otros aspectos relevantes (en particular, la viabilidad, la aplicabilidad y la equidad) (82);

e cada desenlace clinico debe contar con una estimacién del efecto, un intervalo de confianza y una medicién de la
certeza que proporcionan los datos probatorios, tal como figuran en los cuadros resumen de los resultados. Si no se
dispusiera de esa informacion, deberan proporcionarse resumenes descriptivos;

e ylas recomendaciones se clasificaran como condicionales o firmes, de conformidad con las disposiciones del método
GRADE. En el caso de que los integrantes del cuadro de expertos discrepasen con respecto a la evaluacion de los
datos probatorios o la solidez de las recomendaciones, la OMS celebraria una votacion con arreglo a los
procedimientos definidos.
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Quinto paso: revisidon externa e interna

Posteriormente, las orientaciones de la OMS fueron objeto de examen por parte de revisores externos seleccionados con
antelacién (véase el apartado Nota de agradecimiento) y, posteriormente, recibieron la aprobacion del Comité de Examen de
las Publicaciones y Orientaciones de la OMS. Los miembros del Grupo de revision externa examinaron las orientaciones finales
para verificar que no existieran errores de hecho, asi como para hacer comentarios sobre la claridad de la redaccion,
problemas contextuales y repercusiones para la aplicacion. La unidad técnica que recolecté y tramité las declaraciones de
intereses no detectd conflictos al respecto en ninguno de los miembros del Grupo de revision externa.

Beneficios y efectos perjudiciales

En estas recomendaciones, los miembros del Grupo de Elaboracién de Directrices establecieron la prioridad de los desenlaces
clinicos desde el punto de vista de los pacientes con COVID-19 en estado grave y critico, asignando una puntuacion de 1 (no
importante) a 9 (decisivo) (cuadro 2.1).

Estimaciones del riesgo inicial

En las sinopsis de los datos empiricos en las que se sustentan las recomendaciones se indican los efectos absolutos previstos
de las opciones de apoyo respiratorio avanzado no invasivo en cada uno de los desenlaces clinicos de importancia para los
pacientes en comparacion con la oxigenoterapia convencional. Los efectos absolutos del tratamiento se basan en el pronédstico
(es decir, las estimaciones del riesgo inicial) en combinacién con las estimaciones relativas de los efectos (es decir, RR u OR)
obtenidas a partir del metanalisis.

Valores y preferencias

No se dispuso de informacion suficiente para proporcionar al Grupo de Elaboracién de Directrices una descripcién basada en
datos probatorios relativos a las experiencias de los pacientes o a los valores y las preferencias relacionados con las
decisiones de tratamiento. Por consiguiente, el Grupo se baso en su propio criterio para determinar los aspectos que los
pacientes bien informados priorizarian tras haber sopesado cuidadosamente los beneficios, los dafios y las cargas de los
tratamientos. Esas opiniones sobre los valores y las preferencias de los pacientes se basaban fundamentalmente en las
experiencias de personas que han padecido la COVID-19, representadas en el Grupo.

El Grupo convino en que los pacientes bien informados coincidirian en los siguientes valores y preferencias:

e La mayoria de los pacientes se mostrarian reacios a tomar un farmaco o recibir una intervencién sobre la base de
datos probatorios que apuntaran a un grado de certeza muy bajo respecto de los efectos que tendrian sobre los
desenlaces que consideran importantes. Ese seria el caso especialmente cuando los datos probatorios permitieran
suponer que los efectos del tratamiento, si es que existian, eran pequefios, y existia la posibilidad de sufrir dafios
considerables.

o En una situacion alternativa en la que existieran mayores beneficios y menos incertidumbre en cuanto a los beneficios
y los efectos perjudiciales, mas pacientes optarian por elegir la intervencion.

Ademas de centrarse en el punto de vista del paciente individual, el Grupo también evalué aspectos importantes desde una
perspectiva poblacional, como la viabilidad, la aceptabilidad, la equidad y el costo.

Para cada recomendacion se presentan deliberaciones especificas sobre valores y preferencias, asi como consideraciones
conexas relacionadas con la viabilidad y los recursos.

Para estas nuevas recomendaciones (véase el apartado 11), la mayor parte de los miembros del Grupo de Elaboracion de
Directrices determinaron que la mayoria de los pacientes bien informados y sus familiares aceptarian recibir las opciones de
apoyo respiratorio avanzado no invasivo a pesar del bajo grado de certeza de los datos probatorios en comparacion con recibir
la oxigenoterapia convencional. De aceptar, los pacientes atribuirian un alto valor a los beneficios de caracter incierto y un
escaso valor a evitar cualquier efecto adverso leve asociado al tratamiento.

Seleccion de los desenlaces clinicos y calificacién de su importancia

Los miembros del Grupo de Elaboracién de Directrices establecieron la prioridad de los desenlaces clinicos desde el punto de
vista de los pacientes con COVID-19 en estado grave o critico.

12-



Manejo clinico de la COVID-19: orientaciones evolutivas - Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Cuadro 2.1 Calificacion de los desenlaces clinicos por el cuadro de expertos desde el punto de vista de los

pacientes con COVID-19 en estado grave o critico

Desenlace clinico Media | Desviacion Intervalo
estandar

Muerte a los 28 dias 9 0 9-9
Necesidad de ventilacion mecanica invasiva 8,4 0,8 7-9
Duracion de la ventilacion mecanica invasiva 7,7 1,0 5-9
Efectos adversos graves (p. €j., eventos adversos que obligan a suspender el 71 1,4 4-9
tratamiento)

Tiempo transcurrido hasta la resolucion de los sintomas 6,6 1,5 3-9
Duracién de la oxigenoterapia 6,6 1,3 5-9
Duracién de la hospitalizacion 6,4 1,3 3-8
Hepatitis (aumento de las enzimas hepéaticas) 5,3 1,8 2-9
Duracion de la liberacion de virus 4.9 2,4 2-9
Nauseas y vomitos 4.5 1,7 2-8
Diarrea 4.3 1,5 2-8

DE: desviacion estandar.

Nota: de 7 a 9, critico; de 4 a 6, importante; de 1 a 3, de importancia limitada.
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3. Aplicacién de las recomendaciones

Las recomendaciones incluidas en las presentes orientaciones evolutivas para el manejo clinico de la COVID-
19 pueden aplicarse ampliamente a cualquier persona involucrada directa o indirectamente en el cuidado de
pacientes con esta enfermedad, es decir, médicos, personal de salud auxiliar y administradores de
hospitales.

Recuadro informativo

Las presentes orientaciones son aplicables a todos los pacientes con COVID-19. Las recomendaciones pueden variar en
funcién de la gravedad de la COVID-19, segun las definiciones de gravedad brindadas por la OMS (véase mas adelante) (6).
En esas definiciones no se recurre al acceso a la atencién de salud para definir los subgrupos de pacientes.

Categorias de gravedad de la COVID-19 establecidas por la OMS

e COVID-19 critica: se define atendiendo a los criterios de sindrome de dificultad respiratoria aguda, septicemia,
choque séptico u otras afecciones que normalmente requieren tratamientos de apoyo vital, como la ventilacion
mecanica (invasiva o no) o la administracion de vasopresores.

e COVID-19 grave: se define por cualquiera de los siguientes criterios:

e saturacion de oxigeno < 90% con aire ambiente;

e neumonia grave;

e signos de dificultad respiratoria grave (en adultos, uso de musculos accesorios, incapacidad para
terminar las frases al hablar, frecuencia respiratoria > 30 respiraciones por minuto; en nifios, tiraje
intercostal muy acentuado, quejido espiratorio, cianosis central o cualquier otro signo general de alarma,
como incapacidad para mamar o beber, letargo, convulsiones o disminucion del nivel de conciencia).

e COVID-19 no grave: se define por la ausencia de todos los criterios de COVID-19 grave o critica.

Nota de precaucion: el Grupo de Elaboracion de Directrices sefiald que el umbral de saturacion de oxigeno del 90%
utilizado para definir la COVID-19 grave es arbitrario y debe interpretarse con cautela a la hora de establecer la gravedad.
Por ejemplo, los médicos deberan seguir su propio criterio clinico para determinar si una baja saturaciéon de oxigeno indica
gravedad o es normal en un paciente que padece una neumopatia crénica. Del mismo modo, en un paciente con pulmones
sanos, una saturacion del 90%-94% con aire ambiente puede interpretarse como andémala y constituir un signo precoz de
gravedad si su situacion clinica se esta deteriorando. El Grupo apunté que, en caso de duda y por lo general, es preferible
pecar de precaucion y considerar que se trata de un cuadro grave.

En la infografia se ilustran las tres categorias de gravedad de la COVID-19 y las principales caracteristicas que deben dirigir
la practica clinica.

§#3 Grupo de poblacién

Esta recomendacion solo es valida para Gravedad de la enfermedad
personas con las caracteristicas
Pacientes co Sin signos de Saturacion de oxigene Requiere cuidados
COoVID-19 enfermedad <90% en aire ambiente intensivos
grave o critica
confirmada Signos de neumonia Sindrome de dificultad
respiratoria aguda
Signos de dificultad
respiratoria grave Septicemia
Choque séptico

Infografia coproducida por el BMJ y la fundacion MAGIC; disefio de Will Stahl-Timmins (véanse las recomendaciones
rapidas (Rapid Recommendations) de BMJ).
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4. Ruta asistencial para la COVID-19 (véase el anexo 1)

o Se recomienda que se elaboren rutas asistenciales para la COVID-19 en los planos local,
regional y nacional. Los algoritmos asistenciales para la COVID-19 se han disefiado para los
casos presuntos o confirmados de COVID-19.

Observaciones:

1. La ruta asistencial debe utilizarse para atender a los pacientes una vez que se les hayan aplicado pruebas de cribado
para la COVID-19 sobre la base de una definicién normalizada de caso, después de haber valorado los sintomas con los
que cursan y tras determinar que se ajustan a la definiciéon de caso presunto.

e En determinadas circunstancias, puede utilizarse el término «personas o pacientes en estudio» para referirse a los
casos presuntos.

e Los casos probables son los casos presuntos para los que no se dispone de pruebas de deteccion del SARS-CoV-
2 o en los que los resultados de estas no son concluyentes.

e Los casos confirmados son personas en las que se ha confirmado la infeccion por el SARS-CoV-2 mediante
pruebas de laboratorio (prueba molecular (PAAN/PCR) o de deteccion de antigenos (por ejemplo, PDR-Ag).

Véase el documento sobre las recomendaciones relativas a las estrategias nacionales para realizar las pruebas de
diagnéstico del SARS-CoV-2 titulado Recommendations for national SARS-CoV-2 testing strategies and diagnostic
capacities, Interim guidance, June 2021 (83).

2. Todos los casos presuntos, probables o confirmados de infeccién por el SARS-CoV-2 deben colocarse en aislamiento
inmediatamente con el fin de contener la transmision del virus. Sirvase consultar el apartado en el que figuran los aspectos
en materia de prevencion y control de infecciones (PCI) que deben tenerse en cuenta al agrupar por separado a los casos
presuntos, probables y confirmados.

Véase el documento Infection prevention and control during health care when coronavirus disease (COVID-19) is suspected
or confirmed: Interim quidance, de julio de 2021, y su anexo de octubre de 2021 (84).

3. En el marco de la ruta asistencial para la COVID-19 debe tenerse en cuenta la posibilidad de que los pacientes presenten
simultdneamente infecciones (por ejemplo, gripe, paludismo o tuberculosis) o enfermedades crénicas. Debe asegurarse que
se prescriba tratamiento para las demas enfermedades con arreglo a los protocolos nacionales o locales.

4. Deben realizarse pruebas a todos los casos presuntos con el fin de determinar si es necesario considerarlos casos
confirmados. Hasta que no se obtengan determinaciones negativas en las pruebas analiticas, debe prestarse asistencia a
todos los casos presuntos de conformidad con el algoritmo asistencial para la COVID-19. Si no se dispone de pruebas, debe
considerarse que los pacientes son casos probables (con base en la sospecha clinica) y se les debe proporcionar asistencia
de conformidad con la ruta asistencial para la COVID-19.

La ruta asistencial para la COVID-19 debe incluir los principios del enfoque « CARE»: confirmar, analizar, responder
y evaluar (85).

e Confirmar la infeccion por el SARS-CoV-2: garantizar un diagndstico rapido mediante pruebas moleculares
(PAAN/(PCR) o de deteccién de antigenos (como PDR-AQ).

e Analizar cuales son los sintomas, factores de riesgo y gravedad: realizar una evaluacion clinica temprana para
determinar si el paciente presenta sintomas, signos de emergencia o factores de riesgo que puedan justificar el
tratamiento, la derivacion clinica o la hospitalizacién.

o Responder mediante la atencion y el tratamiento adecuados: la seleccién del tratamiento esta determinada por la
gravedad de la enfermedad y los factores de riesgo.

e Evaluar la respuesta clinica y la recuperacion: los profesionales de la salud deben encargarse del monitoreo y
seguimiento clinico de todos los pacientes que reciban tratamiento contra la COVID-19 durante todo el curso de su
enfermedad y recuperacion, incluidos aquellos que presenten la enfermedad posterior a la COVID-19.
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EN EVALUACION

@

Casos en los que se suspenderan las precauciones para evitar la transmisién (incluido el
aislamiento) y dejara de aplicarse la ruta asistencial para la COVID-19.

Observaciones:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Los criterios para dar por terminado el aislamiento de los pacientes (es decir, suspender las precauciones para
evitar la transmision) sin necesidad de volver a hacerles pruebas son:

. En el caso de los pacientes sintomaticos: que hayan transcurrido 10 dias desde la aparicion de los
sintomas, mas un minimo de tres dias adicionales sin presentar sintomas (es decir, sin fiebre ni sintomas
respiratorios).

. En el caso de los pacientes asintomaticos: que hayan transcurrido 10 dias desde que dieron positivo en
la prueba de determinacién del SARS-CoV-2.

Por ejempilo, si un paciente curs6 con sintomas durante dos dias, puede darse por terminado el aislamiento al
cabo de 10 + 3 = 13 dias tras la fecha de la aparicién de los sintomas; en el caso de un paciente que haya
cursado con sintomas durante 14 dias, puede ponerse fin al aislamiento al cabo de 14 + 3 = 17 dias después de
la fecha del inicio de los sintomas; en el caso de un paciente que haya cursado con sintomas durante 30 dias,
puede darse por terminado el aislamiento al cabo de 30 + 3 = 33 dias tras la fecha de aparicién de los sintomas.

Los paises tienen la posibilidad de optar por seguir utilizando pruebas analiticas como parte de los criterios para
poner fin al aislamiento. De hacerlo, puede recurrirse a la recomendacion inicial de dos pruebas de
determinacién mediante PCR que hayan dado negativo y se hayan realizado con al menos 24 horas de
diferencia entre ellas.

Es posible que algunos pacientes cursen con sintomas incluso después de que haya transcurrido el periodo de
contagiosidad. Véase el apartado 24: Prestacion de asistencia a pacientes de COVID-19 tras la fase aguda de la
enfermedad.

Los paises deben definir claramente la ruta asistencial que debe seguirse en el caso de cada paciente hasta que
se llegue a un desenlace clinico, incluida la recuperacion total. En los criterios para dar de alta de la atencion
clinica deben tenerse en cuenta el estado del paciente, la manera en la que este vivié la enfermedad y otros
factores.

Dejar de aplicar el algoritmo asistencial para la COVID-19 no equivale a dar el alta hospitalaria de un
establecimiento ni a trasladar a los pacientes de una sala a otra. Por ejemplo, en funcion de las necesidades de
asistencia que se hayan satisfecho en el marco de la ruta asistencial para la COVID-19, es posible que tras
haber suspendido la aplicacion del algoritmo determinados pacientes requieran mas sesiones de rehabilitacion o
algun otro tipo de atencion. En el caso de que la suspensién de la aplicacién del algoritmo asistencial para la
COVID-19 coincida con el alta hospitalaria, deben tenerse en cuenta varios aspectos de caracter médico, por
ejemplo, la conciliaciéon de la medicacion, el plan de seguimiento con el médico tratante o la verificacion de las
vacunas que se han aplicado al paciente con arreglo al calendario de vacunacion.

Si desea obtener mas informacion, sirvase consultar el resumen cientifico de la OMS sobre los criterios para
poner fin al aislamiento titulado Criteria for releasing COVID-19 patients from isolation (86).
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5. Aplicacion inmediata de medidas adecuadas de prevenciony
control de las infecciones

En el presente documento se relinen las orientaciones técnicas de prevencion y control de infecciones (PCI) elaboradas y
publicadas desde el inicio de la pandemia de COVID-19. Las orientaciones relativas a la PCI siguen en evaluacion y
pronto se publicara una versién actualizada.

Véase mas informacion en los siguientes recursos:
1. Infection prevention and control during health care when coronavirus disease (COVID-19) is suspected or confirmed (87).
2. Infection prevention and control in the context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp).

Medidas de PCI para personas que son casos presuntos o confirmados de COVID-19:

Los establecimientos de salud deben cumplir con las principales medidas de PCl recomendadas por la OMS, en particular,
cumplir con las mejores practicas de higiene respiratoria (cubrirse la boca y la nariz al toser o estornudar) y aseo de manos,
tener precauciones contra la transmisién por contacto ordinario, goticulas o por via aérea, realizar una limpieza y desinfeccién
ambiental adecuadas; garantizar que exista ventilacién adecuada; contar con instalaciones para el aislamiento de pacientes de
COVID-19; y, ademas, mantener en la medida de lo posible el distanciamiento fisico minimo de un metro (o mas, de ser
posible) entre las personas que se encuentran en el establecimiento de salud, especialmente en espacios cerrados.

0 Aplicaciéon de las precauciones habituales a todos los pacientes

Al prestar servicios de diagndstico y atencién a cualquier paciente deben aplicarse en todo momento las precauciones
habituales con arreglo a la evaluacién de los riesgos. Entre las precauciones habituales se incluyen, entre otras, la higiene
de las manos, las precauciones al toser y estornudar, y el uso adecuado del EPP; es necesario que todas las personas
utilicen mascarilla en las zonas en las que haya transmision presunta o confirmada del SARS-CoV-2 en el plano de la
comunidad o en conglomerados (70). Las precauciones habituales también incluyen colocar a los pacientes en la posicion
adecuada; la limpieza del entorno; la prevencién de pinchazos con agujas o de lesiones causadas por objetos
punzocortantes y la gestién segura de los desechos.

En el caso de que las manos no estén visiblemente sucias, debe utilizarse con frecuencia gel hidroalcohélico para mantener
una adecuada higiene. De lo contrario, se deben lavar con agua y jabdn y secarse con toallas desechables. Debe
practicarse una cuidadosa higiene de las manos tanto antes de utilizar el EPP como después de quitarselo y, cuando esté
indicado, durante la prestacion de la atencion segun lo dispuesto por la OMS en el documento titulado Five Moments for
hand hygiene (73).

De ser posible, debe utilizar instrumental desechable o de uso exclusivo (por ejemplo, estetoscopios, manguitos para medir
la tensidn arterial, pulsioximetros y termometros). Si fuera necesario utilizar el mismo instrumental con distintas personas,
debe limpiar el material y desinfectarlo después de usarlo con cada paciente. Debe asegurarse de que el personal de salud
no contamine las superficies del entorno que no estén directamente relacionadas con la prestacion de asistencia al paciente
(por ejemplo, los picaportes de las puertas y los interruptores eléctricos) y no se toque los ojos, la nariz ni la boca si existe la
posibilidad de que sus manos estén contaminadas, ya sea que tengan guantes o no. Todas las superficies deben limpiarse y
desinfectarse de forma sistematica, especialmente aquellas con las que haya contacto frecuente, aquellas que los pacientes
toquen o aquellas que estén visiblemente sucias o contaminadas con sangre y liquidos corporales.

Deben aplicarse las mejores practicas de gestion segura de los desechos sanitarios, en particular los relacionados con las
intervenciones quirurgicas y obstétricas.

0 Cribado (tamizaje) para la deteccion precoz de los pacientes con presunta COVID-19 y la rapida
aplicacion de las medidas de control de las fuentes de infeccion

Realice pruebas de cribado a todas las personas en el primer punto de contacto en el establecimiento de salud con el fin de
detectar los casos rapidamente y, posteriormente, agruparlos y ponerlos en aislamiento de manera inmediata.

A los casos presuntos o confirmados de COVID-19 se les debe indicar que utilicen mascarillas quirdrgicas y se les debe
conducir a una zona distinta y bien ventilada, a ser posible a una habitacién o sala de aislamiento. Debe mantenerse una
distancia minima de un metro entre los pacientes. Debe indicarse a los pacientes que al toser o estornudar se cubran la
nariz y la boca con un pafuelo de papel o con la flexura del codo, tiren inmediatamente el pafiuelo de manera segura, y se
laven las manos tras el contacto con secreciones respiratorias. En las zonas en las que existe transmisién comunitaria de la
COVID-19, las visitas deben restringirse a aquellas que sean esenciales, tales como los padres de los pacientes pediatricos
y los cuidadores, y se les debe pedir que utilicen mascarilla.

Por lo general, las tasas de ventilacién adecuadas de espacios determinados de los establecimientos de salud se establecen
en los reglamentos nacionales. Los controles ambientales y técnicos resultan fundamentales para reducir la concentracion
de aerosoles respiratorios infecciosos presentes en el aire y la contaminacion de las superficies y objetos inanimados.
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o Aislamiento y agrupamiento de los pacientes con COVID-19 presunta o confirmada

Siempre que sea posible, debe designarse un equipo de profesionales de la salud para que atiendan a los pacientes con
diagndstico presunto o confirmado de COVID-19 y limitar el contacto que tienen con pacientes de COVID-19.

De ser posible, debe ubicar a los pacientes en habitaciones individuales bien ventiladas. En el caso que no disponga de
habitaciones individuales o esté previsto que la tasa de ocupacion llegue a ser del 100% o superior, debe agrupar juntos en
salas bien ventiladas y con las camas separadas entre si al menos un metro a los pacientes que tengan el mismo
diagndstico, es decir, a los casos presuntos con los presuntos, los probables con los probables, y los confirmados con los
confirmados.

Debe limitarse la circulacion de los pacientes dentro del establecimiento y velarse por que utilicen mascarillas quiridrgicas al
salir de la zona en la que se les presta asistencia (por ejemplo, durante los traslados).

o Aplicacion de precauciones adicionales para prevenir la transmisiéon de la COVID-19

Ademas de las precauciones habituales, se deben aplicar precauciones adicionales para prevenir la transmision
(precauciones contra la transmision por contacto ordinario, goticulas o por via aérea) cuando corresponda. Antes de
ingresar a una habitacién ocupada por un paciente de quien se sospeche o se haya confirmado que tiene COVID-19, se
deben aplicar las precauciones contra la transmision por contacto o por goticulas. En entornos donde se realicen
procedimientos que generan aerosoles en pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19, se deben realizar dichos
procedimientos en una habitacion adecuadamente ventilada y utilizar el EPP apropiado (mascarilla de proteccion N95,
FFP2 o equivalente).

Uso de mascarillas en establecimientos de salud

La OMS recomienda utilizar proteccion facial como parte de un paquete integral de medidas de PCI para limitar la propagacion
del SARS-CoV-2. Las politicas nacionales deben estar destinadas al logro y el mantenimiento de las medidas de PClI, y los
establecimientos de salud deben hacer todo lo posible por cumplirlas, incluido para ello el establecimiento de un programa de
PCIl o, como minimo, la asignacion de un coordinador especifico de PCI formado en la materia. Entre otras medidas necesarias
se incluyen los controles técnicos, ambientales y administrativos; la aplicacién de las precauciones habituales y las basadas en
la transmision de la COVID-19; el cribado y la seleccion a fin de lograr la deteccidon temprana de casos y la vigilancia de la
enfermedad; y la vacunacién de los trabajadores de la salud. Para obtener una recomendacion completa sobre el uso de
mascarillas en los establecimientos de salud, consulte el documento relativo a la prevencion y el control de infecciones titulado
Infection prevention and control in the context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp).

Uso generalizado y uso continuo especifico de mascarillas

En las zonas donde haya transmisiéon de la COVID-19 en la comunidad o en conglomerados, presunta
o comprobada, se recomienda aplicar la politica del uso generalizado de mascarillas en los centros
de salud (grado de certeza muy bajo).

En entornos donde se atienda a pacientes que no presentan COVID-19, a menos que se especifique algo distinto (por
ejemplo, procedimientos que generan aerosoles), todos los trabajadores de salud, incluidos los trabajadores de salud
comunitarios y los cuidadores, otros miembros del personal, los visitantes, los pacientes ambulatorios y los prestadores de
servicios deberan usar mascarillas médicas bien ajustadas en todo momento dentro del establecimiento de salud y en todas
las zonas comunes (por ejemplo, cafeterias o salas de personal).

Los pacientes hospitalizados no estan obligados a usar mascarilla médica, pero deben hacerlo cuando no puedan mantener
el distanciamiento fisico minimo de un metro (por ejemplo, durante las exploraciones o la atencién al paciente a pie de cama)
o se encuentren fuera de la zona de atencion (por ejemplo, cuando son trasladados a otra zona), siempre que puedan
tolerarla y no haya contraindicaciones.

Véanse las recomendaciones completas y otros detalles en el documento titulado Infection prevention and control in the
context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp).
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Recomendacion condicional

En las zonas donde haya transmisién esporadica de la COVID-19, presunta o comprobada, se recomienda el uso
continuo especifico de mascarillas médicas (grado de certeza muy bajo) en los establecimientos de salud:

En entornos donde se atiende a pacientes que no presentan COVID-19, los trabajadores de salud, incluidos los trabajadores
de salud comunitarios y los cuidadores que trabajan en las unidades clinicas, deben usar mascarillas médicas bien
ajustadas durante sus actividades habituales a lo largo de todos sus turnos, a menos que se especifique algo distinto (por
ejemplo, al realizar procedimientos que generan aerosoles) o cuando vayan a ingerir alimentos y bebidas.

En zonas donde no haya pacientes, el personal no esta obligado a usar mascarillas médicas durante sus actividades
habituales si no tienen contacto con ellos.

Véanse las recomendaciones completas y otros detalles en el documento titulado Infection prevention and control in the
context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp).

Recomendacién condicional

El personal de salud debe colocarse una mascarilla autofiltrante o una mascarilla médica (grado de certeza muy bajo) junto
con los demas elementos del equipo de proteccion personal (bata, guantes y proteccidn ocular) antes de ingresar en una
habitaciéon donde haya un paciente con diagnéstico presunto o confirmado de COVID-19.

Véanse las recomendaciones completas y otros detalles en el documento titulado Infection prevention and control in the
context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp).

Observaciones:
Las mascarillas autofiltrantes deben utilizarse en las siguientes situaciones:

e En entornos de atencion médica cuya ventilacion sea comprobadamente insuficiente* o no se pueda evaluar, o en
los que tengan sistemas de ventilacion que no hayan recibido el mantenimiento adecuado.

e En funcion de los valores y las preferencias de los trabajadores de salud, y sobre la base de su percepcion del
equipo que proporciona la mayor proteccion posible para evitar la infeccidn por el SARS-CoV-2.

Los trabajadores de salud que lleven a cabo procedimientos generadores de aerosoles y los que estén de servicio en
entornos donde se lleven a cabo periédicamente estos procedimientos en pacientes con diagnéstico presunto o confirmado
de COVID-19, tales como las unidades de cuidados intensivos o semiintensivos o los servicios de urgencias, deben llevar
siempre mascarillas autofiltrantes (grado de certeza muy bajo) junto con otros elementos del EPP*.

* EI EPP incluye batas, guantes y proteccién ocular.

Véanse las recomendaciones completas y otros detalles en el documento titulado Infection prevention and control in the
context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp).
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6. Cribado, triaje y evaluacion clinica: deteccién precoz de los

pacientes de COVID-19

El principal objetivo de las actividades mundiales de respuesta ante la COVID-19 consiste en frenar y detener la transmision,
detectar todos los casos presuntos, aislarlos, hacerles pruebas y proporcionar atenciéon adecuada y oportuna a los pacientes
de COVID-19. El emplazamiento recomendado para prestar la atencién dependera de la situacion epidemiolégica, que puede
ser un establecimiento de salud designado para la COVID-19, un establecimiento comunitario o, si no es posible lo anterior,
el domicilio del paciente. Véase la publicacion de la OMS sobre los requisitos operativos para el manejo de casos de COVID-
19 titulada Operational considerations for case management of COVID-19 in health facility and community (1).

o Se recomienda el cribado de todas las personas en el primer punto de contacto con el sistema

de salud a fin de identificar los casos presuntos o confirmados de COVID-19.

Observaciones:

1.

El cribado puede realizarse en servicios de urgencias, consultas externas o establecimientos de atencién primaria, en
la comunidad (por agentes de salud comunitarios) o a través de la telemedicina. En el marco de este brote epidémico,
el cribado debe hacerse a una distancia de mas de un metro. Utilice una serie de preguntas sencillas basadas en la
definicion de caso de la OMS (véase el cuadro 6.1). 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 astenia, disminucién del estado de alerta,
reduccion de la movilidad, diarrea, hiporexia, delirio confusional o ausencia de fiebre (90, 91, 92). Por consiguiente, en
determinados entornos tal vez sea necesario adaptar las preguntas de cribado y guiarse por criterios epidemiolégicos.

A las personas con sintomas (véase el cuadro 6.1) que se ajusten a la definicion de caso presunto, se les aplicara la
ruta asistencial para la COVID-19, recibiran de inmediato una mascarilla quirdrgica e ingresaran en habitaciones
individuales. Si no es posible hospitalizarlas en habitaciones individuales, solo deben agruparse los pacientes que
cuenten con diagnésticos clinicos parecidos, teniendo en cuenta los factores de riesgo epidemiolégicos y manteniendo
una distancia minima de un metro entre ellos. Los casos presuntos no deben agruparse con los casos confirmados
(véase el apartado 7 sobre prevencioén y control de las infecciones).

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 (93, 94, 95, 96, 97),
independientemente de la presencia de signos y sintomas respiratorios. Dichas infecciones pueden coexistir con la
COVID-19.

Cuando se sepa o se sospeche que el virus de la gripe esta circulando, asegurese de que también se tenga en cuenta
como parte del cribado de pacientes con fiebre y enfermedades parecidas a la gripe; y que se hagan pruebas con
arreglo a los protocolos locales habituales. Dichas infecciones pueden coexistir con la COVID-19.

Ha habido grandes brotes epidémicos en centros de larga estancia (91). El algoritmo asistencial para la COVID-19
debe aplicarse a 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 de salud y adoptar medidas médicas y de
PCI en funcion del estado y pronéstico de los pacientes, por ejemplo, el cribado de los visitantes con el fin de detectar
casos de COVID-19 (98).

o En entornos comunitarios, los agentes de salud comunitarios deben seguir los protocolos habituales

con el fin de detectar y tratar otras enfermedades comunes y reconocer los signos de peligro, al tiempo
que para los casos presuntos deben actuar en el marco de la ruta asistencial para la COVID-19 (incluida
la derivacion de los pacientes en el caso de que fuera necesario). 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 tituladas Community-based health care, including outreach and campaigns, in the context of the
COVID-19 pandemic (99).

o En los centros de salud, tras el cribado y el aislamiento, se hara un triaje de los casos presuntos de

COVID-19 utilizando para ello un instrumento normalizado (Interagency Integrated Triage Tool de la OMS y
la Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, por ejemplo); y se
evaluara a los pacientes para determinar la gravedad de la enfermedad (véase el cuadro 6.3).

e Debe iniciarse la atenciéon 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 titulada Atenciéon
basica de emergencia: abordaje de lesionados y enfermos agudos (100, 101).

e Tras la evaluacion inicial, la atencion y la estabilizacion, debe derivarse al paciente al
establecimiento adecuado de atenciéon de la COVID-19: dentro del establecimiento de salud
(unidad de cuidados intensivos o servicio de hospitalizacion general); a otro establecimiento de
salud; a un establecimiento comunitario; o a su domicilio, en funcién de las necesidades médicas
del paciente y de la ruta asistencial para la COVID-19 establecida.
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Observaciones:

1. Es posible que no sea necesario aplicar intervenciones de emergencia ni hospitalizar a los pacientes que presentan
enfermedad leve y moderada; sin embargo, es necesario aislar a todos los casos presuntos o confirmados con el fin de
contener la transmision del virus. La decisién de hacer un seguimiento de los casos presuntos en un establecimiento de
salud, un establecimiento comunitario o en el domicilio debe tomarse caso por caso. La eleccién dependera del cuadro
clinico, la necesidad de tratamiento de apoyo, los posibles factores de riesgo para cursar un cuadro grave (véase el
cuadro 6.2) y las condiciones existentes en el domicilio, especialmente la presencia de personas vulnerables. Si existe
la posibilidad de que el paciente presente tuberculosis concomitante, podria ser necesario adoptar medidas especificas
ademas de las anteriores (93).

2. Laidentificacion precoz de los pacientes en riesgo de presentar enfermedad grave o que ya la presentan permite
administrarles rapidamente tratamientos de apoyo optimizados y derivarlos con rapidez y seguridad al emplazamiento
adecuado (con acceso a oxigeno y asistencia respiratoria) en el marco 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 crénicas o el cancer (102) (véase el cuadro 6.2). Los pacientes con uno
0 mas de estos factores de riesgo deben ser objeto de un estrecho seguimiento, de preferencia en un establecimiento
de salud, con el fin de detectar el deterioro de su estado. Como se indicé anteriormente, la decision de hacer el
seguimiento en un establecimiento de salud, un establecimiento comunitario o en el domicilio del paciente debe tomarse
caso por caso. La eleccién dependera del cuadro clinico, la necesidad de tratamiento de apoyo, los factores de riesgo y
las condiciones existentes en el domicilio, especialmente la presencia de mas personas vulnerables. Entre los factores
de riesgo para cursar un cuadro grave durante el embarazo se incluyen la edad materna avanzada, un IMC alto, la
pertenencia a un grupo étnico distinto al blanco, las enfermedades concomitantes preexistentes y las alteraciones
exclusivas del embarazo, como la diabetes gestacional y la preeclampsia (103).

4. Algunos pacientes presentan neumonia grave y necesitan oxigenoterapia, y una minoria progresa hacia un estado
critico con complicaciones como la insuficiencia respiratoria o el choque séptico (véase el cuadro 6.3) (104, 105).

5. La confirmacién de COVID-19 debe hacerse antes de determinar la gravedad; especialmente en el caso de los nifios,
para quienes el diagndstico diferencial de la disnea es especialmente importante.

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

Recomendacién condicional

En el caso de los pacientes de COVID-19 de cualquier gravedad que hayan sido valorados en un dispensario u hospital, se
sugiere recurrir al criterio clinico, lo que incluye tener en cuenta los valores y las preferencias de los pacientes y la politica
local y nacional, de estar disponible, a fin de orientar las decisiones de gestion, incluido el ingreso en un hospital y una UCI,
en lugar de los modelos prondsticos disponibles actualmente (recomendacién condicional, grado de certeza muy bajo).

Informacién practica

Los modelos prondsticos existentes se examinaron mediante una revision sistematica evolutiva, disponible en
https://www.covprecise.org/living-review/.

Dudas pendientes

Los modelos prondsticos disponibles deben validarse en otros grupos demograficos.
De los datos empiricos a la decisién clinica

Beneficios y Dafios considerables
efectos

perjudiciales

Por lo general, el criterio clinico y las politicas elaboradas en el plano local o nacional se utilizan para tomar decisiones
con respecto al ingreso de pacientes de COVID-19 en los hospitales y las UCI. Al criterio y las politicas pueden afiadirse
aspectos de caracter ético relacionados con la asignacion de recursos. En el transcurso de la pandemia, se han disefiado
muchos modelos para pacientes de COVID-19 orientados a pronosticar el ingreso hospitalario, el ingreso en una UCI, la
necesidad de ventilacion mecanica, el fallecimiento u otros desenlaces clinicos. En todos los modelos disponibles existe
un riesgo desconocido o alto de sesgo determinado mediante el instrumento de evaluacion PROBAST de mudltiples areas
(106), y aun no existen estudios sobre si el uso y la puesta en practica de esos modelos mejora la toma (compartida) de
decisiones y los desenlaces clinicos posteriores de los pacientes. Con respecto a sus efectos sobre los desenlaces
clinicos de los pacientes, todos esos modelos prondésticos cuentan con datos probatorios que proporcionan muy poca
certeza.
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Grado de certeza que Muy bajo
proporcionan los datos
probatorios

El Grupo de Elaboracién de Directrices determind que los datos probatorios a favor de los modelos prondésticos en
pacientes de COVID-19 proporcionaban un grado de certeza muy bajo debido al riesgo de sesgo, a la insuficiente
precision prondstica de muchos modelos (intervalo de estadisticas C para los modelos prondsticos de 0,54 a 0,99), a la
falta de estudios de validacion, y a la falta de datos probatorios sobre la repercusion de la utilizacién de modelos en la
adopcion de decisiones y los desenlaces clinicos de los pacientes. Se dispone de una revision y una evaluacién de los
modelos existentes en funcidn de su aplicabilidad y los riesgos de sesgo (https://www.covprecise.org/living-review/). Esos
modelos pronésticos son distintos de los modelos de triaje que se han elaborado para determinar a qué pacientes se les
ofrece hospitalizacién (por lo general, en una UCI); los modelos de triaje no fueron objeto de examen.

El Grupo de Elaboracion de Directrices reconocié que el disefio y la validacién en curso de modelos, junto con estudios
sobre la precision prondstica y las repercusiones sobre la toma de decisiones y los desenlaces clinicos de los pacientes en
el marco de los contados modelos que tienen la suficiente precisién prondstica, podrian modificar en el futuro la certeza
que proporcionan los datos probatorios.

Valores y preferencias Esta previsto que se susciten
discrepancias considerables o se
desconoce si ello ocurrira

El Grupo de Elaboracién de Directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determiné que la
mayoria de los médicos y los pacientes bien informados no aceptarian que se adopten las decisiones médicas sobre la
base de los modelos prondsticos existentes debido a que los datos probatorios conexos proporcionan muy poca certeza
sobre el beneficio que suponen para los desenlaces clinicos de los pacientes. Debido a la falta de datos probatorios sobre
los dafios, algunos pacientes podrian optar por que esos modelos constituyan el fundamento de la atencién que se les
presta.

Recursos y otros aspectos relevantes

Aspectos fundamentales

Entre los predictores que por lo general se incluyen en esos modelos prondsticos se encuentran la edad, el sexo, las
enfermedades concomitantes, los signos vitales (por ejemplo, la temperatura, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, la saturacion de oxigeno y la presion arterial), los signos radioldgicos, el recuento de linfocitos y la
proteina C-reactiva (https://www.covprecise.org/living-review/). Es posible que en entornos con recursos limitados
algunas pruebas de laboratorio y técnicas de diagndstico por la imagen no estén disponibles y que los modelos
existentes no hayan sido validados.

Justificacion

El Grupo de Elaboracién de Directrices hizo hincapié en que los datos probatorios proporcionaban muy poca certeza de que
resultara util usar modelos pronésticos para mejorar la toma de decisiones clinicas y los desenlaces clinicos de los pacientes, y
reconocié la falta de estudios en la materia y el desconocimiento de la viabilidad de aplicar la medida en entornos de recursos
limitados, asi como las posibles repercusiones negativas sobre la equidad en la salud en funciéon de cémo se utilizaran los
modelos pronésticos para fundamentar la adopcién de decisiones médicas. En consecuencia, el Grupo formulé una
recomendacion condicional a favor de la practica habitual para orientar la toma de decisiones, que consiste en recurrir al criterio
clinico, los valores y las preferencias de los pacientes, y la politica local y nacional, de estar disponible.

Andlisis por subgrupos

El Grupo de Elaboracién de Directrices no encontré datos probatorios relativos a un efecto de subgrupo en el caso de pacientes
que presentaran COVID-19 de distintos niveles de gravedad o entre nifios y adultos. En otras palabras, la recomendacion
condicional se aplica a todos estos subgrupos.

Aplicabilidad
Grupos especiales de poblacion

No se dispone de suficiente informacion sobre el resultado y las repercusiones de utilizar los modelos prondsticos en las
embarazadas. Por ello, el Grupo llegé a la conclusién de que la recomendacion puede aplicarse a las embarazadas.
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Recuadro informativo

Cuadro 6.1 Sintomas asociados a la COVID-19
Los signos y sintomas de presentacién de la COVID-19 son variables.

La mayoria de los pacientes presentan fiebre (83%-99%), tos (59%-82%), astenia (44%-70%), anorexia (40%-84%),
disnea (31%-40%) y mialgias (11%-35%). También se han descrito otros sintomas inespecificos, como faringodinia,
congestion nasal, cefaleas, diarrea, nauseas y vomitos (102, 107, 108, 109). Asimismo, se han descrito anosmia (pérdida
del olfato) y ageusia (pérdida del gusto) antes del inicio de los sintomas respiratorios (16, 110, 111).

Otras manifestaciones neurolégicas que se han notificado son mareos, agitacion, debilidad, convulsiones o
manifestaciones que apunten a un accidente cerebrovascular, incluidos problemas con el habla o la visién, pérdida
sensorial o problemas para mantener el equilibrio de pie o al caminar (17, 18).

Las personas mayores o inmunodeprimidas, en particular, pueden presentar sintomas atipicos, como astenia, disminucion
del estado de alerta, reduccion de la movilidad, diarrea, hiporexia, confusién o ausencia de fiebre (90, 91, 92).

A los sintomas de la COVID-19 pueden superponerse otros sintomas, como disnea, fiebre, sintomas gastrointestinales o
astenia, debidos a las adaptaciones fisiolégicas o a eventos adversos del embarazo o a otras enfermedades, como el
paludismo (112).

La fiebre y la tos podrian no ser tan frecuentes en los nifios como en los adultos (113).

Recuadro informativo

Cuadro 6.2 Factores de riesgo asociados al tipo grave de la enfermedad
e Edad superior a 60 afios (el riesgo sigue aumentando con la edad).

o Enfermedades no transmisibles preexistentes: diabetes, hipertensién, cardiopatias, neumopatias cronicas,
enfermedades cerebrovasculares, demencia, trastornos psiquiatricos, nefropatias créonicas, inmunodepresion,
obesidad y cancer.

e En embarazadas o puérperas: mujeres > 35 afos, obesidad, afecciones médicas cronicas o trastornos
especificos del embarazo (por ejemplo, diabetes gestacional y preeclampsia o eclampsia).

e Tabaquismo.
e No vacunados contra la COVID-19.

e Infeccién por el VIH.

Recuadro informativo

Cuadro 6.3 Clasificacion de la gravedad de la COVID-19

Pacientes sintomaticos (cuadro 6.1) que se ajustan a la definicién de caso de
COVID-19, pero no presentan neumonia virica ni hipoxia.

Cuadros

leves Véanse en el sitio web de la OMS las actualizaciones de las definiciones de caso
().
Adolescente o adulto con signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea,
respiracion rapida), pero sin signos de neumonia grave, en particular una SpO2 =
90% con aire ambiente.
Bebés y nifios con tos o disnea ademas de taquipnea o tiraje intercostal y sin
signos de neumonia grave.

Cuad Taquipnea: menores de dos meses 2 60 respiraciones/min; 2-11 meses: 2 50; 1-5

uadros ~
- >
moderad Neumonia afos: 2 40.
0s Aunque el diagndstico pueda realizarse con base en criterios clinicos; las técnicas

de diagnéstico por la imagen (radiografia, TAC o ecografia de térax) pueden ayudar
al diagndstico y a reconocer o descartar complicaciones pulmonares.

Nota de precaucion: el umbral de saturacion de oxigeno del 90% utilizado para
definir la COVID-19 grave es arbitrario y debe interpretarse con cautela a la hora de
establecer la gravedad. Por ejemplo, los médicos deberan seguir su propio criterio
clinico para determinar si una baja saturacion de oxigeno indica gravedad o es
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Cuadros
graves

Cuadros
criticos

Neumonia
grave

Sindrome de
dificultad
respiratoria
aguda (SDRA)

(107, 108,
109)

normal en un paciente que padece una neumopatia crénica. Del mismo modo, una
saturacion del 90% al 94% con aire ambiente puede considerarse anémala (en
pacientes con funcién pulmonar normal) y constituir un signo precoz de enfermedad
grave, principalmente si se observa que los valores tienden a disminuir
progresivamente. El Grupo apuntd que, en caso de duda, es preferible pecar de
precaucion y considerar que se trata de un cuadro grave.

Adolescente o adulto con signos clinicos de neumonia (fiebre, tos o disnea) mas
alguno de los siguientes: frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min, dificultad
respiratoria grave o SpO2 < 90% con aire ambiente.

Bebés o nifios con signos clinicos de neumonia (tos o disnea ademas de taquipnea
o tiraje intercostal) mas al menos uno de los siguientes:

e SpO2<90%

e Tiraje intercostal muy acentuado, quejido espiratorio, cianosis central o
cualquier otro signo general de alarma (como incapacidad para mamar o beber,
letargo, disminucién del nivel de conciencia o convulsiones).

Aunque el diagnédstico pueda realizarse con base en criterios clinicos; las técnicas
de diagndstico por la imagen (radiografia, TAC o ecografia de térax) pueden ayudar
al diagndstico y a reconocer o descartar complicaciones pulmonares.

Inicio: en la semana siguiente a una lesion clinica conocida (por ejemplo,
neumonia) o aparicion de nuevos sintomas respiratorios 0 empeoramiento de los
existentes.

Técnicas de diagnoéstico por la imagen de térax (radiografia, TAC o ecografia
pulmonar): opacidades bilaterales que no se atribuyen totalmente a la sobrecarga
de volumen, colapso lobar o pulmonar ni nédulos.

Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia respiratoria que no se atribuye
completamente a una insuficiencia cardiaca ni a una 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 el edema.

Oxigenacion deficiente en adultos:

Valores de gasometria disponibles

e SDRA leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2 < 300 mmHg (con PEEP o CPAP =5 cm
H20)

e  SDRA moderado: 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200 mmHg (con PEEP = 5 cm H20)

e SDRA grave: PaO2/FiO2 < 100 mmHg (con PEEP 2 5 cm H20).

Valores de gasometria no disponibles (modificacion de Kigali)

» Una SpO2/FiO2 < 315 es indicativa de SDRA (incluidos los pacientes sin
ventilacion)

Oxigenacion deficiente en nifios: anodtese el IOS y el 10.2 A ser posible, se utilizara el
10. Si no se dispone de la Pa02, se reducira gradualmente la FiO2 para mantener la
Sp0O2 < 97% a fin de calcular el IOS o la razén SpO2/FiOz2:

e  Ventilacion binivel (ventilacion no invasiva o CPAP) = 5 cm H20 con mascarilla
respiratoria: PaO2/FiO2 < 300 mmHg o SpO2/FiO2 < 264

e SDRA leve (con ventilacion invasiva): 4 <10 <805=<10S<7,5
e  SDRA moderada (con ventilacién invasiva): 8 <10<16 07,5<10S < 12,3
e SDRA grave (con ventilacion invasiva): IO 2 16 0 I0S 2 12,3.

a El 1O (indice de oxigenacion) es una medicién invasiva de la gravedad de la
insuficiencia respiratoria hipoxémica que se puede utilizar para predecir los
desenlaces clinicos en pacientes pediatricos. Se calcula multiplicando la FiO2 por la
presién media en las vias respiratorias (en mmHg), y dividiendo por la PaOz2 (en
mmHg). El IOS (indice de oxigenacién con el empleo de SpOz2) es una mediciéon no
invasiva que ha demostrado ser un marcador indirecto fiable del IO en nifios y
adultos con insuficiencia respiratoria. Se calcula como el IO, pero sustituyendo la
PaOz2 por la SpO2 medida por pulsioximetria.
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Sindrome

séptico (110,

111)

Choque
septicémico
(110, 111)

Trombosis
aguda

MIS-C

Adultos: disfuncién organica aguda y potencialmente mortal causada por una
desregulacion de la respuesta del huésped a una infeccion presunta o demostrada.
Signos de disfuncién organica: alteracion del estado mental (delirio), disnea o
taquipnea, SpO:2 baja, oliguria, taquicardia, pulso débil, extremidades frias o
hipotension arterial, piel jaspeada, datos de coagulopatia en las pruebas de
laboratorio, trombocitopenia, acidosis, hiperlactatemia o hiperbilirrubinemia.

Nifos: infeccion presunta o demostrada y = dos 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 niumero de leucocitos.

b Criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica: valores de temperatura
andémalos (> 38,5 °C o < 36 °C); taquicardia o bradicardia para determinada edad, si
es menor de un afo; taquipnea para determinada edad o necesidad de ventilacion
mecanica; recuento anémalo de leucocitos segun la edad o > 10% cayados.

Adultos: lactato sérico > 2 mmol/l e hipotension persistente que, pese a la
reposicion de la volemia, necesita vasopresores para mantener una PAM = 65
mmHg.

Bebés y ninos: hipotension (PAS < 5.° centil o 2 desviaciones estandar por debajo
del valor normal para la edad) o dos o tres de los siguientes signos: alteracion del
estado mental; bradicardia o taquicardia (FC < 90 Ipm o < 160 Ipm en lactantes, y
frecuencia cardiaca < 70 Ipm o > 150 Ipm en nifos); relleno capilar prolongado (> 2
s) o pulso débil; taquipnea; piel jaspeada o fria 0 exantema petequial o purpurico;
lactato elevado; reduccion de la diuresis; hipertermia o hipotermia.

Tromboembolia venosa aguda (es decir, embolia pulmonar), sindrome coronario
agudo, accidente cerebrovascular.

Definicién preliminar de caso: nifios y adolescentes de 0 a 19 afios de edad con
fiebre de tres 0 mas dias de duracién Y dos de las siguientes manifestaciones:
exantema o conjuntivitis bilateral no purulenta o signos de inflamacién mucocutanea
(oral, manos o pies); hipotension o choque; caracteristicas de disfuncién miocardica,
pericarditis, valvulitis o anomalias coronarias (incluidos signos ecocardiograficos o
valores elevados de troponina/NT-proBNP); pruebas de coagulopatia (a partir del
TP, el TTPa o de valores elevados de dimeros D); problemas gastrointestinales
agudos (diarrea, vomitos o dolor abdominal); Y valores elevados de marcadores de
inflamacién, como VSG, proteina C-reactiva o procalcitonina, Y ninguna otra causa
microbiana evidente de sindrome de choque téxico Y pruebas de COVID-19 (RT-
PCR, pruebas antigénicas o seroldgicas positivas) o posible contacto con un
enfermo de COVID-19.

(Véase la resefa cientifica de la OMS del 15 de mayo de 2020 sobre este sindrome
titulada Multisystemic inflammatory syndrome in children and adolescents temporally
related to COVID-19).

Nota: si la altitud es superior a 1000 m, el factor de correccién se calculara con la formula: PaO2/FiO2 x presion

barométrica / 760.

Abreviaturas: PA, tension arterial; lpm, latidos por minuto; CPAP, presion positiva continua en las vias respiratorias;
TAC, tomografia axial computarizada; FiO2, fraccion inspiratoria de oxigeno; PAM, presion arterial media; VNI,
ventilacién no invasiva; 10, indice de oxigenacién; 10S, indice de oxigenacion con el empleo de SpOz2; PaOz, presion
parcial de oxigeno arterial; PEEP, presion telespiratoria positiva; PAS, presion arterial sistdlica; DE, desviacion
estandar; SRIS, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; SpO2, saturaciéon de oxigeno.
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7. Diagnéstico analitico

En el presente documento se retinen las siguientes orientaciones técnicas de diagnéstico elaboradas y publicadas
desde el inicio de la pandemia de COVID-19 (en inglés).

1.
2.
3.

9

(X

Antigen-detection in the diagnosis of SARS-CoV-2 infection (119).

Use of SARS-CoV-2 antigen-detection rapid diagnostic tests for COVID-19 self-testing (120); y
Diagnostic testing for SARS-CoV-2 interim guidance, en particular, relativas a la recogida de muestras, el
procesamiento y analisis en el laboratorio y la utilizacién del algoritmo diagndstico (121).

Se recomienda que, en todos los casos presuntos de COVID-19, como minimo se obtengan muestras de
secreciones respiratorias con el fin de llevar a cabo pruebas de amplificacion de acidos nucleicos, por
ejemplo, la reaccién en cadena de la polimerasa con retrotranscripcion (RT-PCR). Podria ser necesario
someter las muestras obtenidas de las vias respiratorias altas o bajas a varias pruebas analiticas con el
fin de definir un diagnéstico (122). Otro tipo de muestras que podrian contribuir a diagnosticar la COVID-
19 son las muestras de heces (si el laboratorio receptor confirma que puede procesarlas de manera
adecuada). Si un paciente fallece, se debe pensar en la posibilidad de obtener muestras postumas (121).
Ademas, en el caso de que existan indicaciones clinicas, debe pensarse en la posibilidad de realizar
pruebas para detectar bacterias y otros virus respiratorios con arreglo a las orientaciones locales.

No se recomienda utilizar pruebas de anticuerpos contra el SARS-CoV-2 para diagnosticar una
infeccion en curso.

Observaciones:

1.

Utilizar EPP adecuado para la recogida de muestras (precauciones contra la transmision por goticulas y por contacto
para las muestras de las vias respiratorias altas; precauciones contra la transmision por via aérea para las muestras
de las vias respiratorias bajas). Consulte la informacion mas actualizada en materia de PCl en las directrices
pertinentes (véase también el apartado 5 sobre PCI) (123, 124).

Durante la primera semana tras la aparicion de los sintomas por lo general se detectan concentraciones viricas
relativamente altas en las muestras obtenidas de las vias respiratorias altas. Por lo que respecta a las muestras de
las vias respiratorias altas, se recomienda extraer secreciones nasofaringeas y orofaringeas. Al obtener muestras de
las vias respiratorias altas, se deben utilizar hisopos para virus (fabricados con dacrén o rayédn estéril, no de
algoddn); en el caso del hisopado nasofaringeo, se debe utilizar un hisopo que cuente con un bastén largo y flexible
disefiado para obtener muestras nasofaringeas. Si desea consultar las instrucciones para obtener muestras de las
vias respiratorias altas de manera adecuada, sirvase consultar la publicacion titulada Clinical care for severe acute
respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation (101). A menos que el laboratorio receptor proporcione
instrucciones distintas, utilice medios de transporte para virus para trasladar las muestras.

En comparacion con las muestras de vias respiratorias altas, es mas probable que las pruebas den positivo tras la
primera semana de la enfermedad si se utilizan muestras de vias respiratorias bajas. Por ello, en el caso de que las
pruebas den negativo al utilizar muestras de vias respiratorias altas y aun exista sospecha clinica, también deben
obtenerse muestras de las vias respiratorias bajas si es posible (esputo expectorado o secreciones obtenidas mediante
aspirado endotraqueal o lavado broncoalveolar en el caso de pacientes con asistencia ventilatoria). Existe la posibilidad
de que los médicos opten por obtener unicamente muestras de las vias respiratorias bajas si es posible obtenerlas con
facilidad (por ejemplo, en el caso de pacientes con ventilacion mecanica). No debe obligarse a los pacientes a que
expectoren esputo debido a que ello aumenta el riesgo de transmision por aerosoles. En el caso de pacientes con
diagnostico presunto de COVID-19, sobre todo aquellos que presenten neumonia o enfermedad grave, el hecho de que
las pruebas realizadas a una muestra de las vias respiratorias altas den negativo no permite descartar el diagnéstico,
por lo que se recomienda obtener nuevas muestras de las vias respiratorias altas y bajas (121). En el caso de los
pacientes con diagnostico confirmado de COVID-19 que estén hospitalizados, aunque pueden obtenerse varias
muestras de las vias respiratorias altas y bajas si existen indicaciones clinicas para ello, ya no es necesario hacerlo
para suspender las precauciones relacionadas con la COVID-19 (86).

La prueba de referencia para hacer el diagnostico de COVID-19 es la prueba de amplificacion de acidos nucleicos
(PAAN). Sin embargo, se pueden usar las pruebas de antigenos para diagnosticar una infeccion actual por el
coronavirus, especialmente cuando la PAAN no esté disponible o cuando los tiempos de entrega de resultados sean
prolongados e impidan que tengan utilidad clinica. Si desea obtener mas informacién sobre la manera adecuada de
utilizar las pruebas de antigenos, sirvase consultar las orientaciones provisionales tituladas Antigen-detection in the
diagnosis of SARS-CoV-2 infection (125). Si se utilizan pruebas de antigenos, debe asegurarse de que la obtencién
de las muestras y las pruebas se lleven a cabo de conformidad con el modo de empleo de las pruebas, de que el
personal esta debidamente capacitado y de que la calidad de las pruebas se evalua mediante un programa general
de evaluacion a nivel nacional. Las personas también pueden utilizar las PDR-Ag para su autodiagndstico, lo que se
denomina «prueba autoadministrada para la COVID-19». Si la prueba es administrada a un presunto caso de
COVID-19, un resultado positivo en la prueba autoadministrada sera compatible con una infeccién actual por el
coronavirus, pero un resultado negativo no descartara dicha infeccién. Para mas detalles acerca de esta cuestion,
véanse las orientaciones provisionales sobre el uso de pruebas de diagndstico rapido autoadministradas para la
deteccion de antigenos del SARS-CoV-2 tituladas Use of SARS-CoV-2 antigen-detection rapid diagnostic tests for
COVID-19 self-testing (120).
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5.

Si las PAAN o las pruebas de RT-PCR dan resultados negativos de manera reiterada en un paciente respecto del
que hay una firme sospecha de infeccion por el SARS-CoV-2, se pueden tomar muestras de suero emparejadas. Se
puede tomar una muestra en la fase aguda y otra en la fase convaleciente entre dos y cuatro semanas después.
Esta medida solo resulta util si en el laboratorio receptor se dispone de analisis seroldgicos cuantitativos o
semicuantitativos validados y de personal capacitado para interpretar los resultados. Por medio de esas muestras
emparejadas se puede evaluar de manera retrospectiva si se produjo seroconversién o aumentaron las
concentraciones de anticuerpos, lo que reforzaria la sospecha de que el paciente efectivamente presenté una
infeccion reciente por el SARS-CoV-2 a pesar de los resultados negativos en las PAAN.

o Dependiendo de la situacion epidemiolégica en el plano local y de los sintomas que presenten los

pacientes, determine si es necesario realizar pruebas para detectar otras posibles causas de enfermedad
(por ejemplo, gripe, paludismo, dengue, fiebre tifoidea), segun proceda.

Observaciones:

1.

También deben hacerse a los pacientes pruebas para detectar otros agentes patégenos respiratorios, con arreglo a las
recomendaciones que figuren en las orientaciones locales de manejo clinico. Algunos ejemplos, entre otros, debido a
que la distribucion depende de parametros epidemiolégicos y médicos, son los siguientes virus patégenos
respiratorios: virus de la gripe A (incluido el tipo zoonético) y B, virus respiratorio sincicial, virus paragripales, rinovirus,
adenovirus, enterovirus (por ejemplo, EVD68), metaneumovirus humano y coronavirus humanos endémicos (es decir,
HKU1, OC43, NL63 y 229E). Algunos ejemplos de bacterias patdgenas son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y bacterias patégenas respiratorias atipicas (por ejemplo, Legionella pneumophila, Coxiella burnetii,
Chlamydia psittaci o pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae). Por lo general, es posible detectar virus patdgenos
respiratorios en muestras de vias respiratorias altas y bajas. Para hacer cultivos de bacterias, es necesario obtener
esputo u otras muestras de vias respiratorias bajas.

En algunos pacientes de COVID-19 se han detectado otras infecciones respiratorias simultaneas (viricas, bacterianas
y fungicas) (126). Por ello, el hecho de que una prueba dé positivo a un agente patdégeno distinto del SARS-CoV-2 no
descarta el diagnostico de COVID-19, ni viceversa. Algunos de los microbios que se detectan en los cultivos de
secreciones respiratorias pueden ser agentes patdégenos o parte de la microbiota normal de la boca o las vias
respiratorias, por lo que en el caso de cada paciente debe valorarse si los microorganismos que se detecten
constituyen una infeccion simultanea o son parte de la microbiota normal.

En las zonas en las que el paludismo es endémico, a los pacientes febriles se les deben hacer pruebas (pruebas de
diagndstico rapido validadas o los métodos de gota gruesa y gota fina) con el fin de detectar el paludismo (u otras
infecciones simultaneas) y administrarles el tratamiento adecuado (127). En entornos en los que las infecciones por
arbovirus (dengue o chikungunya) sean endémicas, estas también deben tenerse en cuenta en el diagnéstico
diferencial de las enfermedades febriles indiferenciadas, especialmente si el paciente cursa con trombocitopenia (95).
Los pacientes también pueden presentar una infeccion simultanea por esos virus y el SARS-CoV-2, por lo que el
hecho de que una prueba para diagnosticar dengue dé positivo (por ejemplo, una prueba diagnéstica rapida) no
excluye la realizacion de pruebas para detectar la COVID-19 (128). En el caso de que se sospeche que el paciente
también presenta tuberculosis deben obtenerse muestras de esputo con arreglo a instrucciones concretas (por
ejemplo, en una zona al aire libre fuera de casa y lejos de otras personas) o en un espacio abierto y bien ventilado, de
preferencia fuera del establecimiento de salud (93). El personal no debe permanecer cerca del paciente durante la
obtencién de la muestra.

En el caso de que el virus de la gripe circule de manera presunta o confirmada en el entorno, deben realizarse pruebas
a los pacientes que presenten un tipo de enfermedad grave o complicaciones y a aquellos que cuenten con factores de
riesgo para presentar un cuadro grave de gripe (tenga en cuenta que esto incluye a los nifios mas pequefios, las
embarazadas y las puérperas de hasta dos semanas) con el fin de detectar el virus de la gripe por medio de una
prueba molecular rapida si pueden obtenerse los resultados en un plazo de 24 horas, de preferencia. Cuanto mayor
sea el intervalo entre la obtencion de la muestra y el informe de los resultados, menor sera el beneficio de la prueba
para el manejo clinico (véase la siguiente resefia de politicas, en inglés) (129). El tratamiento empirico, cuando esté
indicada su administracion, no debe retrasarse a la espera de los resultados (véase el apartado 16, Tratamiento de
otras infecciones agudas y crénicas en pacientes de COVID-19).

o En pacientes con COVID-19 grave o en estado critico también se deben hacer hemocultivos, de manera

ideal antes de iniciar el tratamiento antibiético (117).

Observacion:

Si no es posible hacer los hemocultivos a tiempo antes de comenzar a administrar el tratamiento antibiético, en la solicitud
de laboratorio debe anotar la informacién relativa a los antibiéticos que se administraron.
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Pruebas autoadministradas para la COVID-19

Se deben ofrecer pruebas autoadministradas para el diagndstico de la COVID-19, que utilicen la deteccioén rapida de
antigenos del SARS-CoV-2, ademas de los servicios de analisis realizados por profesionales de la salud (grado de certeza
bajo a moderado)

Consulte las recomendaciones completas y otra informacién en detalle en las orientaciones provisionales sobre el uso de
las pruebas autoadministradas para la COVID-19 tituladas Use of SARS-CoV-2 antigen-detection rapid diagnostic tests for
COVID-19 self-testing (120).

Observaciones:

Derechos humanos: utilizar la prueba autoadministrada para la COVID-19 es una eleccion personal. Su uso puede mejorar
el acceso a los servicios de diagndstico al proporcionar un medio adicional para que las personas se sometan a analisis y
tomen decisiones en funcién de los riesgos para su salud y la salud de sus familiares y comunidades (por ejemplo, con el
fin de proteger a los mas afectados por la COVID-19 grave o a quienes puedan tener mayor riesgo de contraerla, asi como
de fomentar la participacion individual en estas actividades). El uso de pruebas autoadministradas para la COVID-19, al
igual que el de cualquier otra prueba, siempre debe tener caracter voluntario y nunca debe ser obligatorio ni coercitivo.
Esta practica siempre debe proporcionarse sin estigmatizacion ni discriminacion, independientemente de los resultados
obtenidos. Se debe brindar informacién adecuada a las personas que usen las pruebas autoadministradas acerca del
momento indicado para hacerlo, asi como sobre las medidas y responsabilidades que deben asumir tras obtener
resultados que tengan repercusion a nivel nacional. Todas las personas que no estén seguras de los resultados obtenidos
con la prueba autoadministrada para la COVID-19 o que deseen recibir servicios de diagnodstico profesionales alternativos
deben tener acceso a otras opciones de diagndstico disponibles que se encuentren en consonancia con las ultimas
directrices nacionales. Los paises deben considerar la posibilidad de examinar y contextualizar sus politicas existentes
respecto de la edad de consentimiento a fin de incluir la prueba autoadministrada para la COVID-19, asi como respecto de
la funcién de los padres o tutores cuando la autoadministracion de la prueba se realice bajo su apoyo y supervision. En el
caso de los adolescentes y menores emancipados, es importante que existan politicas sobre la edad de consentimiento
que permitan el acceso a las pruebas autoadministradas para la COVID-19 sin el consentimiento de los padres a fin de
permitir que se utilicen cuando sea necesario.

Epidemiologia: las repercusiones de los resultados de una prueba no se relacionan Unicamente con su sensibilidad y
especificidad inherentes. El resultado también dependera de la prevalencia de la infeccion por el SARS-CoV-2 en la
poblacion priorizada para las pruebas. Cuando se utilicen las pruebas autoadministradas para la COVID-19 en entornos
donde exista una mayor probabilidad de que una persona ya esté infectada por el SARS-CoV-2, tales como aquellos en
donde haya una transmisién comunitaria en curso o en donde las personas tengan una alta probabilidad de estar
expuestas (por ejemplo, por transmision a través del contacto ordinario, por ser personal de salud o de atencion, entre
otros), su valor diagndstico de un resultado positivo es alto. Esto significa que es probable que un resultado positivo en la
prueba autoadministrada sea un resultado positivo verdadero. Cuando la prueba autoadministrada para la COVID-19 se
utilice en entornos donde exista una baja probabilidad de que una persona ya tenga la infeccion (por ejemplo, cuando la
utiliza alguien que no presenta sintomas, cuando no se presentan indicios de exposicién al virus o cuando no hay
transmisién comunitaria o la que existe es baja), el valor diagnéstico de un resultado positivo es menor; por ello, se
presentara un aumento de los resultados positivos falsos. En estas situaciones, el valor diagndstico de un resultado
negativo de la prueba autoadministrada para la COVID-19 es alto, lo que significa que el riesgo de obtener un resultado
negativo falso es menor.

Contexto en evolucién, prioridades y comunicacion: es importante que se mejore la concienciacion y la participacion de los
trabajadores de salud y la comunidad respecto de la adaptacion de las pruebas autoadministradas para la COVID-19 a fin
de lograr una implementacion exitosa. A medida que las caracteristicas epidemioldgicas a nivel local vayan cambiando, es
preciso disponer de informacién sobre las pruebas autoadministradas que sea especifica para determinado contexto,
correcta, clara, concisa y apropiada para distintas edades. Se debe brindar informacién sobre el momento indicado para
aumentar o reducir la prioridad de la utilizacién de las pruebas autoadministradas en determinadas poblaciones o
entornos, asi como sobre el significado de un resultado positivo o negativo y toda medida de seguimiento recomendada
después de la prueba. Esta informacion se debe modificar en funcion de la situacion actual a nivel local, pero debe ser
coherente con las politicas nacionales.

Nuevas variantes del SARS-CoV-2: esta recomendacion es valida para la deteccion de todas las variantes de
preocupacion del SARS-CoV-2 que se han notificado. A medida que el SARS-CoV-2 continda evolucionando, es preciso
que en las politicas se tengan en cuenta las variantes circulantes y la eficacia de las pruebas. La exactitud de las pruebas
autoadministradas para la COVID-19 debe evaluarse continuamente a medida que aparezcan y se propaguen nuevas
variantes, tal como se hace con las PAAN y las PDR-Ag de uso profesional.

-28-




Manejo clinico de la COVID-19: orientaciones evolutivas - Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
8. Manejo de la COVID-19 leve: tratamiento sintomatico

Es posible que se detecte la COVID-19 leve en pacientes que acuden a los servicios de urgencias, los servicios de consultas
externas o los establecimientos de atencidn primaria, asi como durante las actividades de divulgacién, por ejemplo, visitas a
domicilio o telemedicina.

o Con el fin de contener la transmision del virus, se recomienda que los casos presuntos o confirmados de
COVID-19 leve se pongan en aislamiento de conformidad con la ruta asistencial vigente para la COVID-19.
El aislamiento puede llevarse a cabo en un establecimiento de salud designado para tratar pacientes de
COVID-19, en un establecimiento comunitario o en el domicilio del paciente (autoaislamiento).

Observaciones:

1. Enlas zonas donde sean endémicas otras infecciones febriles (paludismo, dengue, etc.), deben hacerse pruebas a
los pacientes que cursen con fiebre y se les debe administrar tratamiento para esas infecciones con arreglo a los
protocolos habituales (94, 95, 97), independientemente de la presencia de signos y sintomas respiratorios. Dichas
infecciones pueden coexistir con la COVID-19.

2. Ladecision de hacer el seguimiento de los casos presuntos de COVID-19 leve en un establecimiento de salud, un
establecimiento comunitario o en el domicilio del paciente debe tomarse en funcion de cada caso concreto sobre la
base de la ruta asistencial para la COVID-19 vigente en el plano local. Ademas, es posible que esa decision
dependa del cuadro clinico, la necesidad de proporcionar tratamiento de apoyo, los posibles factores de riesgo para
presentar un tipo grave de enfermedad y la situacion que exista en el domicilio, especialmente la presencia de
personas vulnerables en el hogar.

3. En el caso de que los pacientes se encuentren en autoaislamiento en su domicilio, sirvase consultar las
orientaciones de la OMS sobre la atencion en el domicilio a pacientes de COVID-19 que presentan sintomas leves
y la gestion de sus contactos (130).

o Se recomienda que a los pacientes con COVID-19 leve se les proporcione tratamiento sintomatico, por
ejemplo, que se les administren antipiréticos y analgésicos, y velar por que dispongan de nutricion
suficiente y rehidrataciéon adecuada.

Observacion:

Por el momento no se dispone de datos probatorios que permitan suponer que la administracion de antiinflamatorios no
esteroideos produce reacciones adversas graves en pacientes de COVID-19 (131).

o Debe informarse a los pacientes que presentan COVID-19 leve de los signos
y los sintomas de complicaciones que deben llevarlos a buscar atencion
urgente.

Observacion:

En vista de que existe la posibilidad de que su estado clinico se deteriore, debe hacerse un estrecho seguimiento de los
pacientes que cuenten con factores de riesgo para presentar un cuadro grave de la enfermedad. En el caso de que los
pacientes presenten manifestaciones clinicas de enfermedad grave (mareo, disnea, dolor toracico, deshidratacion, etc.),
deben buscar atencién urgente con arreglo a la ruta asistencial vigente para la COVID-19. Los cuidadores de nifios que
presenten COVID-19 leve deben prestar atencion a la aparicion de signos y sintomas de empeoramiento clinico que
requieran una reevaluacion urgente, por ejemplo, disnea, taquipnea o respiracién superficial (en el caso de lactantes,
quejido espiratorio e incapacidad para mamar), cianosis peribucal o facial, dolor u opresioén toracica, confusiéon de
aparicion reciente, incapacidad para despertarse o ausencia de interaccién al estar despiertos o incapacidad para beber
o retener liquidos. Con el fin de facilitar las labores de seguimiento, debe pensar en la posibilidad de utilizar plataformas
alternativas de prestacion de asistencia, por ejemplo, la atencién en el domicilio, el asesoramiento por teléfono, la
telemedicina o el uso de equipos de asistencia comunitaria (132).

No recomendamos administrar tratamiento ni profilaxis con antibiéticos en pacientes que
e presenten COVID-19 leve.

Observacion:

Debe desalentarse el uso generalizado de antibidticos, ya que podrian aumentar las tasas de resistencia y ello
repercutiria sobre la carga de morbimortalidad de la poblacién, tanto durante la pandemia de COVID-19 como
posteriormente (133, 134, 135, 136).
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9. Manejo de la COVID-19 moderada: tratamiento de la neumonia

Es posible que se detecte la COVID-19 moderada en pacientes que acuden a los servicios de urgencias, los servicios de
consultas externas o los establecimientos de atencion primaria, asi como durante las actividades de extension comunitaria,
como las visitas a domicilio o de telemedicina. Véase la definicion de neumonia no grave en el cuadro 6.3.

o Recomendamos que los casos presuntos o confirmados de COVID-19 moderada (neumonia) sean
aislados para contener la transmision del virus. Es posible que no sea necesario aplicar intervenciones
de emergencia ni hospitalizar a los pacientes que presentan enfermedad moderada; sin embargo, es
necesario aislar a todos los casos presuntos o confirmados.

¢ El lugar de aislamiento (establecimiento de salud, establecimiento comunitario o domicilio del paciente)
dependera de la ruta asistencial establecida para la COVID-19.

e La eleccion del lugar se hara 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.

e En pacientes con alto riesgo de empeoramiento (véase el cuadro 6.2), se prefiere el aislamiento en el hospital.

Observacion:

En las zonas donde sean endémicas otras infecciones febriles (paludismo, dengue, etc.), deben hacerse pruebas a los
pacientes que cursen con fiebre y se les debe administrar tratamiento para esas infecciones con arreglo a los
protocolos habituales (94, 95, 127), independientemente de la presencia de signos y sintomas respiratorios. Dichas
infecciones pueden coexistir con la COVID-19.

Recomendacion condicional

En el caso de los pacientes sintomaticos que presentan COVID-19 y factores de riesgo para evolucionar a
enfermedad grave que no estan hospitalizados, se sugiere la monitorizacion de la pulsioximetria en el domicilio
como parte de un conjunto de medidas asistenciales, incluida la educacién para los pacientes y el personal, y el
seguimiento adecuado (recomendacién condicional, grado de certeza muy bajo).

Informacién practica

El Grupo de Elaboracion de Directrices formulé una recomendacion condicional de utilizar la monitorizaciéon
de la pulsioximetria en el domicilio. Esta recomendacién se basa en la disponibilidad y accesibilidad de
pulsioximetros fiables y de alta calidad para uso doméstico; la incorporacion de la pulsioximetria en el
domicilio en un sistema asistencial, desde una perspectiva de capacitaciéon y recursos humanos; y el orientar
la intervencién a los pacientes en los que es posible que se obtenga el mayor beneficio, a saber, los que
estan en un riesgo alto y los que son sintomaticos. Ademas, no se formulé ninguna recomendacién sobre la
frecuencia o la duracién de la monitorizacion de la pulsioximetria. Nota: se debe incluir capacitacion
adecuada en materia de prevencion y control de las infecciones (limpieza y desinfeccion).

Dudas pendientes

El cuadro alienta la realizacion de mas investigaciones con el fin de aclarar las incertidumbres, especialmente en los entornos
de bajos recursos. Siguen existiendo carencias en materia de investigacion en cuanto al aseguramiento de normas de
calidad para los pulsioximetros.

De los datos empiricos a la decisién clinica

Beneficios y efectos
perjudiciales

No se tiene certeza sobre los beneficios o efectos perjudiciales.

Entre los posibles beneficios tedricos de la monitorizacién de la pulsioximetria en el domicilio se incluyen la deteccion y la
intervencion temprana en el caso de enfermedades graves (por ejemplo, una monitorizacion mas estrecha para detectar
deterioro clinico o comenzar a administrar tratamiento con corticoesteroides), la tranquilidad del paciente en el caso de que
los valores sean normales, la limitacién de la carga sobre los hospitales debido a que se evita el ingreso de pacientes que
podrian no necesitar atencién urgente, y mas oportunidades para celebrar conversaciones educativas entre los pacientes y
el personal (grado de certeza muy bajo).
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Entre los posibles efectos perjudiciales de la monitorizacion de la pulsioximetria en el hogar se incluyen la posibilidad de
que aumente la ansiedad y el estrés en los pacientes, la posibilidad de que un mayor nimero de pacientes acuda a los
hospitales en busca de atencidén unicamente a raiz de este uso y que no se considere necesaria, y la posibilidad de que se
produzca una falsa tranquilidad en el caso de que los datos se interpreten erroneamente. Existe la posibilidad de que los
pulsioximetros de baja calidad o inexactos, especialmente los pulsioximetros que no se hayan validado en distintos colores
de piel, proporcionen una falsa sensacion de seguridad o den falsas alarmas (grado de certeza muy bajo).

Segun el Grupo de Elaboracion de Directrices, los posibles beneficios superarian los posibles efectos perjudiciales y es
mas probable que los mas beneficiados sean los subgrupos de pacientes especificos, es decir, los que cursan con
sintomas y los que tienen factores de riesgo para presentar enfermedad grave. El Grupo de Elaboracién de Directrices
también indico que la intervencion solo resultaria benéfica para los pacientes sintométicos de COVID-19, y que no
supondria ningun beneficio para los pacientes asintomaticos.

Grado de certeza que proporcionan

los datos probatorios Muy bajo

En cuanto a los desenlaces clinicos clave de hospitalizacién, mortalidad, ventilacién mecanica e ingreso en una UCI, el
cuadro de expertos considerd que los datos probatorios proporcionaban un grado de certeza muy bajo.

El Grupo de Elaboracion de Directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determind que los
pacientes bien informados llegarian a la conclusion de que los dafios minimos que podrian ocurrir debido a la
monitorizacion de la pulsioximetria en el domicilio no superarian los posibles beneficios tedricos sobre los desenlaces
clinicos de hospitalizacion y satisfaccion de los pacientes. Los pacientes miembros del cuadro de expertos estuvieron de
acuerdo con ese criterio.

Recursos y otros aspectos relevantes

Aspectos fundamentales

Muchos pacientes no tienen la posibilidad de monitorizar la pulsioximetria en el domicilio debido a la falta de equipo, la
falta de personal adecuado, la falta de capacidad para interpretar los resultados en el domicilio, o la falta de
conocimientos sobre la manera de llevar a cabo la medida. La pulsioximetria en el domicilio puede ser util en ciertos
entornos, incluidos los entornos de bajos recursos, especialmente en el caso de que los hospitales estén saturados y
sea necesario monitorizar eficazmente a los pacientes en un entorno domiciliario. Sin embargo, la monitorizacion de la
oximetria en el domicilio solo resultara util si quienes la aplican estan adecuadamente informados sobre cémo
interpretar las lecturas y tienen acceso inmediato a personal que los pueda asesorar sobre como actuar ante los
resultados. Es necesario incluir aspectos relativos a la educacion y la capacitacion de los pacientes y el personal, asi
como una dotacion de personal adecuada, con el fin de crear rutas asistenciales en las que sea posible tener acceso a
atencion de urgencias.

Justificacion

Tras examinar los datos probatorios para elaborar la recomendacién condicional de que los pacientes de COVID-19 utilicen la
monitorizacion de la pulsioximetria en el domicilio, el cuadro hizo hincapié en la falta de datos probatorios en ambas
direcciones y la necesidad de llevar a cabo ensayos clinicos de alta calidad en los que se examinen tanto los sintomas de
estrés de los pacientes como los demas desenlaces clinicos enumerados anteriormente. El cuadro de expertos también hizo
hincapié en factores contextuales que también son importantes, por ejemplo, los aspectos relativos a los recursos, la
accesibilidad, la viabilidad y la repercusion sobre la equidad sanitaria. En ultima instancia, el cuadro de expertos determiné que
el beneficio tedrico para los grupos demograficos de pacientes sintomaticos y de alto riesgo solo era considerable en el marco
de un conjunto de medidas asistenciales mas amplio, en el que se incluyeran la educacion y el seguimiento. Entre las
advertencias mas importantes que el cuadro plante6 se incluyeron la importancia de que en todas las intervenciones se
incorporara la educacion al personal y los pacientes relativa al significado de las lecturas del pulsioximetro y se les instruyera
sobre como actuar en funcién de los resultados.

Analisis por subgrupos

Los datos presentados no bastaron para realizar analisis por subgrupos.
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Aplicabilidad
Grupos especiales de poblacion
No existen datos probatorios sobre la monitorizacion de la pulsioximetria en el domicilio en el caso de pacientes de COVID-19
de grupos demograficos especiales. Los aspectos que deben tenerse en cuenta en relacién con la puesta en practica y la

aplicabilidad guardan relacidn con las poblaciones de mayor riesgo, en los casos en los que se apreciarian mayores beneficios.
Sirvase consultar en el cuadro 7.2 las definiciones de pacientes que se consideran de alto riesgo en el marco de esta medida.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacion: Pacientes atendidos en el domicilio con COVID-19 confirmada o presunta.

Intervencion:

Intervencion comparativa: SpO2 = 92% (uso de pulsioximetria en el domicilio).

SpO2 < 92% (uso de pulsioximetria en el domicilio).

Grado de
Intervencion oz certeza que
. Intervencion
e comparativa ) proporcionan
ce Regultados y SpO2 = 92% SpO2 < 92% los datos Re§umen en
clinico determinaciones de (uso de robatorios términos
: i de o . P i
Periodo los estudios (uso e ) sencillos
considerado pulsioximetria epn S el (Calidad de los
en el domicilio) datos
probatorios)
Riesgo relativo: 7,0 103 840
(IC del 95%: 3,4- por cada 1000 por cada 1000 Muy bajo

i Datos procedentes . . ) riesgo de sesgo
Internacion de 77 pacientes de Diferencia: 737 mas por cada 1000 y ala falta naezrens?g;z Ige
un estudio. (IQ del 95%: de 453 mas a 1597 grave de1 hospitalizacion.
(Observacional no mas) precision’.
aleatorizado).
Riesgo relativo: 9,8
(IC del 95%: 2,2- Muy bajo SpO2 < 92%
44.6) Debido al grave posiblemente
Ingreso en Datos procedentes riesgo de sesgo aumenta la
la UCI de 77 pacientes de y ala falta _necesidad de
un estudio. grave de Ingreso en una
(Observacional no precision?. UCI.
aleatorizado).
Riesgo relativo: 8,2
IC del 95%: 1,7- Muy bajo
( 38 7)0 Debido al SpO2 < 92%
' J€bIdo al grave posiblemente
SDRA Datos propedentes riesgo de sesgo aumenta el
de 77 pacientes de y a la falta riesgo de
un estudio. grave de SDRA
. VP .
(Observacional no precision®.
aleatorizado).
Riesgo relativo: 6,6
(IC del 95%: 1,3- Muy bajo SpO02 < 92%
32.9) Debido al grave posiblemente
Choque Datos procedentes riesgo de sesgo aumenta el
septicemico de 77 pacientes de y a la falta riesgo de
un estudio. grave de chogug
(Observacional no precision®. septicemico.

14,5)

aleatorizado).

Debido al grave

Sp02 < 92%
posiblemente
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Dos pequenos estudios con un solo No se dispone
grupo (sin grupo de comparacion) en de datos sobre
Datos procedentes los que se ofrecidé monitorizacion en Muy bajo el efecto que
de pacientes de el domicilio a los pacientes dado§ de Debido al grave ti_en_e la .
Internacion dos estudios alta del depa_rtamen.to c}e Uirgfnelzts: riesgo de sesgo monitorizacion
(Observacional.no Fue necesario hospitalizar a 3/20 y a la falta de la SpOz en el
aleatorizado) (150 por cada 1000) y 6/52 (115 por grave de domicilio o su
) cada 1000) de los pacientes que precision®. ausencia en las
utilizaron la monitorizacion de la tasas de
SpO:2 en el domicilio. hospitalizacion.

1. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. Sesgo
de publicacién: no grave.

2. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. Sesgo
de publicacion: no grave.

3. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. Sesgo
de publicacién: no grave.

4. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precisién: grave. Sesgo
de publicacion: no grave.

5. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. Sesgo
de publicacion: no grave.

9 No se recomienda la prescripcion de antibioticos a los casos presuntos o confirmados de COVID-19
moderada, a menos que haya sospecha clinica de infeccion bacteriana.

Observaciones:

1. Segun los datos de un examen rapido dinamico y un metanalisis sobre coinfeccion bacteriana en pacientes que
fueron evaluados para determinar si presentaban infeccion bacteriana simultdneamente con COVID-19 al ingreso
hospitalario, esta se presento en el 4,4% de los pacientes (IC del 95%: 3,0%-6,4%; n = 125 212) (136).

2. En el mismo examen se mostré que el 8,2% de los pacientes (IC del 95%: 6,3%-10,7%; n = 30 805) presentd
infecciones bacterianas secundarias durante la hospitalizacion, mientras que el 41,9% (IC del 95%: 29,5%-
55,4%; n = 8377) de los pacientes ingresados en una UCI present6 infecciones secundarias. Por lo tanto, las
estimaciones hacen pensar que la probabilidad de coinfeccién bacteriana en pacientes con COVID-19 al
ingreso hospitalario es baja y que no debe administrarse tratamiento antibiético empirico como tratamiento
habitual en ese momento, salvo que exista una firme sospecha de infeccién bacteriana y no se haya
confirmado el diagnéstico de COVID-19.

0 Se recomienda la observacion estrecha de los pacientes que presentan COVID-19 moderada para
detectar signos o sintomas de evolucién de la enfermedad. Debe haber mecanismos para hacer un
seguimiento estrecho en caso de que se necesite intensificar la atencién médica.

Observaciones:

1. Cuando se administre el tratamiento en el hogar, se debe proporcionar a los pacientes y sus cuidadores
asesoramiento sobre los signos y sintomas de complicaciones (como dificultad para respirar, dolor en el pecho,
etc.). Si presentan alguno de estos sintomas, deben buscar atencidn urgente a través de la ruta asistencial
establecida para la COVID-19. Con el fin de facilitar las labores de seguimiento, se puede considerar la
posibilidad de utilizar plataformas alternativas de prestacion de asistencia, por ejemplo, la atencién en el
domicilio, el asesoramiento por teléfono, la telemedicina o el despliegue de equipos de extensién comunitaria.

2. En el caso de los pacientes hospitalizados, deben registrarse periddicamente los signos vitales (incluida la
pulsioximetria) y, de ser posible, deben utilizarse escalas de alerta médica temprana (por ejemplo, NEWS2 o
PEWS) que faciliten la deteccion precoz del deterioro del paciente y la intensificacion del tratamiento (137).
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10.Manejo de la COVID-19 grave: tratamiento de la neumonia grave

o Se recomienda la administraciéon inmediata de oxigenoterapia suplementaria a todos los pacientes que
cursen con signos de emergencia durante la reanimacion con el objetivo de llegar a una Sp02294% 1y a
todos los pacientes que no cursen con signos de emergencia pero registren hipoxemia (es decir,
pacientes con hipoxemia estable) con el objetivo de llegar a una SpO2 > 90% o SpO2 2 92%-95% en
embarazadas.

Observaciones con respecto a los adultos:

1. En adultos con signos de emergencia (obstruccion respiratoria o apnea, disnea grave, cianosis central, choque,
coma o convulsiones) deben realizarse inmediatamente maniobras de permeabilizacién de las vias respiratorias
y debe administrarse oxigenoterapia durante la reanimacion para lograr una SpO2 = 94% (100, 138).

2. Una vez estabilizado el paciente, el objetivo debe ser una SpO2 > 90% en adultas no gestantes y = 92%-95% en
embarazadas.

3. Para administrar el oxigeno, deben utilizarse los dispositivos adecuados (por ejemplo, canulas nasales para
caudales de hasta 5 I/min; mascarillas de Venturi para caudales 6-10 I/min; y mascarillas respiratorias con bolsa
reservorio para caudales de 10-15 I/min). Si desea obtener mas informacion al respecto, sirvase consultar la
publicacion de la OMS titulada Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation
(101).

4. En los adultos, las técnicas de posicionamiento (por ejemplo, la sedestacion con respaldo alto) pueden ayudar a
optimizar la oxigenacion y a reducir la disnea y el gasto energético (139).

5. En adultos con gran produccion de secreciones, retencion de secreciones o tos débil, la desobstruccion de las
vias respiratorias puede ayudar a eliminar las secreciones. Las técnicas incluyen el drenaje por gravedad y los
ciclos activos de respiracion. Deben evitarse en la medida de lo posible los dispositivos de insuflacion-exuflaciéon
mecanica y respiracion con presioén inspiratoria positiva. La aplicacion de las técnicas debe adaptarse a cada
paciente, siguiendo las directrices disponibles (139).

Observaciones con respecto a los nifos:

1. En nifios con signos de emergencia (obstruccion respiratoria o apnea, disnea grave, cianosis central, choque,
coma o convulsiones) deben realizarse inmediatamente maniobras de permeabilizacion de las vias respiratorias
y debe administrarse oxigenoterapia durante la reanimacion para lograr una SpOz2 = 94% (100, 138, 140).

2. Una vez estabilizado el paciente, el objetivo sera una SpOz2 > 90% (140).

3. En nifios pequerios son preferibles las gafas o canulas nasales, ya que pueden ser mejor toleradas.

o Los pacientes seran observados de cerca para detectar signos de deterioro clinico, como la
insuficiencia respiratoria de progresion rapida y el choque, y responder inmediatamente con
intervenciones de apoyo.

Observaciones:

1. Los pacientes de COVID-19 hospitalizados requieren una vigilancia periédica de los signos vitales (incluida la
pulsioximetria) y, de ser posible, deben utilizarse escalas de alerta médica temprana (por ejemplo, NEWS2 o
PEWS) que faciliten la deteccion precoz del deterioro del paciente y la intensificacion del tratamiento (137).

2. Alingreso hospitalario, y segun se indique sobre la base de las caracteristicas clinicas, se haran pruebas
hematolégicas y bioquimicas y se tomara un electrocardiograma e imagenologia toracica a los pacientes a fin de
detectar posibles complicaciones, tales como SDRA, lesiones hepaticas, renales y cardiacas agudas, coagulacion
intravascular diseminada o choque. La aplicacion de tratamientos de apoyo oportunos, eficaces y seguros es la
piedra angular del tratamiento de los pacientes con manifestaciones graves de la COVID-19.

3. Los pacientes con COVID-19 seran observados para detectar signos o sintomas que indiquen la presencia de
tromboembolias venosas o arteriales (accidentes cerebrovasculares, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar
o sindrome coronario agudo) y proceder de acuerdo con los protocolos hospitalarios diagnésticos (como pruebas
de laboratorio o radiolégicas) y terapéuticos.

4. Después de reanimar y estabilizar a las embarazadas, se vigilara el bienestar del feto. La frecuencia de las
observaciones de la frecuencia cardiaca fetal se individualizara en funcion de la edad gestacional, el estado clinico
de la madre (por ejemplo, hipoxia) y las condiciones fetales.
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EN EVALUACION

Esta recomendacion se encuentra actualmente en evaluacion y se actualizara en la préxima version de las orientaciones.

Recomendacién condicional

Se sugiere colocar en decubito prono a los pacientes hospitalizados con COVID-19 grave que estén conscientes y
requieran oxigeno suplementario (incluida la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal) o ventilacion no invasiva
(recomendacion condicional, grado de certeza bajo).

Informacién practica

El Grupo de Elaboracion de Directrices formuld una recomendacion condicional de colocar en decubito prono a los pacientes
con COVID-19 grave que estén conscientes y requieran oxigeno suplementario (incluida la oxigenoterapia de alto flujo por via
nasal) o ventilacion no invasiva.

En vista de la falta de certeza sobre los beneficios de colocar en decubito prono a los pacientes conscientes, deben efectuarse
estrictas labores de vigilancia y los pacientes deben monitorizarse estrechamente con el fin de detectar signos de deterioro
clinico.

La monitorizacion de los pacientes y la capacitacion del personal en la esfera de la atencién a los pacientes que estan
conscientes y en decubito prono es una parte importante de la aplicacion de la medida, como parte de una capacitacion integral
para la atencion de urgencias, e incluye la capacitacion en el uso de dispositivos médicos.

En cuanto a la duracién, algunos recomiendan pautas en las que el paciente permanece en decubito prono y consciente de
ocho a 12 horas al dia, divididas en periodos mas breves.

Dudas pendientes

Se recomienda que se lleven a cabo mas ensayos clinicos aleatorizados con el fin de definir mejor los beneficios, los efectos
perjudiciales y los grupos demograficos especificos para los que la medida podria resultar util.

De los datos empiricos a la decisidn clinica

Beneficios y efectos
perjudiciales

No se tiene certeza sobre los beneficios o efectos perjudiciales.

No se han efectuado ensayos clinicos controlados aleatorizados sobre la colocacidn en decubito prono a los pacientes de
COVID-19 que estan conscientes y requieren oxigeno suplementario o ventilacién no invasiva. Los estudios
observacionales sobre la colocacion en decubito prono a los pacientes de COVID-19 que estan conscientes parecen
indicar que la intervencion resulta benéfica para los desenlaces clinicos de importancia para los pacientes de mortalidad y
necesidad de intubacién (datos probatorios que proporcionan muy baja certeza). Los datos probatorios de los ensayos
clinicos relativos al decubito prono en pacientes intubados y en estado critico con SDRA (que no presentan COVID-19) han
demostrado beneficios por lo que respecta a la mortalidad. No se tiene certeza sobre el efecto en los desenlaces clinicos
menos importantes.

Es posible que los efectos perjudiciales del decubito prono en pacientes conscientes sean molestias y dolor para el
paciente (datos probatorios que proporcionan muy baja certeza). Los indicios indirectos de dafio secundario a colocar en
decubito prono a los pacientes procedentes de los datos probatorios aleatorizados de pacientes sedados e intubados son
la aparicion de escaras de decubito, lesiones de los nervios e inestabilidad hemodinamica, que no se consideraron
relevantes para ese grupo demografico que presentaba tipos de enfermedad menos graves.

Grado de certeza que proporcionan

los datos probatorios Bajo

En cuanto a los desenlaces clinicos de importancia para los pacientes de mortalidad y necesidad de ventilacion
mecanica, el cuadro de expertos considerd que los indicios directos proporcionaban muy poca certeza. En el caso de
los desenlaces clinicos de importancia para los pacientes, en especial la mortalidad, se rebajé el nivel de certeza de los
datos indirectos procedentes de pacientes intubados y sedados que presentaban SDRA en funcién del caracter
indirecto de los aspectos fundamentales, a saber, de mayor a menor, la distinta fisiologia de la enfermedad que causoé el
estado critico, el que los datos procedan de un periodo en el que el paciente no presenté COVID-19 y el uso de
estrategias de sedacion distintas.
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El Grupo de Elaboracion de Directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determiné que, en
vista de la ausencia de dafio que parecen indicar los estudios observacionales y la experiencia del cuadro de expertos,
casi todos los pacientes bien informados optarian por colocarse en decubito prono si estuvieran conscientes y requirieran
oxigeno o apoyo ventilatorio no invasivo. El grupo de expertos no prevé que los valores y las preferencias de los pacientes
respecto de esta intervencion varien en gran medida. La incomodidad del paciente derivada del decubito prono podria
limitar el tiempo que cada persona puede adoptar la posicion.

Valores y preferencias

Recursos y otros aspectos relevantes

Aspectos fundamentales

Los pacientes que tengan la capacidad de seguir instrucciones pueden colocarse ellos mismos en decubito prono sin la
ayuda del personal de salud. Para colocar en decubito prono a los pacientes que requieren asistencia es necesario contar
con recursos humanos que requieren capacitacion, especialmente en la esfera de la monitorizacion de la funcién
respiratoria. El cuadro determiné que, aunque es viable efectuar la intervencion en todos los entornos, para aplicarla es
necesario contar con capacitacion especial y hacer labores de seguimiento.

Justificacion

Tras examinar los datos probatorios para elaborar la recomendacion condicional de colocar en decubito prono a los pacientes
hospitalizados con COVID-19 grave que estén conscientes, el cuadro hizo hincapié en la baja certeza que proporcionan los
datos probatorios sobre la reduccion de la mortalidad, ya que la certeza que proporcionan los datos disminuy6 en el caso de
pacientes en estado critico que presentan SDRA. También se sefal6 el dafio limitado que se puede constatar en la experiencia
que se ha acumulado en la colocacion en decubito prono de los pacientes conscientes en entornos con distintos recursos.

Analisis por subgrupos

El cuadro observé la necesidad de contar con datos relativos a grupos demograficos especificos, a saber, pacientes
pediatricos, personas de edad avanzada y embarazadas que se encuentren en los dos primeros trimestres de la gestacion.

Preguntas clinicas/PICO
Poblacion:

Intervencion:

Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave.

Intervencion comparativa: Atencion habitual.

Desenlace Resultados y
clinico determinaciones
) de los estudios
Periodo

considerado

Datos procedentes

Mortalidad de 334 participantes
de 17 estudios

Datos procedentes

Intubacién de 450 participantes

de 25 estudios

Atencioén habitual.

Intervencién
Colocacién en
decubito prono
de pacientes
conscientes +
atencion
habitual

Intervencion
comparativa

17 estudios con un solo grupo (sin
grupo de comparacion) que
incorporaron a un total de 334
participantes. Fallecieron 37/334
(110 por cada 1000) pacientes que
se colocaron en decubito prono
mientras se les administraba
oxigeno suplementario o
ventilacién no invasiva.

25 estudios con un solo grupo (sin
grupo de comparacion) que
incorporaron a un total de 450
participantes. Fue necesario intubar
a 130/450 (289 por cada 1000)

-36-

Colocacién en decubito prono al estar conscientes + atencion habitual

Grado de
certeza que
proporcionan

los datos
probatorios

(Calidad de los
datos
probatorios)

Muy bajo

Debido al grave
riesgo de sesgo
y falta extrema
de precision’.

Muy bajo

Debido al grave
riesgo de sesgo
y falta extrema

Resumen en
términos
sencillos

No existen
datos
comparativos
en los que se
evalue el efecto
en la mortalidad
de colocar en
decubito prono
a los pacientes
con COVID-19
que estén
conscientes.

No existen
datos
comparativos
en los que se
evalue el efecto
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Desenlace Resultados y Intervencion Intervencion Grado de Resumen en
clinico determinaciones comparativa Colocacion en certeza que términos
. de los estudios » . decubito prono proporcionan sencillos
Pe'rlodo Atencién habitual. de pacientes los datos
considerado conscientes + probatorios
atencion
habitual (Calidad de los
datos
probatorios)

pacientes que se colocaron en

decubito prono mientras se les
administraba oxigeno

suplementario o ventilacién no

de precision?.

en las tasas de
intubacion de
colocar en
decubito prono

invasiva. a los pacientes
con COVID-19
que estén
conscientes.
No existen
datos
6 estudios con un solo grupo (sin :ﬁTopsarit;V::
grupo de comparacion) que . evall?e ol
incorporaron a un total de 151 Muy bajo : toen |
Efecto adverso Datos procedentes participantes. Refirieron dolor o Debido al grave Imp:?e(c):tig 0s
(dolor o de 151 participantes molestias 29/151 (192 por cada riesgo de sesgo adversos de
molestias) de seis estudios 1000) pacientes que se colocaron en y falta extrema colocar en

decubito prono mientras se les
administraba oxigeno suplementario
o ventilacion no invasiva.

de precision®.

decubito prono
a los pacientes
de COVID-19
que estén
conscientes.

1. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Sesgo

de publicacién: no grave.
2. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Sesgo

de publicacién: no grave.
3. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precisiéon: extrema. Sesgo

de publicacién: no grave.

o Los liquidos se administraran con cautela en los pacientes de COVID-19 que no presenten hipoperfusion
tisular ni reaccionen a la rehidratacion.

Observacion:

Los liquidos intravenosos deben administrarse con cautela a los pacientes de COVID-19. La rehidratacién intensiva
puede empeorar la oxigenacion, especialmente en entornos con escasa disponibilidad de ventilacién mecanica (141).
Esto se aplica tanto a los adultos como a los nifios.
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11.Manejo de la COVID-19 critica: sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA)

En el transcurso de la pandemia, se han presentado variaciones considerables en la mortalidad de los pacientes
hospitalizados y los enfermos en estado critico en distintas series de casos. Las siguientes recomendaciones estan en
consonancia con las normas internacionales vigentes relativas a la atencion del sindrome de dificultad respiratoria aguda
secundario a todas las causas (109).

Evaluaciéon y deteccion

o Se recomienda que se detecte con prontitud si existe insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda
progresiva en pacientes con dificultad respiratoria que no reaccionen a la oxigenoterapia convencional,
y que se esté preparado para proporcionarle oxigenoterapia avanzada o asistencia ventilatoria.

Observacion:

Los pacientes pueden seguir teniendo dificultad para respirar o hipoxemia incluso cuando se les suministra oxigeno a
través de una mascarilla respiratoria con bolsa reservorio (caudales de 10-15 I/min, que es normalmente el flujo minimo
necesario para mantener inflada la bolsa; FiO2: 0,60-0,95). En los casos de SDRA, la insuficiencia respiratoria hipoxémica
suele deberse al desajuste de la ventilacion y la perfusién intrapulmonar o a cortocircuitos, y por lo general es necesario
proporcionar ventilacién mecanica (117).

o Todas las zonas en las que se puedan atender pacientes graves deben estar equipadas con
pulsioximetros, sistemas de administraciéon de oxigeno en funcionamiento e interfaces desechables, de
un solo uso, para administrar oxigeno (canulas nasales, mascarillas de Venturi y mascarillas con bolsa
reservorio).

Observacion:

Esto incluye diferentes zonas de los establecimientos de salud, como servicios de urgencias, las UCI, los servicios de
consulta externa y los establecimientos de atencion primaria, asi como los entornos prehospitalarios y los establecimientos
comunitarios especializados que puedan recibir a pacientes con COVID-19 grave. Véase la publicacion de la OMS titulada
Oxygen sources and distribution for COVID-19 treatment centres (142).

Apoyo respiratorio avanzado no invasivo

Recuadro informativo

Definicion de dispositivos de apoyo respiratorio avanzado no invasivo

En general, son dispositivos que pueden proporcionar respiracion asistida mediante flujos de oxigeno mas altos, presion
positiva mas alta o una combinacion de los dos factores. Se denominan no invasivos porque no implican la colocacién de
un tubo (por ejemplo, tubo endotraqueal o tubo de traqueostomia) en las vias respiratorias del paciente (lo que se conoce
como enfoque invasivo).

Existen tres categorias amplias de los dispositivos indicados en las orientaciones: oxigenoterapia de alto flujo por via nasal,
presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) y ventilacion no invasiva (VNI), también conocida como bipresién
positiva (BiPaP). La oxigenoterapia de alto flujo por via nasal brinda apoyo respiratorio predominantemente a través de
flujos mas altos, mientras que la CPAP y la VNI brindan asistencia a través de una combinacion de flujos mas altos y
mayor presion.

Resumen de las recomendaciones (consulte las secciones a continuacion para obtener detalles adicionales y una
explicacion detallada)

e En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no
necesitan intubacion de emergencia, sugerimos utilizar oxigenoterapia de alto flujo por via nasal en lugar de
oxigenoterapia convencional (recomendacion condicional).

e En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no
necesitan intubacion de emergencia, sugerimos utilizar presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP)
en lugar de oxigenoterapia convencional (recomendacion condicional).
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e En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no
necesitan intubacion de emergencia, sugerimos utilizar ventilacién no invasiva en lugar de oxigenoterapia
convencional (recomendacion condicional).

El Grupo opt6 por no hacer recomendaciones con respecto al uso de oxigenoterapia de alto flujo por via nasal en
comparacion con CPAP o VNI debido al grado de incertidumbre que proporcionaban los datos. Por lo tanto, los médicos
deben elegir entre estas intervenciones basandose en la disponibilidad de dispositivos y suministro de oxigeno, en su
comodidad y experiencia personales, y en consideraciones especificas para cada paciente (como la claustrofobia que
algunos pacientes presentan al utilizar las mascarillas de CPAP y la incomodidad nasal que algunos pacientes presentan
con la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal).

Recomendacién condicional

En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan
intubacion de emergencia, sugerimos la utilizacion de oxigenoterapia de alto flujo por via nasal en lugar de oxigenoterapia
convencional (recomendacion condicional).

El Grupo optd por no hacer recomendaciones con respecto al uso de la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal en
comparacioén con la presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) debido al grado de incertidumbre de los datos.
Por lo tanto, los médicos deben elegir entre estas dos intervenciones basandose en la disponibilidad de dispositivos y
suministro de oxigeno, en su comodidad y experiencia personales, y en consideraciones especificas para cada paciente
(como la claustrofobia que algunos pacientes presentan al utilizar las mascarillas de CPAP y la incomodidad nasal que
algunos pacientes presentan con la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal).

El Grupo opté por ampliar esta recomendacion e incluir a los pacientes pediatricos (a pesar de la ausencia de datos) debido
a que es probable que los beneficios sean similares, pero recalcé la necesidad de que se realicen mas investigaciones en
esta poblacién.

Informacién practica

No existe una recomendacion especifica para el caudal inicial, la FiOz ni el plan de ajuste de estos valores. Sobre la base de la
experiencia clinica del cuadro de expertos, se sugieren caudales iniciales de entre 50 y 60 I/min, asi como una FiOz2 inicial del
100%, ajustados segun la SpO2 del paciente y el nivel de trabajo respiratorio. En los nifios, se sugiere un caudal fijo de 2
I/min/kg de peso corporal.

Si desea conocer las precauciones para la prevencion de las infecciones relacionadas con el uso de estos dispositivos de
apoyo respiratorio, consulte el apartado 5 sobre PCI. Véase también el apartado sobre temas pendientes de investigacion.

Recursos:

1. https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit

2. https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations

3. https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab 1

De los datos empiricos a la decisidn clinica

Beneficios y efectos
perjudiciales

La oxigenoterapia de alto flujo por via nasal, en comparacién con la oxigenoterapia convencional, puede reducir la
mortalidad y la necesidad de ventilacion invasiva (datos directos para las preguntas PICO, grado de certeza bajo de los
datos probatorios), probablemente reduzca la duracién de la hospitalizacién y la duracién de la estancia en una UCI (datos
directos para las preguntas PICO, grado de certeza moderado de los datos probatorios) en pacientes con COVID-19 grave
o critica que presentan insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, pero que no requieren intubacién de emergencia.
Sobre la base de la experiencia clinica general con el dispositivo y su uso en pacientes con un cuadro critico de la
enfermedad, el Grupo opind que es probable que los beneficios superen cualquier dafio potencial.
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Grado de certeza que proporcionan
los datos probatorios

Comparaciones con la oxigenoterapia convencional:

Segun los ensayos realizados en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda y COVID-19, existe un bajo
grado de certeza de los datos probatorios para los desenlaces clinicos de mortalidad y necesidad de ventilacion mecanica
invasiva debido a la falta extrema de precisién. En el caso de la duracion de la hospitalizacion y la duracién de la estancia
en una UCI, el grado de certeza de los datos probatorios es moderado debido a la falta grave de precision.

Segun los ensayos realizados en pacientes con SDRA gue no presentan COVID-19, el grado de certeza de los datos
probatorios relativos al efecto de la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal en la mortalidad (poco efecto o sin
diferencias), en comparacion con la oxigenoterapia convencional, fue bajo debido a la falta extrema de precision. Sin
embargo, los datos de estos ensayos también proporcionaron un grado de certeza moderado sobre la disminucion de la
necesidad de ventilacion mecanica invasiva y la duracion de la hospitalizacion. No se tiene certeza sobre el efecto en la
duracion de la estancia en una UCI.

Comparaciones entre dispositivos o interfaces:

Los datos obtenidos en los ensayos realizados en pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda
proporcionaron un grado de certeza muy bajo para la comparacion entre la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal y la
ventilacién no invasiva con casco respecto de los desenlaces clinicos de mortalidad, duracién de la hospitalizacién y
duracion de la estancia en una UCI debido a la falta de precisién extremadamente grave; mientras que existe un bajo
grado de certeza para el desenlace clinico relativo a la necesidad de ventilacién invasiva debido a la falta extrema de
precision, y un grado de certeza bajo para la comodidad asociada al dispositivo debido al riesgo grave de sesgoy a la
falta grave de precision.

Los datos de un ensayo realizado en pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda para la
comparacion entre la oxigenoterapia de alto flujo nasal y la CPAP proporcionaron un bajo grado de certeza para el
desenlace clinico de mortalidad debido a la falta extremadamente grave de precision. En el caso de los desenlaces
relativos a la necesidad de ventilacion mecanica invasiva, duracion de la hospitalizacién y de estancia en una UCI, el
grado de certeza de los datos probatorios es bajo debido a la falta extrema de precision.

Los datos obtenidos en los ensayos realizados en pacientes con SDRA que no presentan COVID-19 proporcionaron un
grado de certeza muy bajo para la comparacién entre la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal y la VNI con mascarilla
respiratoria respecto de los desenlaces clinicos de mortalidad y necesidad de ventilacién mecanica invasiva debido a una
combinacién de falta de direccionalidad grave, riesgo grave de sesgo y falta de precision grave o extrema. Para el
desenlace de duracion de la estancia en una UCI, el grado de certeza de los datos probatorios es bajo debido a la falta de
precisién extrema.

Valores y preferencias

Tras aplicar los valores y las preferencias convenidos, el Grupo determiné que la mayoria de los pacientes bien
informados con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubacién de emergencia optarian por recibir
oxigenoterapia de alto flujo por via nasal en lugar de oxigenoterapia convencional.

Recursos y otros aspectos relevantes

Los estudios sobre oxigenoterapia de alto flujo por via nasal, CPAP y VNI se realizaron en entornos de altos recursos que
contaban con UCI, trabajadores de salud con experiencia en estas intervenciones y medios para el seguimiento y el
rescate de pacientes en caso de deterioro clinico. El Grupo hizo hincapié en que para la implementacion de cualquier
intervencion de apoyo respiratorio no invasivo es necesario considerar el suministro de oxigeno a nivel local, la
capacitacion de los prestadores de atencion médica, el equipo adicional para el seguimiento del paciente, el
mantenimiento de los equipos, asi como el costo y la organizacién para la prestacién de estos servicios. La disponibilidad
de estos recursos adicionales se limita tradicionalmente a las zonas dentro de los hospitales donde se brindan cuidados
intensivos. El Grupo considera que se debe ampliar el acceso a estos recursos adicionales a fin de facilitar la prestacion
segura de las intervenciones de apoyo respiratorio no invasivo a nivel mundial.

Una consideracion especifica para la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal es que, en comparacién con otras
intervenciones de apoyo respiratorio no invasivo, los dispositivos utilizados para su administracién pueden necesitar un
mayor flujo de oxigeno. Se deben realizar calculos apropiados para ajustar las necesidades de oxigeno a nivel de la
instalacion cuando se amplie el uso clinico de la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal y de otros dispositivos de apoyo
respiratorio no invasivo.
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Justificacion

Tras evaluar los datos disponibles para respaldar la recomendacion condicional para los pacientes hospitalizados con COVID-
19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan intubacién de emergencia, el cuadro de expertos hizo
hincapié en el bajo grado de certeza de los datos procedentes de las comparaciones directas en pacientes con COVID-19 para
los desenlaces clinicos importantes de mortalidad y necesidad de ventilacion mecanica invasiva. El Grupo incluy6 los datos
indirectos procedentes de pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no presentaban COVID-19 y que
tenian un grado de certeza moderado respecto de la reduccién de la necesidad de ventilacién mecanica invasiva y la duracion
de la hospitalizacion.

El Grupo integré los datos disponibles sobre el riesgo de transmision de infecciones con el uso de la oxigenoterapia de alto
flujo por via nasal para los trabajadores de salud. Actualmente no existen datos suficientes para respaldar las
recomendaciones relativas al riesgo de transmisién para los trabajadores de la salud.

Eleccion entre dispositivos:

El Grupo opté por no hacer recomendaciones entre los dispositivos de apoyo respiratorio no invasivo debido al grado de
certeza bajo o muy bajo de los datos probatorios, asi como a los factores contextuales variables relativos al suministro de
oxigeno, la capacitacion del personal y el seguimiento de los pacientes, que tendrian una mayor influencia en la toma de
decisiones sobre la utilizacidon que los datos sobre la eficacia clinica.

Temas pendientes de investigacion

Es necesario realizar mas investigaciones en los siguientes ambitos:

e comparaciones entre dispositivos, por ejemplo, entre los que se utilizan para la oxigenoterapia de alto flujo por via
nasal y la CPAP;

e impacto de los diferentes niveles de presioén positiva proporcionados por estos dispositivos sobre la evolucion de la
lesion pulmonar en pacientes con SDRA,;

e riesgos de la generacion de aerosoles y riesgo de transmision para los trabajadores sanitarios sobre la base de la
eleccion del dispositivo de apoyo respiratorio;

e necesidades de dotacidn de personal y habilidades para utilizar estos dispositivos en entornos de recursos limitados,
asi como los costos y necesidades de oxigeno para su uso; y

e  USO en grupos especificos, tales como nifios y mujeres embarazadas.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacion: Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda que no necesitan intubacion de emergencia

Intervencion: Oxigenoterapia de alto flujo por via nasal

Intervencion comparativa: Oxigenoterapia convencional

Resumen

Sinopsis de los datos empiricos

El metanalisis para hacer la comparacién entre la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal y la oxigenoterapia convencional
se baso en cuatro ECA (69, 71, 72, 73) en los que se inscribié a un total de 1053 participantes* (datos directos para las
preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), y en cinco ECA en los
que se inscribié a un total de 1425 participantes* (datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con SDRA
que no presentaban COVID-19) (3). Se han publicado todos los ECA con datos directos para las preguntas PICO. En
ninguno de los ensayos donde se evaluaron los datos directos para las preguntas PICO se incluy6 a mujeres embarazadas
o nifios. En los ensayos donde se evaluaron los datos indirectos para las preguntas PICO se excluy6 a las mujeres
embarazadas y los nifios, 0 no se mencion6 especificamente su inclusion en los apartados de métodos o resultados (3).

En el cuadro sindptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente a la oxigenoterapia de alto flujo por via
nasal en pacientes con COVID-19 grave o critica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clinicos
de interés, en comparacion con la oxigenoterapia convencional, y la calificacion del grado de certeza conforme al
metanalisis.

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clinicos.
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Desenlace
clinico
Periodo

considerado

Resultados y
determinaciones de
los estudios

Calculo de los efectos
absolutos

Oxigenoterapi

Ortgziaizizp) a de alto flujo

Grado de certeza que
proporcionan los datos
probatorios
(Calidad de los datos

Resumen en
términos sencillos

a convencional por via nasal probatorios)
188 164
Riesgo relativo: 0,87
(IC del 95%: 0,66-1,13) por cada 1000 por cada 1000 . La oxigenoterapia de
Bajo alto flujo por via

Duracion de la
hospitalizacion

Datos procedentes de

Diferencia (media): 1,08

Debido a la falta de precision

Mortalidad Datos procedentes de oA R por cada | Debido a la falta extrema de nasal puede
1006 pacientes de tres e disminuir la
; 1000 precision .
estudios mortalidad
(IC del 95%: de 64 menos a 24
mas)
Riesgo relativo: 0,89 at 371
e La oxigenoterapia de
or cada 1000 por cada 1000 : .
| (c del 95%: 0,77-1,03) | P P Bai alto flujo por via
Ventilacién ajo nasal puede
mecanica Datos procedentes de | . . ; disminuir la
ivasiva 1053 pacientes de tres Diferencia: 461Bnoeonos por cada | Debido apIJ?efc?ig?éﬁ)z(trema de necesidad de
estudios ventilacién mecanica
(IC del 95%: de 96 menos a 13 invasiva
mas)
Medida por: 16,28 14,92
Escala: cuanto mas | dias (media)  dias (media) La oxigenoterapia de
baja, mejor Moderada alto flujo por via

nasal probablemente
disminuya la

estancia en una
UCl

Datos procedentes de
10083 pacientes de tres
estudios

Diferencia (media): 0,77
menos

(IC del 95%: de 1,45 menos a
0,08 menos)

Debido a la falta de precision
grave*

1003 pacientes de tres menos grave® duracion de la
estudios italizacio
ud (IC del 95%: de 2,48 menos a hospitalizacion
0,35 mas)
Medida por: 5,83 4,65
Escala: cuanto mas | dias (media)  dias (media) La oxigenoterapia de
Duracion de la baja, mejor Moderado alto flujo por via

nasal tiene poca o
nula influencia en la
duracién de la
estancia en una UCI

1. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Amplio intervalo de confianza que
incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicacion: no grave.

2. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Amplio intervalo de confianza que
incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicacion: no grave.

3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. Amplio intervalo de confianza que
incluye los beneficios y los efectos perjudiciales. Sesgo de publicacién: no grave.

4. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. Sesgo de publicaciéon: no grave.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacién: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan
intubacion de emergencia

Intervencion: Oxigenoterapia de alto flujo por via nasal

Intervencion comparativa Oxigenoterapia convencional
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Resumen

El metanalisis para hacer la comparacion entre la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal y la oxigenoterapia convencional
ha sido respaldado por cuatro ECA (69, 71, 72, 73) en los que se inscribié a un total de 1053 participantes* (datos directos
para las preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), y por cinco ECA
en los que se inscribid a un total de 1425 participantes* (datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con
SDRA que no presentaban COVID-19) (3). Se han publicado todos los ECA con datos directos para las preguntas PICO. En
ninguno de los ensayos donde se evaluaron los datos directos para las preguntas PICO se incluy6é a mujeres embarazadas o
nifos. En los ensayos donde se evaluaron los datos indirectos para las preguntas PICO se excluyé a las mujeres
embarazadas y los nifios, 0 no se mencion6 especificamente su inclusion en los apartados de métodos o resultados (3).

En el cuadro sinoptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente a la oxigenoterapia de alto flujo por via
nasal en pacientes con COVID-19 grave o critica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clinicos de
interés, en comparacion con la oxigenoterapia convencional, y la calificacion del grado de certeza conforme al metanalisis.

*No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clinicos.

Desenlace
clinico
Periodo

considerado

Resultados y
determinaciones de
los estudios

Calculo de los efectos
absolutos

Oxigenoterapi

Ortgziaizizp) a de alto flujo

Grado de certeza que
proporcionan los datos
probatorios

(Calidad de los datos

Resumen en
términos sencillos

estancia en una
UCl

996 pacientes de dos
estudios

Debido a la discordancia
extremadamente grave®

a convencional por via nasal probatorios)
. . 291 285
Riesgo relativo: 0,98 :
(IC del 95%: 0,83-1,15) | POr ¢ada 1000  por cada 1000 isigzzsc;?el?a%lijae o
, PEhEOTh Bajo
Mortalidad' alto flujo por via
D??L%gi?gﬁgt:zge Diferencia: seis menos por Debido a la falta extrema de nasal te*gg poca o
cuatro estudios CELEV ALY precision? nula influencia en la
(IC del 95%: de 49 menos a 44 mortalidad
mas)
Riesgo relativo: 0,74 A = La oxiger!oterapi’a de
Ventilacion IC del 95%: 0,56-0,99 por cada 1000 por cada 1000 Moderad alto flujo por via
mecanica oderado nasal probablemente
X ; Datos procedentes de | : . . s dismi |
invasiva : Diferencia: 54 menos por cada | Debido a la falta de precision isminuya la
668 pacientes de 1000 grave? necesidad de
cuatro estudios (IC del 95%: de 91 menos a ventilacion mecanica
dos menos) invasiva
Medida por: 16,26 14,46 ] .
Escala: cuanto mas |dias (mediana) dias (mediana) La oIX|gﬂer!oterap|’a de
Duracion de la baja, mejor Moderado a tlo th;) rglor via t
hospitalizacion | patos procedentes de | . : o Debido a la falta de precision nasa propavemente
) Diferencia (media): 1,17 menos " disminuya la
998 pacientes de dos grave duracion de la
estudios (IC del 95%: de 3,16 menos a MR
0,83 mas) hospitalizacion
No tenemos mucha
certeza sobre el
Duracién de la | Datos procedentes de Muy bajo impacto que tiene la

oxigenoterapia de
alto flujo por via
nasal en la duracién
de la estancia en una
UClI

1. Se dispone de datos de mortalidad para la duracién mas prolongada, que incluyen una combinacion de desenlaces
clinicos hospitalarios y al final del estudio
2. Discordancia: no grave. El grado de heterogeneidad estadistica fue moderado, con 1*2: 44%. Caracter indirecto: no

grave. Falta de precision: extrema. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y los efectos perjudiciales
de importancia. Sesgo de publicacién: no grave.
3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. El nUmero de pacientes no cumple
con el tamafio 6ptimo para obtener la informacion. Sesgo de publicacion: no grave.
4. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. Amplio intervalo de confianza. Sesgo
de publicacién: no grave.
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5. Discordancia: extremadamente grave. El grado de heterogeneidad estadistica fue alto, con 1*2: 85% (la direccién del
efecto no es coherente entre los estudios incluidos; en un ECA se mostré un gran beneficio, mientras que en un ECA se
mostré un gran efecto perjudicial cuya calificacidn se rebajo en tres niveles). Caracter indirecto: no grave. Falta de
precisién: no grave. Sesgo de publicacion: no grave.

Recomendacién condicional

En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan
intubacién de emergencia, sugerimos la utilizacién de CPAP en lugar de la oxigenoterapia convencional (recomendacién
condicional).

El Grupo opt6 por no hacer una recomendacion con respecto a la interfaz 6ptima para utilizar la CPAP, ya sea casco o
mascarilla respiratoria, dada la falta de datos directos disponibles para la comparacién. La eleccion de la interfaz debe
basarse en la experiencia del médico, la disponibilidad de dispositivos y la comodidad del paciente.

El Grupo opt6 por no hacer una recomendacién con respecto al uso de oxigenoterapia de alto flujo por via nasal en
comparacion con CPAP debido al grado de incertidumbre que proporcionaban los datos. Los médicos deben elegir entre
las tres intervenciones basandose en criterios como la disponibilidad de dispositivos y suministro de oxigeno a nivel local,
su comodidad y experiencia personales con los dispositivos pertinentes, y consideraciones especificas para cada paciente
(como la claustrofobia que algunos pacientes presentan al utilizar mascarillas de CPAP o ventilacion no invasiva y la
incomodidad nasal que algunos pacientes presentan con la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal).

Dado que los beneficios posiblemente sean similares, el Grupo optd por ampliar esta recomendacion e incluir a los
pacientes pediatricos (a pesar de la ausencia de datos), pero hizo hincapié en la necesidad de realizar mas
investigaciones en esta poblacion.

Informacién practica

No existe una recomendacion precisa en cuanto a la presion inicial que se utilizara para la CPAP. Por ello, las decisiones
clinicas deberan tomarse sobre la base del contexto local y los factores especificos de cada paciente. Sobre la base de la
experiencia clinica del Grupo, se sugiere comenzar con una presion de 5-10 cm H20, que se ajustara segun la comodidad del
paciente y el trabajo respiratorio, y con una FiO2 que se ajustara para llegar a una saturacién de oxigeno objetivo cuando se
utilice mascarilla respiratoria o buconasal. Con respecto al uso de cascos, se puede encontrar informacién adicional en
publicaciones recientes (296).

Si desea conocer las precauciones para la prevencién de las infecciones relacionadas con el uso de estos dispositivos de
apoyo respiratorio, consulte el apartado 5 sobre PCI. Véase también el apartado sobre temas pendientes de investigacion.

Recursos:

1. https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit

2. https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations

3. https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab 1

De los datos empiricos a la decisidn clinica
Beneficios y efectos perjudiciales

En pacientes con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubacion de
emergencia, la CPAP, en comparacion con la oxigenoterapia convencional, puede disminuir la mortalidad (datos directos
para las preguntas PICO, grado de certeza bajo de los datos probatorios), probablemente disminuya la necesidad de
ventilacién mecanica invasiva (datos directos para las preguntas PICO, grado de certeza moderado de los datos
probatorios), puede disminuir la duracion de la hospitalizacion (datos directos para las preguntas PICO, grado de certeza
bajo de los datos probatorios) y puede tener poco o ningun impacto en la duracion de la estancia en una UCI (datos
directos para las preguntas PICO, grado de certeza bajo de los datos probatorios). Sobre la base de la experiencia clinica
general con el dispositivo y su uso en pacientes con un cuadro critico de la enfermedad, el Grupo opiné que es probable
que los beneficios superen cualquier dafio potencial.
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Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios

Comparaciones con la oxigenoterapia convencional:

Los datos directos procedentes de la poblacion de pacientes con COVID-19 grave o critica que presentan insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda, pero que no necesitan intubacién de emergencia, tienen un bajo grado de certeza para el
desenlace clinico de mortalidad debido a la falta extrema de precision. En el caso del desenlace relativo a la necesidad de
ventilacién mecanica invasiva, el grado de certeza de los datos probatorios es moderado debido a la falta grave de precision.
Para los desenlaces relativos a la duracién de la estancia en un hospital o en una UCI, el grado de certeza de los datos
probatorios es bajo debido a la falta de precision extrema.

Se realizaron estudios en la poblacion indirecta de pacientes con SDRA que no presentaban COVID-19 en los que se evaluaron
tanto la CPAP con casco como la CPAP con mascarilla respiratoria, en comparacion con la oxigenoterapia convencional. En gran
medida, los datos tuvieron un grado de certeza muy bajo debido a la falta de precision extremadamente grave.

Comparaciones entre dispositivos o interfaces:

Los datos de un ensayo realizado en pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda para la comparacion
entre la oxigenoterapia de alto flujo nasal y la CPAP tuvieron muy bajo grado de certeza para el desenlace clinico de mortalidad
debido a la falta extremadamente grave de precisién. En el caso de los desenlaces relativos a la necesidad de ventilacion
mecanica invasiva, duracion de la hospitalizacion y de estancia en una UCI, el grado de certeza de los datos probatorios es bajo
debido a la falta extrema de precision.

Valores y preferencias

Tras aplicar los valores y las preferencias convenidos, el Grupo determiné que la mayoria de los pacientes bien informados con
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubacidon de emergencia optarian por recibir CPAP en lugar de
oxigenoterapia convencional.

Recursos y otros aspectos relevantes

Los estudios sobre oxigenoterapia de alto flujo por via nasal, CPAP y VNI se realizaron en entornos de altos recursos que
contaban con UCI, trabajadores de salud con experiencia en estas intervenciones y medios para el seguimiento y el rescate de
pacientes en caso de deterioro clinico. El Grupo hizo hincapié en que para la implementacién de cualquier intervencion de apoyo
respiratorio no invasivo es necesario considerar el suministro de oxigeno a nivel local, la capacitacion de los prestadores de
atencion médica, el equipo adicional para el seguimiento del paciente, el mantenimiento de los equipos, asi como el costo y la
organizacion para la prestacion de estos servicios. La disponibilidad de estos recursos adicionales se limita tradicionalmente a las
zonas dentro de los hospitales donde se brindan cuidados intensivos. El Grupo considera que se debe ampliar el acceso a estos
recursos adicionales a fin de facilitar la prestacidon segura de las intervenciones de apoyo respiratorio no invasivo a nivel mundial.

Justificacion

Tras evaluar los datos disponibles para respaldar la recomendacion condicional para los pacientes hospitalizados con COVID-
19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubaciéon de emergencia, el cuadro de expertos advirtié del
bajo grado de certeza de los datos probatorios para el desenlace clinico importante de mortalidad, pero indico que el grado de
certeza relativo a la reduccion de la necesidad de ventilacion mecanica invasiva era moderado. El cuadro incluyé datos
indirectos procedentes de pacientes sin COVID-19, pero reconocié que su grado de certeza era, en gran medida, muy bajo.

Eleccion entre dispositivos:

Al hacer la comparacion directa entre la CPAP y la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal, el Grupo destaco el muy bajo
grado de certeza para el desenlace clinico importante de mortalidad. El bajo grado de certeza de los datos disponibles que
indican que, en comparacion con la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal, la CPAP disminuye la necesidad de ventilacion
mecanica invasiva también influy6 en la toma de decisiones, y el cuadro de expertos considerd que se necesitan mas pruebas
para brindar una recomendacion relativa a esta comparacion.

El cuadro integré los datos disponibles sobre el riesgo de transmision de infecciones con el uso de la CPAP para los
trabajadores de salud. Actualmente no existen datos suficientes para respaldar las recomendaciones relativas al riesgo de
transmisién para los trabajadores de la salud.
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Temas pendientes de investigacion

Es necesario realizar mas investigaciones en los siguientes ambitos:

e eleccion éptima de la interfaz para aplicar el tratamiento con CPAP (casco en comparacién con mascarilla respiratoria,
etc.);

e comparaciones entre dispositivos, por ejemplo, entre los que se utilizan para la oxigenoterapia de alto flujo por via
nasal y la CPAP;

e impacto de los diferentes niveles de presién positiva proporcionados por estos dispositivos sobre la evolucion de la
lesion pulmonar en pacientes con SDRA,;

e riesgos de la generacion de aerosoles y riesgo de transmision para los trabajadores sanitarios sobre la base de la
eleccion del dispositivo de apoyo respiratorio;

e necesidades de dotacidn de personal y habilidades para utilizar estos dispositivos en entornos de recursos limitados,
asi como los costos y necesidades de oxigeno para su uso; y

e  USO en grupos especificos, tales como nifios y mujeres embarazadas.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacién:  Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que
no necesitan intubacion de emergencia

Intervencion: CPAP

Intervencion comparativa:  Oxigenoterapia convencional

Resumen

El metanalisis para hacer la comparacion entre el tratamiento con CPAP y la oxigenoterapia convencional se baso en los
resultados de un ensayo que incluyé a 742 participantes* (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con
COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda) (73), de tres ECA en los que se incluyd a un total de 168 pacientes™
(CPAP con casco frente a la oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin
COVID con SDRA) (3) y de un ensayo adicional que incluyod a 123 pacientes* (CPAP con mascarilla respiratoria frente a la
oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin COVID con SDRA) (3). Se ha
publicado el ensayo con datos directos para las preguntas PICO. En ninguno de los ensayos donde se evaluaron los datos
directos para las preguntas PICO se incluyé a mujeres embarazadas o nifios. En los ensayos donde se evaluaron los datos
indirectos para las preguntas PICO se excluyd a las mujeres embarazadas y los nifios, 0 no se mencioné especificamente su
inclusién en los apartados de métodos o resultados (3).

En el cuadro sindptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con CPAP en pacientes
con COVID-19 grave o critica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clinicos de interés, en
comparacion con la oxigenoterapia convencional, y la calificaciéon del grado de certeza conforme al metanalisis.

*No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clinicos.

Nota: en el ensayo RECOVERY-RS (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), el nimero de pacientes del
denominador fue distinto segun el desenlace clinico.
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Calculo de los efectos

Grado de certeza que

D((e:s"(: rii(l:aoce Resultados y absolutos proporcionan I_os datos Resumen en
—— determinaciones de probatorios términos sencillos
e.rcljo °d los estudios Oxigenoterapi CPAP (Calidad de los datos

considerado a convencional probatorios)

Riesgo relativo: 0,87 s U1/

(IC del 95%: 0,64-1,18) Pl CECEIIINY  [perEes Ty Bajo El tratamiento con

Mortalidad ) . CPAP puede

D%tgspgg?gstdeznézsuie Diferencia: 25 menos por cada | Debido a la falta extrema de disminpuir Ia

estudio L precision’ mortalidad
(IC del 95%: de 69 menos a 35
mas)

Riesgo relativo: 0,81 S RS El tratamiento con
Ventilacién | (IC del 95%: 0,67-0,98) | PO" ¢ada 1000  por cada 1000 Moderado probgggnﬁeme
mecanica -dk

invasiva Datos procedentes de | piterencia: 78 menos por cada| Debido a la falta grave de disminuya la
733 paCI?nées de un 1000 precision? necesidad de
estudio ilacié ani
(IC del 95%: de 136 menos a ventilacion mecanica
ocho menos) Invasiva
Medida por: 17,3 16,4

Escala: cuanto mas dias (media) dias (media) El .

Duracion de la baja, mejor Bajo tratamiento con
IR | ] CPAP puede
hospitalizacion | patos procedentes de Diferencia (media): 0,96 Debido a la falta extrema de | gisminuir la duracion

737 pacientes de un Enos precision? de la hospitalizacion
estudio (IC del 95%: de 3,59 menos a
1,67 mas)
Medida por: 9,6 9,5
. . , . . . Es posible que el
Durac?én de Ia Escablgjacur:;tgrmas dias (media) dias (media) Bajo tratamiento con
estancia en una ’ . . . . CPAP tenga poca o
ucl Datos procedentes de Diferencia (media): 0,08 Debido a la falta extrema de | 13 influencia en la
737 pacientes de un menos precision* duracion de la
estudio (IC del 95%: de 2,23 menos a estancia en una UCI
2,07 mas)

1. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Datos de un estudio. Amplio intervalo
de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicacion: no grave.

2. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. Datos de un estudio. El nimero de
pacientes no cumple con el tamafio 6ptimo para obtener la informacién. Sesgo de publicacion: no grave.

3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Datos de un estudio. Amplio intervalo
de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicacién: no grave.

4. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Datos de un estudio. Amplio intervalo
de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales. Sesgo de publicacion: no grave.
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Preguntas clinicas/PICO

Poblacién: Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no
necesitan intubacion de emergencia

Intervencién: CPAP

Intervencion comparativa: Oxigenoterapia de alto flujo por via nasal

Resumen

En un ECA se incluy6 a un total de 1273 participantes en los grupos que recibieron oxigenoterapia convencional,
oxigenoterapia de alto flujo por via nasal y CPAP (73), pero no se comparé directamente el tratamiento con CPAP con la
oxigenoterapia de alto flujo por via nasal; por ello, el metanalisis para hacer la comparacién entre estas intervenciones se
baso6 en una comparacion indirecta de los datos procedentes de 793 participantes (datos directos para las preguntas PICO,
es decir, de pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda). Se ha publicado el ECA con los datos
directos para las preguntas PICO y en este no se incluyé a nifios ni mujeres embarazadas.

En el cuadro sindptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con CPAP en pacientes
con COVID-19 grave o critica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clinicos de interés, en
comparacion con la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal, y la calificacion del grado de certeza conforme al metanalisis.

Calculo de los efectos

Grado de certeza que

Desl'e r_1|ace Resultados y absolutos proporcionan los datos

clinico determinaciones de probatorios RO (T

Periodo : Oxigenoterapi . términos sencillos

| tud
considerado 0s estudios a de alto flujo CPAP (Calldadbdte Iqs datos
por via nasal probatorios)
. . 188 179
Riesgo relativo: 0,95 No tenemos mucha
(IC del 95%: 0,52-1,71) | P°" ek 000 fperezek 1N Muy bajo certeza sobre el

Mortalidad' i ' i
Datos procedentes de | pyferencia: ocho menos por Debido a la falta impacto que tiene el
793 pacientes de un cada 1000 extremadamente grave de tratamiento con
estudio precision? CPAP en la
(IC del 95%: de 90 menos a mortalidad
133 mas)
. . 411 284
Riesgo relativo: 0,69 El tratamiento con
Ventilacion [ (IC del 95%: 0,43-1,09) | PO ada 1000 por cada 1000 Bajo CPAP puede
mecanica ) ) disminuir la
invasiva Datos procedentes de | piferencia: 127 menos por Debido a la falta extrema de idad d
791 pacientes de un cada 1000 C o3 necesidad de
estudio precision ventilacién mecanica
(IC del 95%: de 234 menos a invasiva
37 mas)
Medida por: 18,3 16,4
Escala: cuanto mas dias (media) dias (media) .
Duracion de la baja, mejor Bajo El ggtzrglelr:;cagon
hospitalizacion | pgios prqcedentes de Diferencia (media): 1,67 Debido a la falltglez(trema de disminuir Igduracién
791 pacientes de un JICHOS precision de la hospitalizacién
estudio (IC del 95%: de 5,43 menos a
2,09 mas)
Medida por: 10,5 9,5
Duracién de la Escablaf cuanFo mas dias (media) dias (media) Baio El tratamiento con
estancia en una aja, mejor _ _ _ J _ CPAP puede
ucl Datos procedentes de Diferencia (media): 1,02 Debido a la falta extrema de | disminuir la duracion
791 pacientes de un menos precision® de la estancia en una
estudio (IC del 95%: de 3,97 menos a uci
1,93 mas)

1. Para este caso, el desenlace de mortalidad se presenta a los 30 dias

2. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extremadamente grave. Datos de un
estudio. Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia (calificados a la baja
en tres niveles). Sesgo de publicaciéon: no grave.
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3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Datos de un estudio. Amplio
intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales moderados. Sesgo de publicaciéon: no grave.

4. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Datos de un estudio. Amplios
intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia.

5. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Imprecision: extrema. Datos de un estudio. Amplio intervalo de
confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicaciéon: no grave.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacién: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan
intubacion de emergencia

Intervencion: CPAP con casco

Intervencion comparativa: Oxigenoterapia convencional

Resumen

El metanalisis para hacer la comparacion entre el tratamiento con CPAP y la oxigenoterapia convencional se baso en los
resultados de un ensayo que incluy6 a 742 participantes™ (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con
COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda) (73), de tres ECA en los que se incluy6 a un total de 168 pacientes™
(CPAP con casco frente a la oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin
COVID con SDRA) (3) y de un ensayo adicional que incluyd a 123 pacientes* (CPAP con mascarilla respiratoria frente a la
oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin COVID con SDRA) (3). Se ha
publicado el ensayo con datos directos para las preguntas PICO. En ninguno de los ensayos donde se evaluaron los datos
directos para las preguntas PICO se incluy6é a mujeres embarazadas o nifios. En los ensayos donde se evaluaron los datos
indirectos para las preguntas PICO se excluy6 a las mujeres embarazadas y los nifios, 0 no se mencioné especificamente su
inclusion en los apartados de métodos o resultados (3).

En el cuadro sindptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con CPAP en pacientes

con COVID-19 grave o critica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clinicos de interés, en
comparacion con la oxigenoterapia convencional, y la calificaciéon del grado de certeza conforme al metanalisis.

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clinicos.

Nota: en el ensayo RECOVERY-RS (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), el niumero de pacientes del
denominador fue distinto seguin el desenlace clinico.

Desenlace

Calculo de los efectos

Grado de certeza que

o Resultados y absolutos proporcionan los datos
clinico .
—— determinaciones de probatorios térrﬁ?::sm:enniﬂlos
con:igct)er;)do los estudios Oxigenoterapi CPAP con (Calidad de los datos
a convencional casco probatorios)
. . 250 58
Riesgo relativo: 0,23 No tenemos mucha
(IC del 95%: 0,1-0,55) | POr €ada 1000  por cada 1000 Muy bajo certeza sobre el

Mortalidad i 2 indi i i
Datos pr.ocedentes de Diferencia: 192 menos por Debido al caracter 'nd.'r.e,Cto impacto que tiene el
168 pacientes de tres cada 1000 grave y falta de precision tratamiento con
estudios extrema’ CPAP con casco en
(IC del 95%: de 225 menos a la mortalidad
112 menos)
Riesgo relativo: 0,45 102 46 No tenemos mucha
o - or cada 1000 por cada 1000 . certeza sobre el
Ventilacion (IC del 95%: 0,15-1,34) 2 : Muy bajo impacto que tiene el
mecanica i 3 indi i
! . Datos procedentes de | q: - Debido al caracter indirecto tratamiento con
Invasiva 168 pacientes de tres Diferencia: 561 Bnoeonos por cada grave y a la falta de precision | CPAP con casco en
estudios extrema? la necesidad de
(IC del 95%: de 87 menos a 35 ventilacién mecanica
mas) invasiva
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Calculo de los efectos

Grado de certeza que

(IC del 95%: de 3,75 menos a

Desenlace .
clinico Resultados y absolutos proporcionan los datos R
—— determinaciones de probatorios térm?::sm:enniir:los
e.rcljo °d los estudios Oxigenoterapi ~ CPAP con (Calidad de los datos
considerado a convencional casco probatorios)
Medida por: 14 14,5 Es posible que el
Escala: cuanto mas |dias (mediana) dias (mediana) tratamiento con
Duracion de la baja, mejor Bajo CPAP con casco
hospitalizacion | patos i tenga poca o nula
procedentes de ; ; o) . Debido a la falta extrema de Nga poc
81 pacientes de un Diferencia (media): 0,5 mas precision? influencia en la

duracién de la

Diferencia: ninguna inferior

estudio ; cion de |
4,75 mas) hospitalizacion
Medida por:
Duracion de la Escala: N(t) Z@ enCOrIItraron
estancia en una scala. no estudios en los que
ucl corresponde se evaluara la

duracién de la
estancia en una UCI

1. Riesgo de sesgo: no grave. Un ensayo se dio por finalizado antes de lo programado, lo que podria provocar que se
sobrestimen los beneficios. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: grave. En uno de los tres ECA se incluyé a
pacientes con neoplasias malignas hematolégicas. Falta de precision: extrema. El numero de pacientes es mucho menor
que la cantidad éptima para obtener la informacion (< 25%). Sesgo de publicacién: no grave.

2. Discordancia: no grave. El grado de heterogeneidad estadistica fue alto, con 1"2: 64%. Caracter indirecto: grave. En
uno de los tres ECA se incluy6 a pacientes con neoplasias malignas hematoldgicas. Falta de precision: extrema. Amplio
intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicacién: no

grave.

3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Datos de un estudio. Amplio
intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicacion: no

grave.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacién: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan
intubacion de emergencia

Intervencion: CPAP con mascarilla respiratoria

Intervencion comparativa: Oxigenoterapia convencional

Resumen

El metanalisis para hacer la comparacion entre el tratamiento con CPAP y la oxigenoterapia convencional se baso en los
resultados de un ensayo que incluy6 a 742 participantes* (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con

COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda) (73), de tres ECA en los que se incluy6 a un total de 168 pacientes*
(CPAP con casco frente a la oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin
COVID con SDRA) (3) y de un ensayo adicional que incluyo a 123 pacientes* (CPAP con mascarilla respiratoria frente a la
oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin COVID con SDRA) (3). Se ha
publicado el ensayo con datos directos para las preguntas PICO. En ninguno de los ensayos donde se evaluaron los datos
directos para las preguntas PICO se incluyé a mujeres embarazadas o nifios. En los ensayos donde se evaluaron los datos
indirectos para las preguntas PICO se excluyd a las mujeres embarazadas y los nifios, 0 no se mencioné especificamente su
inclusion en los apartados de métodos o resultados (3).

En el cuadro sindptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con CPAP en pacientes
con COVID-19 grave o critica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clinicos de interés, en
comparacion con la oxigenoterapia convencional, y la calificaciéon del grado de certeza conforme al metanalisis.

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clinicos.

Nota: en el ensayo RECOVERY-RS (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), el nimero de pacientes del
denominador fue distinto seguin el desenlace clinico.
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Desenlace
clinico

Periodo
considerado

Resultados y
determinaciones de
los estudios

Calculo de los efectos
absolutos

CPAP con

Oxigenoterapi .
mascarilla

Grado de certeza que
proporcionan los datos
probatorios

(Calidad de los datos

Resumen en
términos sencillos

a convencional respiratoria probatorios)
295 209
Riesgo relativo: 0,71 No tenemos mucha
(IC del 95%: 0,38-1,32) por cada 1000 por cada 1000 Muy bajo certeza sobre el

Duracién de la
hospitalizacion

baja, mejor

Datos procedentes de

Diferencia (media): dos menos

Debido a la falta
extremadamente grave de

Mortalidad ] impacto que tiene el
Datos procedentes de Diferencia: 86 menos por cada Debido a la falta tratamiento con
123 pacientes de un : 1000 p extremadamente grave de | CPAP con mascarilla
estudio precision’ respiratoria en la
(IC del 95%: de 183 menos a mortalidad
94 mas)
Ri lativo: 0 86 393 338 No tenemos mucha
1esgo relativo: U, certeza sobre el
or cada 1000 por cada 1000 : ;
Ventilacion (IC del 95%: 0,54-1,37) . P Muy bajo impacto que tiene el
mecanica Debido a [a falt tratamiento con
. ; Datos procedentes de | .. . €DbIdo a la Talta CPAP con mascarilla
invasiva :
123 pacientes de un Diferencia: 551Bnoeonos por cada extremadamente grave de respiratoria en la
estudio precision? necesidad de
(IC del 95%: de 181 menos a ventilacién mecanica
145 mas) invasiva
Medida por: 16 14 No tenemos mucha
Escala: cuanto mas | dias (mediana) dias (mediana : certeza sobre el
( ) ( ) Muy bajo impacto que tiene el

tratamiento con
CPAP con mascarilla

estancia en una
UCl

baja, mejor

Datos procedentes de
81 pacientes de un
estudio

Diferencia (media): 0 menos

(IC del 95%: de 8,89 menos a
8,89 mas)

Debido a la falta
extremadamente grave de
precision*

81 paciente§ de un precision® respira’.toria enla
estudio (IC del 95%: de 17,5 menos a duracion de la
13,5 mas) hospitalizacion
Medida por: 9 9 No tenemos mucha
. . . . . . certeza sobre el
Duracién de la Escala: cuanto mas |dias (mediana) dias (mediana) Muy bajo impacto que tiene el

tratamiento con
CPAP con mascarilla
respiratoria en la
duracién de la
estancia en una UCI

1. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extremadamente grave. Datos de un
estudio. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia (calificados a la
baja en tres niveles). Sesgo de publicacion: no grave.

2. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extremadamente grave. Datos de un
estudio. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia (calificados a la
baja en tres niveles). Sesgo de publicacién: no grave.

3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extremadamente grave. Datos de un
estudio. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia (calificados a la
baja en tres niveles). Sesgo de publicacién: no grave.

4. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extremadamente grave. Datos de un
estudio. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia (calificados a la
baja en tres niveles). Sesgo de publicacion: no grave.
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Recomendacién condicional

En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan
intubacion de emergencia, sugerimos la utilizacién de ventilacidon no invasiva en lugar de la oxigenoterapia convencional
(recomendacioén condicional).

El Grupo opté por no hacer una recomendacion con respecto a la interfaz 6ptima para administrar ventilacion no invasiva
(VNI), ya sea con casco o con mascarilla respiratoria, dada la escasez de datos. La eleccion de la interfaz debe basarse en
la experiencia del médico, la disponibilidad y la comodidad del paciente.

El Grupo optd por no hacer recomendaciones con respecto al uso de oxigenoterapia de alto flujo por via nasal en
comparacién con CPAP o VNI debido al grado de incertidumbre que proporcionaban los datos. Por lo tanto, los médicos
deben tomar la decision basandose en la disponibilidad de dispositivos y suministro de oxigeno, en su comodidad y
experiencia personales, y en consideraciones especificas para cada paciente (como la claustrofobia que algunos pacientes
presentan al utilizar las mascaras de CPAP o VNI y la incomodidad nasal que algunos pacientes presentan con la
oxigenoterapia de alto flujo por via nasal).

Dado que los beneficios posiblemente sean similares, el Grupo opt6é por ampliar esta recomendacion e incluir a los pacientes
pediatricos (a pesar de la ausencia de datos de ensayos aleatorizados), pero hizo hincapié en la necesidad de realizar mas
investigaciones en esta poblacion.

Informacién practica

No existe una recomendacion especifica para los ajustes iniciales que se utilizaran para la ventilacion no invasiva, por lo tanto,
la toma de decisiones y las instrucciones de los fabricantes deberan basarse en la experiencia local y en los factores
especificos de los pacientes. Sobre la base de la experiencia clinica del Grupo, se recomienda comenzar con una presion
positiva espiratoria de 5-10 cm H20, utilizar una presién positiva inspiratoria para alcanzar un volumen corriente de
aproximadamente 6 ml/kg, ajustar ambos valores segun la comodidad del paciente y el trabajo respiratorio, y ajustar la FiO2
para alcanzar una saturacién de oxigeno objetivo cuando se utilice mascarilla respiratoria o buconasal. Se puede consultar
informacién adicional sobre el uso de cascos en publicaciones recientes (70).

Si desea conocer las precauciones para la prevencion de las infecciones relacionadas con el uso de estos dispositivos de
apoyo respiratorio, consulte el apartado 5 sobre PCI. Véase también el apartado sobre temas pendientes de investigacion.

Recursos:

1. https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit

2. https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations

3. https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab 1

De los datos empiricos a la decisién clinica
Beneficios y efectos perjudiciales

En pacientes sin COVID-19 con SDRA, la ventilacidon no invasiva con mascarilla respiratoria probablemente reduzca la
mortalidad (datos indirectos para las preguntas PICO, grado de certeza moderado) y la necesidad de ventilacion mecénica
invasiva en comparacién con la oxigenoterapia convencional. Sobre la base de la experiencia clinica general con el
dispositivo y su uso en pacientes con un cuadro critico de la enfermedad, el Grupo opind que es probable que los
beneficios superen cualquier dafio potencial.

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios

Comparaciones con la oxigenoterapia convencional:

No se dispone de ensayos en los que se haya inscrito a pacientes con COVID-19. En la poblacién indirecta de pacientes con
SDRA hospitalizados por una causa distinta a la COVID-19 que no necesitaban intubacién de emergencia, el grado de certeza
moderado de los datos (debido al caracter indirecto grave) hace pensar que la ventilacion no invasiva con mascarilla respiratoria
probablemente reduzca la mortalidad en comparacién con la oxigenoterapia convencional, y el grado de certeza moderado de los
datos (debido a discordancia grave) hace pensar que la ventilaciéon no invasiva probablemente reduzca la necesidad de
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ventilacién mecanica invasiva. El grado de certeza muy bajo de los datos (debido a discordancia grave, falta de precisién grave y
caracter indirecto grave) hace pensar que el impacto de la ventilaciéon no invasiva en la duracion de la hospitalizacion y estancia
en una UCI es incierto

Comparaciones entre dispositivos o interfaces:

Los ensayos realizados en pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda proporcionaron un grado de
certeza de los datos probatorios muy bajo para la comparacién entre la ventilacion no invasiva (VNI) con casco y la
oxigenoterapia de alto flujo por via nasal para los desenlaces clinicos de mortalidad, duracion de la hospitalizacion y duracién de
la estancia en una UCI debido a la falta de precisién extremadamente grave; mientras que existe un bajo grado de certeza para el
desenlace clinico relativo a la necesidad de ventilacion invasiva debido a la falta extrema de precisién, y un grado de certeza bajo
para la comodidad asociada al dispositivo debido al riesgo grave de sesgo y a la falta grave de precision.

Los datos obtenidos en los ensayos realizados en pacientes con SDRA sin COVID-19 proporcionaron un grado de certeza muy
bajo para la comparacion entre la VNI con mascarilla respiratoria y la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal respecto de los
desenlaces clinicos de mortalidad y necesidad de ventilacién mecanica invasiva debido a una combinacion del caracter indirecto
grave, riesgo grave de sesgo y falta de precision grave o extrema. Para el desenlace relativo a la duracién de la estancia en una
UCI, el grado de certeza de los datos probatorios es bajo debido a la falta de precision extrema.

Los datos obtenidos en los ensayos realizados en pacientes con SDRA sin COVID-19 proporcionaron un grado de certeza bajo
para la comparacioén entre la VNI con casco y la VNI con mascarilla respiratoria respecto de los desenlaces clinicos de
mortalidad, necesidad de ventilacion mecanica invasiva y duracién de la hospitalizacién debido a la falta de precision extrema.

Valores y preferencias

Tras aplicar los valores y las preferencias convenidos, el Grupo determiné que la mayoria de los pacientes bien informados con
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubacion de emergencia optarian por recibir VNI en lugar de
oxigenoterapia convencional.

Recursos y otros aspectos relevantes

Los estudios sobre oxigenoterapia de alto flujo por via nasal, CPAP y VNI se realizaron en entornos de altos recursos que
contaban con UCI, trabajadores de salud con experiencia en estas intervenciones y medios para el seguimiento y el rescate de
pacientes en caso de deterioro clinico. El Grupo hizo hincapié en que para la implementacién de cualquier intervencion de apoyo
respiratorio no invasivo es necesario considerar el suministro de oxigeno a nivel local, la capacitacion de los prestadores de
atencién médica, el equipo adicional para el seguimiento del paciente, el mantenimiento de los equipos, asi como el costo y la
organizacion para la prestacion de estos servicios. La disponibilidad de estos recursos adicionales se limita tradicionalmente a las
zonas dentro de los hospitales donde se brindan cuidados intensivos. El Grupo considera que se debe ampliar el acceso a estos
recursos adicionales a fin de facilitar la prestacion segura de las intervenciones de apoyo respiratorio no invasivo a nivel mundial.

Justificacion
Tras evaluar los datos disponibles para elaborar la recomendacion condicional para los pacientes hospitalizados que
presentan COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubacién de emergencia, el cuadro de

expertos advirtié del moderado grado de certeza de las comparaciones indirectas en pacientes sin COVID-19 para los
desenlaces clinicos importantes de mortalidad y necesidad de ventilaciéon mecanica invasiva.

El Grupo integré los datos disponibles sobre el riesgo de transmision de infecciones con el uso de ventilacion no invasiva para
los trabajadores de salud. Actualmente no existen datos suficientes para respaldar las recomendaciones relativas al riesgo de
transmisién para los trabajadores de la salud.

El Grupo opt6 por no hacer recomendaciones relativas a los dispositivos de apoyo respiratorio no invasivo debido al grado de
certeza bajo o muy bajo de los datos probatorios, asi como a los factores contextuales variables relativos al suministro de
oxigeno, la capacitacion del personal y el seguimiento de los pacientes, que tendrian una mayor influencia en la toma de
decisiones sobre la utilizacidon que los datos sobre la eficacia clinica.
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Temas pendientes de investigacion

Es necesario realizar mas investigaciones en los siguientes ambitos:

e eleccion éptima de la interfaz para aplicar el tratamiento con CPAP (casco en comparacion con mascarilla respiratoria,

etc.);

e comparaciones entre dispositivos, por ejemplo, entre los que se utilizan para la oxigenoterapia de alto flujo por via
nasal y la CPAP;

e impacto de los diferentes niveles de presion positiva proporcionados por estos dispositivos sobre la evolucion de la
lesion pulmonar en pacientes con SDRA,;

e riesgos de la generacion de aerosoles y riesgo de transmision para los trabajadores sanitarios sobre la base de la
eleccion del dispositivo de apoyo respiratorio;

e necesidades de dotacidn de personal y habilidades para utilizar estos dispositivos en entornos de recursos limitados,
asi como los costos y necesidades de oxigeno para su uso; y

e  USO en grupos especificos, tales como nifios y mujeres embarazadas.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacién: Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no
necesitan intubacion de emergencia

Intervencion: Ventilacién no invasiva con casco

Intervencion comparativa: Oxigenoterapia de alto flujo por via nasal

Resumen

El metanalisis para hacer la comparacion entre la ventilaciéon no invasiva con casco y la oxigenoterapia de alto flujo por via
nasal se basé en los resultados de un ensayo clinico que incluy6 a 110 pacientes (datos directos para las preguntas PICO,
es decir, pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda) (70). Se ha publicado el ECA y en este no

se incluyo a nifios ni mujeres embarazadas.

En el cuadro sindptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con VNI con casco en
pacientes con COVID-19 grave o critica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clinicos de interés,
en comparacion con la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal, y la calificacion del grado de certeza conforme al

metanalisis.
5 Calculo de los efectos Grado de certeza que
esenlace absolutos :
o Resultados y proporcionan los datos
clinico . - batori Resumen en
Periodo determinaciones de Oxigenoterapi  Ventilacion no probatorios términos sencillos
| tudi i
considerado 0s estudios ade alto flujo  invasiva con (Calldadbdte Igs datos
por via nasal casco probatorios)
236 260
Riesgo relativo: 1,1 or cada 1 or cada 1 . No tenemos mucha
2 000 p 000 Muy bajo certeza sobre el

; IC del 95%: 0,55-2,2 ) . ;
Mortalidad" ( ° ) Diferencia: 24 mas por cada Debido a la falta impacto que tiene el
A los 60 dias Datos prqcedentes de e 1000 P extremadamente grave de | uso de ventilacién no
110 pacnentgs de un precision? invasiva con casco
estudio (IC del 95%: de 106 menos a en la mortalidad
283 mas)
509 275 o
Ventilacién Riesgo relativo: 0,54 | por cada 1000 por cada 1000 La ventilacion no
2 (IC del 95%: 0,32-0,89) Bajo nvasive con caseo
mecanica ) - . puede disminuir la
invasiva Datos procedentes de leerenC|a.dZ31£gnos por Debido a la falltg’e)g(trema de necesidad de
110 pacientes de un cada precision ventilacion mecanica
estudio (IC del 95%: de 346 menos a invasiva
56 menos)
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Calculo de los efectos

Grado de certeza que

hospitalizacion

Datos procedentes de

Diferencia (media): uno menos

extremadamente grave de

D((e:s"(:ri\(l:aoce Resultados y absolutos proporcionan I_os datos Resumen en
Periodo determinaciones de Oxigenoterapi  Ventilacion no probatorios términos sencillos

los estudios i

considerado ade alto flujo  invasiva con (Calldadbdte Igs datos

por via nasal casco probatorios)
Medida por: 22 21 No tenemos mucha
L . 1s | dias (mediana) dias (mediana Muy bajo certeza sobre el

Duracién de la | Escala: cuanto més ( ) ( ) uy baj impacto que tiene el

baja, mejor Debido a la falta

uso de ventilacion no
invasiva con casco

estancia en una

Debido a la falta

110 pacientes de un | (IC del 95%: de 9,2 menos a precision* en la duracién de la

estudio 7,2 mas) hospitalizacion
Medida por: 10 _ 9 _ No tenemos mucha

Duracién de la Escala: cuanto mas | dias (mediana) dias (mediana) Muy bajo ~ certeza sobre el
baja, mejor impacto que tiene el

uso de ventilacion no

110 pacientes de un
estudio

Diferencia (media): 1,9 mas

e o: de 1,4 mas a 2,
(IC del 95%: de 1,4 mas a 2,5
mas)

precision®

ucl E)‘]a‘]tgspgzzci)gr?tci;esnéeesuie Diferencia (media): uno menos extremadam.erﬂesgrave de | invasiva con casco
estudio (IC del 95%: de 6,2 menos a precision en la duracién de la
7,3 mas) estancia en una UCI

1,8 3,7
Medida por: Puntosenla  Puntosenla

Incomodidad Esce:)l:; cuanFo mas escalla,v[sual escalla,v[sual Bajo La VNI con casco
asociada al Ja, mejor E\a/rAa oglc(aj. E\a/r/la oglcg' Debido al grave riesgo de puede aumentar las
dispositivo Datos procedentes de | (EVA) (media) - (EVA) (media) sesgo y a la falta grave de | molestias asociadas

al dispositivo

1. Para este caso, el desenlace de mortalidad se presenta a los 60 dias

2. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extremadamente grave. Datos de un estudio.
Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia (calificados a la baja en
tres niveles). Sesgo de publicacion: no grave.

3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Datos de un estudio, amplio e

improbable efecto, nUmero de pacientes menor que la cantidad éptima para obtener la informacién. Sesgo de publicacién: no
grave.

4. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extremadamente grave. Datos de un estudio.
Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia (calificados a la baja en tres
niveles). Sesgo de publicacion: no grave.

5. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extremadamente grave. Datos de un estudio.
Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia (calificados a la baja en tres
niveles). Sesgo de publicacion: no grave.

6. Riesgo de sesgo: grave. Evaluacion de desenlaces clinicos a posteriori, multiples puntos temporales recopilados, pero no
informados. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: grave. Datos de un estudio, el
numero de pacientes es mucho menor que la cantidad éptima para obtener la informacién (< 20%). Sesgo de publicacion: no
grave.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacién: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan
intubacién de emergencia

Intervencion: Ventilacion no invasiva con mascarilla respiratoria

Intervencion comparativa: Oxigenoterapia convencional
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Resumen

El metanalisis para hacer la comparacién entre la ventilacion no invasiva con mascarilla respiratoria y la oxigenoterapia
convencional se bas6 en 11 ECA en los que se inscribié a 1254 participantes* (datos indirectos para las preguntas PICO, es
decir, pacientes sin COVID con SDRA) (3). Se han publicado todos los ECA y en ellos se excluyé explicitamente a las
embarazadas y los nifios, o no fueron mencionados en los apartados de métodos o resultados.

En el cuadro sindptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con VNI con mascarilla
respiratoria en pacientes con COVID-19 grave o critica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces
clinicos de interés, en comparacion con la oxigenoterapia convencional, y la calificacion del grado de certeza conforme al

metanalisis.

*No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clinicos.

Calculo de los efectos
absolutos

Grado de certeza que

Desenlace .

clinico Resultados y proporcionan los datos RO o e

. determinaciones de . . Ventilacién no probatorios .. .
Periodo : Oxigenoterapi . . ) términos sencillos
derad los estudios a invasiva con (Calidad de los datos
considerado convencional e e probatorios)
respiratoria
347
Riesgo relativo: 0,83 288
(IC del 95%: 0,71-0,96) por cada 1000 por cada 1000 Moderado La ventilacién no

hospitalizacion

Datos procedentes de
829 participantes de seis

Diferencia (media): 2,02 menos

Debido a discordancia
grave y a la falta grave

Mortalidad ) . invasiva con ma}scarilla
12D5aiosa$tr-cc’-ce;net2t:§:?1 Diferencia: 59 menos por cada Debido al caracter respiratoria
p Itlpd' 1000 indirecto grave1 probablemente
estudios disminuya la mortalidad
(IC del 95%: de 101 menos a 14
menos)
41
Riesgo relativo: 0,74 g 5 1000 3:81000 La ventilacion no
(IC del 95%: 0,64-0,86) | PO" €292 porcaca Moderado e o
VMI ) ; ) i i
1?:?2%??5?:3:% Diferencia: 108 menos por cada | Debido a discordancia |  probablemente
participa 1000 rave? disminuya la necesidad
estudios g de ventilacién mecanica
(IC del 95%: de 15(; menos a 58 invasiva
menos
Modida por 2d0,51 e La ventilacién no
Escala: to mas baja, ias , . Bajo
Duracién de la seaa Cu;gjgrmas 2 (mediana) dias (mediana) I invasiva con mascarilla

respiratoria
probablemente
disminuya la duracién

ucCl

Datos procedentes de
1152 participantes de 10
estudios

Diferencia (media): 1,61 menos

IC del 95%: de 3,21 menos a 0,03
(
menos)

Debido a discordancia
grave y a la falta grave
de precisiéon*

estudios (IC del 95%: de 4,39 menos a 0,35 de precision de la hospitalizacion
mas)
i : 9,43
Medida por’. . . 7,85 . La ventilacién no
Duracion de la | Escala: cuan.to mas baja, dl’?\s dias (mediana) Bajo invasiva con ma_lscarilla
estancia en una mejor (mediana) respiratoria

probablemente
disminuya la duraciéon
de la estancia en una
ucCl

1. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: grave. Las poblaciones de los ECA incluyeron a pacientes inmunodeprimidos,
receptores de un trasplante de visceras macizas o células madre, pacientes que presentaron traumatismo toracico grave o que
presentaron una combinacion de neumonia extrahospitalaria e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda. Falta de precision:
no grave. 1,4% se considera una importante reduccion de la mortalidad. Sesgo de publicacion: no grave.

2. Discordancia: grave. El grado de heterogeneidad estadistica fue alto, con I*2: 57%. Caracter indirecto: no grave. Las
poblaciones de los ECA incluyeron a pacientes inmunodeprimidos, receptores de un trasplante de visceras macizas o células
madre, pacientes que presentaron una combinacién de neumonia extrahospitalaria e insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda. Falta de precision: no grave. Sesgo de publicacion: no grave.

3. Discordancia: grave. El grado de heterogeneidad estadistica fue alto, con 1"2:55%. Caracter indirecto: no grave. Falta de
precision: grave. Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales. Sesgo de publicacion: no grave.

4. Discordancia: grave. El grado de heterogeneidad estadistica fue alto, con 1"2: 75% Caracter indirecto: no grave. Falta de
precision: grave. Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales. Sesgo de publicacion:

no grave.
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Preguntas clinicas/PICO

Poblacién: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan
intubacion de emergencia

Intervencion: Ventilaciéon no invasiva con mascarilla respiratoria

Intervencion comparativa: Oxigenoterapia de alto flujo por via nasal

Resumen

El metanalisis para hacer la comparacion entre la ventilacion no invasiva con mascarilla respiratoria y la oxigenoterapia de
alto flujo por via nasal se vio respaldado por tres ECA en los que se inscribié a 316 participantes™ (datos indirectos para
las preguntas PICO, es decir, pacientes sin COVID con SDRA) (3). Todos los ensayos clinicos fueron publicados y
excluyeron explicitamente a las mujeres embarazadas y los nifios o0 no los incluyeron en los apartados de métodos ni

resultados.

En el cuadro sinoptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con ventilacion no
invasiva con mascarilla respiratoria en pacientes con COVID-19 grave o critica se muestran los efectos relativos y

absolutos en los desenlaces clinicos de interés, en comparacion con la oxigenoterapia de alto flujo por via nasal, y la
calificacion del grado de certeza conforme al metanalisis.

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clinicos.

Calculo de los efectos
absolutos

Mortalidad

Riesgo relativo: 1,83
(IC del 95%: 1,15-2,89)
Datos procedentes de

286 participantes de dos
estudios

por cada 1000  por cada 1000

Diferencia (media): 130 mas
por cada 1000
(IC del 95%: de 24 mas a 297 mas)

Muy bajo
Debido al caracter indirecto grave
y a la falta de precisién extrema’

Desenlace R ltad Grado de certeza que

clinico det esultados y d o proporcionan los datos Resumen en

Periodo elerminaciones de Oxigenoterapi VLTSN [ probatorios términos sencillos

iderad los estudios a de alto fluip  mvasiva con Calidad de los dat batori
considerado 3 ] mascarilla (Calidad de los datos probatorios)
por via nasal . .
respiratoria
157 287 No tenemos mucha

certeza sobre el
impacto que tiene el
tratamiento con
ventilacion no invasiva
con mascarilla
respiratoria en la
mortalidad

VMI

Riesgo relativo: 1,22
(IC del 95%: 0,94-1,59)

Datos procedentes de
316 participantes de tres

364
por cada 1000

444
por cada 1000

Diferencia: 80 mas por cada

Muy bajo
Debido al grave riesgo
de sesgo, falta grave de

No tenemos mucha
certeza sobre el
impacto que tiene el
tratamiento con
ventilacion no invasiva
con mascarilla

estancia en una
UCl

Datos procedentes de
216 participantes de un
estudio

Diferencia (media): 0,55 mas

(IC del 95%: de 3,16 menos a 4,26
mas)

Debido a la falta
extrema de precision?

estudios 1000 precisién Yy caracter respiratoria en la
(IC del 95%: de 22 menos a 215 indirecto grave?2 r_lecggdad d? _
mas) ventilacion mecanica
invasiva
Medida por:
Duracion de la | Escala: cuanto més baja, dias dias No se encontraron
hospitalizacion mejor estudios en los que se
. L . . evaluara la duracion de
Diferencia: ninguna inferior la hospitalizacion
Medida por’: . 12,8 13,35 Es posible que la
Duracion de la | Escala: cuanto mas baja, | dias (mediana) dias (mediana) Baio ventilacién no invasiva
mejor J con mascarilla

respiratoria tenga poca

o nula influencia en la

duracién de la estancia
en una UCI

1. Discordancia: no grave. El grado de heterogeneidad estadistica fue moderadamente alto, con 1*2: 51% Caracter
indirecto: grave. Diferencias entre la poblacién de interés y la poblacién estudiada (uno de los dos ECA incluy6 a pacientes
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con neumopatia intersticial en su totalidad, el otro a pacientes con neumonia extrahospitalaria en su totalidad). Falta de
precisién: extrema. El numero de pacientes es mucho menor que la cantidad 6ptima para obtener la informacion. Sesgo de
publicacion: no grave.

2. Riesgo de sesgo: grave. En dos de los tres ensayos no se aclaro la generacion de secuencias y se oculté la asignacion
durante el proceso de aleatorizacion (uno de ellos es un resumen de la investigacion con datos incompletos). Discordancia:
no grave. Caracter indirecto: grave. Diferencias entre la poblacién de interés y la poblacién estudiada (uno de los dos ECA
incluy6 a pacientes con neumopatia intersticial en su totalidad, el otro a pacientes con neumonia extrahospitalaria en su
totalidad y en un tercero se informa de pacientes con una combinacidn de insuficiencia respiratoria aguda y neumonia
extrahospitalaria). Falta de precisién: grave. Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos
perjudiciales de importancia. Sesgo de publicacion: no grave.

3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. Amplios intervalos de confianza que
incluyen los beneficios y los efectos perjudiciales. Datos de un estudio. Sesgo de publicaciéon: no grave.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacién: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan
intubacion de emergencia

Intervencion: Ventilacién no invasiva con casco

Intervencidon comparativa: Ventilacion no invasiva con mascarilla respiratoria

Resumen

El metanalisis para hacer la comparacion entre la ventilacién no invasiva (VNI) con casco y la VNI con mascarilla
respiratoria se vio respaldado por un ensayo clinico en el que se incluyd a 83 participantes (datos indirectos para las
preguntas PICO, es decir, pacientes con SDRA sin COVID-19) (3). Se ha publicado el ensayo clinico, y no se incluye a
mujeres embarazadas ni nifios.

En el cuadro sindptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con VNI con casco en
pacientes con COVID-19 grave o critica se muestran los efectos relativos y absolutos en los desenlaces clinicos de interés,
en comparacion con la VNI con mascarilla respiratoria, y la calificacion del grado de certeza conforme al metanalisis.

Desenlace R ltad Calcul:btlillstsozfectos Grado de certeza que
clinico (SITUELLES 37 proporcionan los datos Resumen en
. determinaciones de q P .
Periodo h . probatorios términos sencillos
iderad los estudios WS VNI con casco | (Calidad de los dat batori
considerado respiratoria (Calidad de los datos probatorios)
4
Riesgo relativo: 0,6 5: 1000 3:81000
(IC del 95%: 0,37-0,99) | PO cada por cada Bajo
Mortalidad Datos procedentes de 83 ; La VNI con casco
participantes de un Diferencia: 226 menos por Debido a la falta puede d'Slf_T(‘j'”(‘jJ'r la
estudio cada 1000 extrema de precision? mortalida
(IC del 95%: de 355 menos a seis
menos)
615
Riesgo relativo: 0,3 da 1000 1:51000
(IC del 95%: 0,15-0,58) | P°" €394 por cada Bajo La VNI con casco
VMI Datos procedentes de 83 ; puede dl_smmmr la
- Diferencia: 430 menos por Debido a la falta necesidad de
participantes de un ‘iz ventilacién mecanica
estudio cada 1000 extrema de pl'eCISIOI’l3 invasiva
(IC del 95%: de 523 menos a 258
menos)
Medida por: 7,8 4,7
Escala: cuanto mas baja, | dias (mediana) dias (mediana .
Duracién de la mejor ( ) ( ) Bajo La \éNIdg:onlca‘sclo
hospitalizacion | pat dentes de 83 Debido a la falta pusce Cisminur 1@
a;:rt?éio;:ntzz ZZ u?] Diferencia (media): 5,1 menos extrema de precisidn® ﬁ“ra_ct'olf‘ de !a
ospitalizacion
estudio (IC del 95%: de 9,38 menos a 0,82 P P
menos)
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Calculo de los efectos
Desenlace R ltad absolutos Grado de certeza que
clinico (SITUELLES 37 proporcionan los datos Resumen en
. determinaciones de b : A -
Periodo h . probatorios términos sencillos
considerado los estudios U el VNI con casco | (Calidad de los datos probatorios)
respiratoria P
Durac!on dela Medida por: No se encontraron
estancia en una Escala: No corresponde estudios en los que se
UCl . _— . . evaluara la duracion de
Diferencia: ninguna inferior la estancia en una UCI

1. Mortalidad a los 90 dias para este caso. Los grupos de revision sistematica y la OMS convinieron en no utilizar los datos de
un afo.

2. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. El nimero de pacientes es mucho
menor que la cantidad 6ptima para obtener la informacién (< 10%). Sesgo de publicacion: no grave.

3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. El nimero de pacientes es mucho
menor que la cantidad optima para obtener la informacion (< 10%). Sesgo de publicacion: no grave.

4. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema. El nimero de pacientes es mucho
menor que la cantidad 6ptima para obtener la informacion (< 10%). Sesgo de publicacion: no grave.

Instrumentos de aplicacion

Los recursos siguientes también contienen moédulos de capacitacion e instrumentos de aplicacidn para profesionales de la
salud:

WHO COVID-19 essential supplies forecasting tool (COVID-ESFT): instrumento de la OMS para la previsién de suministros
esenciales para la COVID-19 destinado a ayudar a los Gobiernos, asociados y otras partes interesadas en la elaboracion de

previsiones de la cantidad necesaria de equipos de proteccion personal, equipos de diagndstico, material sanitario fungible, equipos

biomédicos para la atencion de pacientes y medicamentos esenciales para la asistencia y el tratamiento de apoyo de la COVID-19.

WHO Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation: guia practica para la atencion clinica de
las infecciones respiratorias agudas graves adaptada para la COVID-19 que incluye algoritmos e instrumentos practicos para
los facultativos que atienden a adultos y nifios con infecciones respiratorias agudas, como la neumonia grave, el sindrome de
dificultad respiratoria aguda, la septicemia o el choque séptico, en unidades de cuidados intensivos. En ella se ofrece
informacidn sobre la deteccidn, la realizacidon de pruebas, la vigilancia y los tratamientos.

Serie de cursos de atencion clinica de la plataforma Openwho.org de la OMS: un completo conjunto de cursos sobre la
COVID-19 para una atencion integral al paciente, desde la deteccion y el cribado hasta la rehabilitacion, la realizacion de
pruebas, los tratamientos y los cuidados paliativos.

Lista de dispositivos médicos prioritarios de la OMS para la respuesta a la COVID-19 y especificaciones técnicas conexas: en
este documento se describen las caracteristicas técnicas y eficacia de los dispositivos médicos utilizados para tratar a los
pacientes con COVID-19, y también se incluyen normas conexas para accesorios y productos fungibles. Esta lista esta
destinada a las personas responsables de formular politicas y funcionarios encargados de la planificacién en los ministerios de
salud, organismos regulatorios y encargados de la adquisicion, organismos internacionales e intergubernamentales, asi como
la industria de dispositivos médicos. Si desea mas informacién, consulte la pagina web de la OMS sobre normas y politicas de

los productos sanitarios.

Ventilacién invasiva y tratamiento del SDRA

o Se recomienda que la intubacién endotraqueal la realicen profesionales capacitados y con experiencia
que tomen precauciones para evitar la transmision aérea.

Observacion:

Puede suceder que los pacientes que presentan SDRA, especialmente los nifios pequefios, los obesos y las embarazadas,
desaturen rapidamente durante la intubacién. Debe optarse por preoxigenar a los pacientes con una FiO2 del 100% durante
cinco minutos y utilizar una mascarilla con bolsa reservorio. Siempre que sea posible, debe evitarse ventilar con ambu con el
fin de reducir la exposicion a aerosoles. Esta indicado realizar una intubacion de secuencia rapida tras haber evaluado las
vias respiratorias y determinar que no existen signos de que la intubacién sera dificil (143, 144, 145). Sin embargo, al igual
que con todos los pacientes en estado critico, es importante que se anticipe y se prepare para atender a personas cuyas
vias respiratorias tengan anatomia y fisiologia complejas.
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o Se recomienda proporcionar ventilacion mecanica con volumenes corrientes mas bajos (4-8 mi/kg de
peso corporal previsto) y presiones inspiratorias mas bajas (presion estable < 30 cm H20).

Observacion con respecto a los adultos:

Proporcionar ventilacion mecanica con volimenes corrientes mas bajos y presiones inspiratorias mas bajas es una
recomendacion firme proveniente de unas orientaciones clinicas centradas en los pacientes que presentan SDRA (117), y
también se recomienda utilizarla en pacientes que presentan insuficiencia respiratoria de origen septicémico que no cumplan
los criterios de SDRA (117). Aunque el objetivo inicial para el volumen corriente es de 6 ml/kg de peso corporal previsto, es
posible alcanzar valores de hasta 8 mil/kg de peso corporal previsto en el caso de que se produzcan efectos secundarios
indeseables (por ejemplo, asincronia o un pH < 7,15). Se tolera la presencia de hipercapnia permisiva. Se dispone de
protocolos de ventilacion (146). Podria ocurrir que sea necesario recurrir a la sedacién profunda para controlar el impulso
respiratorio y lograr los objetivos de volumen corriente.

Observacion con respecto a los ninos:

En nifios, el objetivo de presion estable debe ser mas bajo (< 28 cm H:0), y debe tolerarse un pH mas bajo (7,15-7,30). Los
voliumenes corrientes deben adaptarse a la gravedad de la enfermedad: 3-6 ml/kg de peso corporal previsto en el caso de
que la distensibilidad del sistema respiratorio sea deficiente, y 5-8 ml/kg de peso corporal previsto si la distensibilidad esta
mejor conservada (147).

o En el caso de los adultos que presentan SDRA grave (PaO,/FiO2 < 150), se recomienda proporcionar ventilacion
en decubito prono durante 12-16 horas al dia.

Observaciones:

1. Aunque la ventilacion en decubito prono se recomienda para pacientes adultos, de preferencia durante 16 horas al
dia, y debe pensarse en la posibilidad de utilizarla en nifios que presentan SDRA grave, es necesario contar con
recursos humanos y conocimientos técnicos suficientes para llevarla a cabo con seguridad. Se dispone de
protocolos (algunos en video) para tal efecto (148, 149).

2. Aunque existen pocos datos probatorios relativos a colocar en decubito prono a las embarazadas que presentan
SDRA, puede pensarse en la posibilidad de utilizar la maniobra al comienzo de la gestacién. Es posible que el
decubito lateral sea benéfico para las embarazadas que se encuentren en el tercer trimestre de la gestacion.

o En los pacientes que presenten SDRA sin hipoperfusion tisular y reactividad a los liquidos debe optarse
por una estrategia de rehidratacion cautelosa.

Observacion con respecto a los adultos y los nifios:

Lo mismo se ha recomendado en otra directriz internacional (777). El principal efecto de la intervencién es un acortamiento
de la duracién de la ventilacién. Se dispone de un protocolo de muestra para aplicar esta recomendacion (750).

En los pacientes que presentan SDRA moderado o grave, se recomienda intentar proporcionar
tratamiento con una presion telespiratoria positiva (PEEP) mas alta en lugar de baja; sin embargo, deben
ponderarse los beneficios y los riesgos. En los casos de pacientes que presenten COVID-19, se
recomienda ajustar la PEEP de manera individual y que durante el ajuste se monitorice al paciente con el
fin de vigilar los efectos (benéficos o perjudiciales) y la presion de distension.

Observaciones:

1. Al ajustar la PEEP deben tenerse en cuenta los beneficios (reduccion del atelectrauma y mejora del reclutamiento
alveolar) y los riesgos (sobredistension teleinspiratoria que lesiona el pulmoén y aumento de la resistencia vascular
pulmonar). Se dispone de tablas para orientar el ajuste de la PEEP en funcion de la FiO2 necesaria para mantener
la SpO2 (151). En nifios pequefios, la PEEP maxima debe ser de 15 cm H20. Aunque es posible que en los
pacientes que presentan SDRA una alta presién de distension (presién estable — PEEP) pronostique con mayor
precisién un aumento en la probabilidad de fallecer en comparacién con un volumen corriente o una presion estable
altos (152), actualmente no se dispone de datos probatorios procedentes de ensayos clinicos aleatorizados
relativos a las estrategias de ventilacion centrados en la presién de distension.

2. Puede pensarse en la posibilidad de aplicar una intervencion conexa que consiste en maniobras de reclutamiento
mediante ciclos de CPAP alta (30-40 cm H:0), incrementos progresivos de la PEEP con presion de distension
constante o alta; los aspectos a tener en cuenta relativos a los beneficios y los riesgos son parecidos. En una guia
de practica clinica se formularon en calidad de recomendaciones condicionales tanto el utilizar una PEEP mas
elevada como las maniobras de reclutamiento. Con respecto a la PEEP, en la guia se tomd en cuenta un
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metanalisis de datos procedentes de pacientes individuales (153) de tres ensayos clinicos aleatorizados. Sin
embargo, se notificaron dafios en un ensayo clinico aleatorizado posterior en el que se utilizaron una PEEP alta y
maniobras de reclutamiento con alta presién prolongada, lo que permite suponer que no debe ponerse en practica
el protocolo que se utilizé en ese estudio (154). Se recomienda monitorizar a los pacientes con el fin de reconocer a
aquellos que reaccionan a la aplicacion inicial de una PEEP mas alta o a un protocolo distinto de maniobras de
reclutamiento y suspender esas intervenciones en aquellos que no reaccionen (155).

En el caso de los pacientes que presenten SDRA moderado o grave (PaO,/FiO. < 150), no se debe aplicar
sistematicamente bloqueo neuromuscular mediante infusién continua.

Observacion:

Aunqgue en un ensayo clinico se observé que esta estrategia mejoraba la supervivencia en adultos que presentaban SDRA
moderado o grave (PaO2/FiO; < 150) sin causar astenia considerable (156), los resultados de un ensayo reciente a mayor
escala revelaron que la utilizacion del bloqueo neuromuscular con la estrategia de PEEP alta no producia beneficios por lo
que respecta a la supervivencia en comparacién con una estrategia de sedacion ligera sin bloqueo neuromuscular (157).
Aun asi, se puede pensar en la posibilidad de aplicar un bloqueo neuromuscular intermitente o continuo en pacientes que
presentan SDRA, tanto adultos como nifios, en determinadas situaciones, tales como la asincronia en la ventilacion a pesar
de la sedacion, de modo que no se pueda limitar de manera fiable el volumen corriente, o la hipoxemia o la hipercapnia
resistentes.

X

Se evitara desconectar al paciente del respirador, pues se pierde la PEEP, se produce atelectasia y se
aumenta el riesgo de infeccion para el personal de salud.

Observaciones:

1.

Para la aspiracion de las vias respiratorias deben utilizarse sistemas cerrados y el tubo endotraqueal debe pinzarse
cuando sea necesario desconectarlo (por ejemplo, en el caso de que se transfiera al paciente a un respirador de
transporte).

El térax del paciente no debe distenderse manualmente y, en caso de que esté indicado, debe hacerse por medio
del respirador (139).

En el caso de los pacientes que tengan secreciones excesivas o en los que resulte dificil eliminarlas,
debe pensarse en la posibilidad de utilizar técnicas de limpieza de las vias respiratorias. Dichas técnicas
deben realizarse unicamente si se considera adecuado desde el punto de vista médico (139) y se aplican
las medidas pertinentes de prevencion y control de infecciones.

Observaciones:
1.

Con el fin de optimizar la oxigenacion, se puede recurrir a un ciclo activo de técnicas de respiracion y técnicas de
colocacion del paciente (158, 159). Entre las técnicas de limpieza de las vias respiratorias y gestion de secrecion se
incluyen el drenaje postural asistido por gravedad, los ciclos activos de técnicas de respiracion, las técnicas de
presion espiratoria positiva y las maniobras para favorecer o estimular la tos (759). Esas técnicas solo estan
indicadas en el caso de pacientes que tengan un exceso de secreciones mucosas o que les resulte dificil
eliminarlas, y para los que presenten enfermedades respiratorias o neuromusculares concomitantes (7159).

Todas las intervenciones que tengan por objeto provocar tos para limpiar las vias respiratorias son técnicas en las
que podrian producirse aerosoles, por lo que deben ponerse en practica las precauciones para evitar la transmision
aérea (véase el apartado 5 relativo a la prevencion y control de infecciones) (87); ademas, se recomienda utilizar
material desechable para cada paciente (por ejemplo, dispositivos de presion espiratoria positiva).

Debe pensarse en la posibilidad de utilizar técnicas de tonificacion de los musculos de la respiracion en los
pacientes que estén en proceso de restablecerse de enfermedades graves y que se sospeche que cursan con
debilidad de los musculos respiratorios (159).

Especialmente en el caso de los pacientes en estado critico, es fundamental que el equipo multidisciplinario de
rehabilitacion se involucre tempranamente con el fin de mejorar los desenlaces clinicos en el corto y el largo plazo.
Entre los profesionales que podrian conformar el equipo se incluyen los fisioterapeutas, los ergoterapeutas, los
foniatras, los logopedas, los profesionales de la salud mental y psicosocial, los especialistas en nutriciéon y, en
casos complicados, los médicos especialistas en medicina fisica y rehabilitacién. No obstante, es posible que la
composicion del personal encargado de la rehabilitacion varie en funcién de las circunstancias y la disponibilidad en
distintas localizaciones geograficas.
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En entornos en los que se disponga de personal con conocimientos especializados en oxigenacién por
membrana extracorpérea (OMEC), debe pensarse en la posibilidad de derivar a ese tratamiento a los
pacientes que cursen con hipoxemia resistente (por ejemplo, en los que se registre una razén PaO,:FiO,
< 50 mmHg durante tres horas o una PaO,:FiO, < 80 mmHg durante mas de seis horas) pese a la
ventilacion neumoprotectora.

Observacion con respecto a los adultos:

Se suspendié precozmente un ensayo clinico aleatorizado centrado en la OMEC en adultos que presentaban SDRA y se
informo que no se encontrd ninguna diferencia estadisticamente significativa con respecto al desenlace clinico principal
(mortalidad a los 60 dias) entre la OMEC y el tratamiento médico convencional (que incluy6 el decubito prono y el bloqueo
neuromuscular) (760). Sin embargo, el desenlace clinico compuesto, que estuvo integrado por la combinacion de la
mortalidad con el fracaso del tratamiento, fue significativamente mejor con la OMEC (160), y en un analisis bayesiano a
posteriori de ese ensayo clinico aleatorizado se revel6 que es muy probable que, bajo una serie de supuestos, la OMEC
reduzca la mortalidad (761). En un estudio de cohortes de pacientes que presentaban sindrome respiratorio de Oriente
Medio, la OMEC se asocié a una reduccion de la mortalidad en comparacién con el tratamiento convencional (162). La
OMEC es un tratamiento que requiere muchos recursos y solo debe ofrecerse en centros especializados a los que se derive
un volumen de casos que haga posible conservar los conocimientos especializados y la cantidad de personal necesarios, y
en los que se cuente con capacidad para aplicar las medidas adecuadas de prevencion y control de infecciones (163, 164).
Aunque también puede pensarse en la posibilidad de utilizar la OMEC en el caso de nifios que presenten SDRA grave, no
se dispone de datos probatorios de buena calidad relativos a los beneficios (147).
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12. Manejo de la COVID-19 critica: choque séptico

En el transcurso de la pandemia, se han presentado variaciones considerables en la mortalidad de los pacientes hospitalizados
y los enfermos en estado critico en distintas series de casos. Las siguientes recomendaciones se encuentran en consonancia
con las normas internacionales vigentes relativas a la atencion del sindrome séptico secundario a todas las causas (117).

o Debe hacerse el diagnostico de choque séptico en los adultos en los que se sospeche o se tenga la
certeza de que presentan una infecciéon Y en los que sea necesario administrar vasopresores para
mantener una presion arterial (PA) media 2 65 mmHg Y que presenten lactatemia 2 2 mmol/l en ausencia
de hipovolemia (véase el cuadro 6.3).

o Debe hacerse el diagnostico de choque séptico o en los nifios que cursen con hipotensién (presion
arterial sistolica < 5.° centil o > 2 desviaciones estandares por debajo del valor normal para la edad) o dos
o mas de los siguientes signos: alteracion del estado mental; bradicardia o taquicardia (FC < 90 Ipm o >
160 Ipm en lactantes y < 70 Ipm o > 150 Ipm en nifos); tiempo de llenado capilar prolongado (> 2 s) o
pulso débil; taquipnea; piel fria o jaspeada o exantema petequial o purpurico; lactato elevado; oliguria;
hipertermia o hipotermia (véase el cuadro 6.3).

Observaciones:

1. En el caso de que no se disponga de determinaciones del lactato, para hacer el diagnéstico de choque deben
utilizarse la PA media y los signos clinicos relacionados con la perfusion.

2. La atencién habitual debe incluir la deteccidn precoz y la administracién inmediata (en el plazo de una hora) de
los siguientes tratamientos: antibioticos, y liquidos en bolos y vasopresores para la hipotensién (117). La decision
de utilizar catéteres venosos y arteriales centrales debe basarse en la disponibilidad de recursos y las
necesidades de cada paciente. Silo desea, puede consultar las orientaciones mas detalladas que Surviving
Sepsis Campaign y la OMS han publicado sobre la atencion del choque séptico en adultos (117) y nifios (118,
165). En el caso de los entornos en los que se disponga de recursos limitados se sugiere utilizar tratamientos
alternativos de reposicién de liquidos para prestar atencion a adultos y nifios (166, 167).

o En el caso de los adultos que presenten choque séptico, para rehidratarlos se debe administrar 250-
500 ml de solucidn cristaloide como bolo rapido en los primeros 15-30 minutos.

o En el caso de los nifios que presenten choque séptico, para rehidratarlos se debe administrar 10-20 ml/kg
de solucion cristaloide como bolo rapido en los primeros 30-60 minutos.

Es posible que la rehidratacion produzca una sobrecarga de volumen e insuficiencia respiratoria,
especialmente en los pacientes que presentan SDRA. En el caso de que el paciente no reaccione a la
reposicion de liquidos o aparezcan signos de sobrecarga de volumen (por ejemplo, ingurgitacion
yugular, crepitaciones a la auscultacion pulmonar, edema pulmonar en las pruebas de diagndstico por la
imagen o hepatomegalia), debe reducir la administracion o interrumpirla. Esta accion es especialmente
importante en los pacientes que presenten insuficiencia respiratoria hipoxémica.

Observaciones:
1. Entre las soluciones cristaloides se encuentran la solucién salina normal y la solucién de lactato de Ringer.

2. Lanecesidad de administrar nuevos bolos de liquidos (250-500 ml en adultos; 10-20 mi/kg en nifios) debe
determinarse en funcion de la respuesta clinica y la mejoria de los objetivos de perfusion; ademas, después de cada
bolo debe volver a evaluarse si aparecieron signos de sobrecarga de liquidos. Entre los objetivos de perfusion se
encuentran la PA media (> 65 mmHg; en nifios deben utilizarse los valores que resulten apropiados segun la edad), la
diuresis (> 0,5 ml/kg/h en adultos; 1 mi/kg/h en nifios), y la mejoria de la piel jaspeada y la perfusién de las
extremidades, el llenado capilar, la frecuencia cardiaca, el nivel de conciencia y la lactatemia.

3. Una vez finalizada la rehidratacion inicial, debe pensarse en la posibilidad de utilizar indicadores dinamicos para
valorar la volemia con el fin de orientar la administracion de liquidos, sobre la base de los recursos de los que se
disponga y la experiencia en el plano local (117). Entre esos indicadores se incluyen la elevacién pasiva de las
piernas, las pruebas de sobrecarga liquida con mediciones seriadas del volumen sistélico, o las variaciones de la
presion sistolica, la presion diferencial, el tamarfio de la vena cava inferior o el volumen sistdlico que aparece como
respuesta a los cambios de la presion intratoracica durante la ventilacion mecanica.

4. En el caso de las embarazadas, es posible que la compresién de la vena cava inferior disminuya el retorno venoso y
la precarga cardiaca, y cause hipotension. Por esa razén, con el fin de liberar la vena cava inferior es posible que sea
necesario colocar en decubito lateral a las embarazadas que presenten sindrome séptico o choque séptico (168).

5. Los ensayos clinicos realizados en entornos en los que se dispone de recursos limitados en los que se compararon
pautas de rehidratacion enérgicas y cautelosas permiten suponer que se registra una mayor mortalidad en los
pacientes a los que se les proporciona rehidratacion enérgica (166, 167). Si desea obtener mas informacién sobre el
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abordaje y la atencidn inicial del choque en entornos en los que se dispone de recursos limitados, sirvase consultar la

publicacion de la OMS y el Comité Internacional de la Cruz Roja titulada Atencién béasica de emergencia (médulo de
choque) (100).

(X

No deben utilizarse soluciones cristaloides hipoténicas, de almidones ni gelatinas para rehidratar a este
tipo de pacientes.

Observacion:

Los almidones se asocian a mayor riesgo de muerte y lesion renal aguda en comparacion con los cristaloides. Aunque
se tienen menos certezas sobre los efectos de las gelatinas, estas son mas caras que los cristaloides (117, 169). Las
soluciones hipoténicas son menos eficaces que las isoténicas para aumentar el volumen intravascular. Ademas,
aunque en las directrices de Surviving Sepsis se recomienda aplicar albumina en los casos en los que sea necesario
administrar cantidades considerables de cristaloides a los pacientes, se trata de una recomendacién condicional
formulada sobre la base de datos probatorios de baja calidad (117).

&
&

En adultos deben administrarse vasopresores en los casos en los que el choque contintie durante la

rehidratacion o después de esta. El objetivo inicial es conseguir una PAM = 65 mmHg en adultos y que
mejoren los indicadores de perfusion.

Por lo que respecta a los nifios, deben administrarse vasopresores en el caso de que se observen datos
de sobrecarga de liquidos o si los siguientes signos contintian tras aplicar dos bolos de liquidos:

e signos de choque, por ejemplo, alteracion del estado mental;
e bradicardia o taquicardia (FC < 90 Ipm o > 160 Ipm en lactantes y < 70 Ipm o > 150 Ipm en nifios);
e tiempo de llenado capilar prolongado (> 2 s) o pulso débil;

e taquipnea; piel jaspeada o fria o exantema petequial o purpurico; lactato elevado; oliguria que se mantiene
tras administrar dos bolos repetidos; o

e no se consigue llegar a una presion arterial adecuada para la edad (118).

Observaciones:

1.

Aunque los vasopresores (es decir, norepinefrina, epinefrina, vasopresina y dopamina) se administran con mayor
seguridad a través de un catéter venoso central a un ritmo estrictamente controlado, también es posible
administrarlos con seguridad a través de una vena periférica (170) o una aguja intradésea. La PA debe medirse
frecuentemente y el vasopresor debe ajustarse a la dosis minima necesaria para mantener la perfusion y evitar
que se presenten reacciones adversas. Los resultados de un estudio reciente permiten suponer que en los
adultos de 65 afios o mas una PAM de 60-65 mmHg equivale a = 65 mmHg (174).

Se considera que el tratamiento de primera linea en adultos es la norepinefrina; se puede afiadir epinefrina o
vasopresina con el fin de alcanzar la PAM deseada. Debido al riesgo de provocar una taquiarritmia, la dopamina

debe reservarse para los pacientes que cursen con bradicardia o que tengan un bajo riesgo de cursar con una
taquiarritmia.

En el caso de los nifios, se considera que el tratamiento de primera linea es la epinefrina; es posible afiadir

norepinefrina en el caso de que el choque continlie pese a haber administrado una dosis 6ptima de epinefrina
(118).

Si no se dispone de catéteres venosos centrales, los vasopresores pueden administrarse por una via
intravenosa periférica, pero debe utilizarse una vena grande y el paciente debe vigilarse de cerca para
detectar signos de extravasacion y necrosis de tejidos locales. En el caso de que aparezca

extravasacion, debe suspenderse la infusion. Ademas, los vasopresores pueden administrarse a través
de agujas intradseas.

Si contintan los signos de mala perfusion y disfuncion cardiaca a pesar de haber logrado la PAM
deseada con la administracion de liquidos y vasopresores, debe pensarse en la posibilidad de utilizar un
farmaco in6tropo como la dobutamina.

Observacion:

En ningun ensayo clinico aleatorizado se han comparado los resultados clinicos obtenidos con dobutamina y placebo.
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13.Prevencién de complicaciones en pacientes de COVID-19
hospitalizados y en estado critico

Recomendacién condicional

En el caso de los pacientes con COVID-19 que estén en estado critico, con o sin ventilacion mecanica invasiva, se
sugiere utilizar los conjuntos de medidas asistenciales disponibles (estos se definen como tres o mas practicas
fundamentadas en datos probatorios que se aplican de manera simultanea y sistematica con el fin de mejorar la
asistencia) (puede consultar ejemplos en el apartado De los datos empiricos a la decision clinica) que elijan en el plano
local los hospitales o las UCI y que sean objeto de las modificaciones necesarias para adaptarlos a las circunstancias
locales (recomendacion condicional, grado de certeza muy bajo).

Informacién practica

El Grupo de Elaboracion de Directrices formuldé una recomendacion condicional a favor del uso de conjuntos de medidas
asistenciales en pacientes con COVID-19 en estado critico. Entre los conjuntos de medidas asistenciales disponibles para los
pacientes en estado critico se encuentran los que tienen por objeto disminuir el delirio y mejorar la cognicién y el suefio
(revisado en (171); puede consultar mas informacién en https://www.icudelirium.org/medical-professionals/overview), la
prevencion de la neumonia asociada a los respiradores (178), el tratamiento del sindrome séptico (revisado en
http://links.lww.com/CCM/C326), la prevencion de las infecciones asociadas al uso de catéteres venosos centrales (172) y la
prevencion de las escaras de decubito (https://www.nice.org.uk/guidance/cg179). En el caso de algunos conjuntos, los datos
observacionales han demostrado distintos grados de asociacion entre los componentes del conjunto y los desenlaces clinicos
de importancia para los pacientes (173). Incluso en los conjuntos de medidas asistenciales que se aceptan actualmente, es
posible que los componentes se modifiquen a medida que los fundamentos cientificos evolucionan. Los hospitales y las UCI
deben optar por los conjuntos de medidas asistenciales en los que exista la posibilidad de que el cumplimiento sea mayor.

Dudas pendientes

Se esta haciendo el seguimiento de los resultados de diversos ensayos clinicos en curso en pacientes con COVID-19.

De los datos empiricos a la decisién clinica

Beneficios y efectos perjudiciales
Algunos beneficios

Aunque los datos probatorios indirectos procedentes de pacientes que no presentan COVID-19 permiten suponer que
algunos conjuntos de medidas asistenciales pueden mejorar los desenlaces clinicos de importancia para los pacientes,
tales como la mortalidad, los efectos varian dependiendo del conjunto especifico y del grupo demografico al que se aplique
la intervencion. En general, los datos probatorios proporcionan poca o muy poca certeza. Se pueden encontrar algunos
ejemplos de conjuntos de medidas asistenciales para los enfermos en estado critico en los apartados de informacion
practica y en la revision de la bibliografia médica realizada por The Cochrane Collaboration (véase el Anexo en el sitio
web). No se tiene certeza sobre el efecto en otros desenlaces clinicos.

Entre los posibles dafios de los conjuntos de medidas se incluyen la carga administrativa de la aplicacion inicial y la
necesidad de impartir capacitacion permanente y hacer un seguimiento de los resultados (datos probatorios que
proporcionan muy poca certeza).

Grado de certeza que proporcionan

los datos probatorios Muy bajo

El examen de los datos probatorios consistio en una revision rapida efectuada por The Cochrane Collaboration,
complementada con referencias proporcionadas por miembros del Grupo de Elaboracion de Directrices. En la revisién
efectuada por Cochrane se encontraron datos probatorios que proporcionaban muy poca certeza sobre una reduccion de
la mortalidad tras la implementacién de conjuntos de medidas asistenciales en pacientes en estado critico. Las referencias
complementarias contribuyeron con datos probatorios que proporcionaron poca o muy poca certeza sobre efectos
considerables en la mortalidad al utilizar conjuntos de medidas asistenciales para disminuir el delirio (171), prevenir la
neumonia asociada a los respiradores (178), tratar el sindrome séptico (http://links.lww.com/CCM/C326) y prevenir las
infecciones asociadas al uso de catéteres venosos centrales (172) y las escaras de decubito
(https://www.nice.org.uk/guidance/cg 179). Todos los datos probatorios que se examinaron fueron indirectos, procedentes
de poblaciones sin COVID-19.
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El Grupo de Elaboracién de Directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determiné que la
mayoria de los pacientes bien informados optarian por recibir conjuntos de medidas asistenciales, adaptados en el plano
local segun fuera necesario y aplicables a su situacion, en vista de los datos probatorios que proporcionan entre poca y
muy poca certeza de que la mortalidad disminuya y muy poca certeza de que se produzcan dafios.

Recursos y otros aspectos relevantes
Aspectos fundamentales

En funcion de su contenido, es posible que en los conjuntos de medidas asistenciales se incluyan practicas que deben
adaptarse para poder aplicarse en todos los entornos. Por ejemplo, para aplicar movilizacion temprana y rehabilitacién
como parte de un conjunto de medidas asistenciales para reducir el delirio podria ser necesario impartir capacitacion
adicional, y para colocar una via central podria ser necesario disponer varias compresas estériles o colocar al paciente
una bata estéril si no se dispone de campos estériles grandes.

Justificacion

Tras examinar los datos probatorios para elaborar la recomendacion condicional de que se utilicen conjuntos de medidas
asistenciales en el caso de los pacientes de COVID-19 en estado critico, el cuadro hizo hincapié en que los datos probatorios
proporcionaban entre poca y muy poca certeza de una reduccién de la mortalidad y existia la posibilidad de que su aplicacion
conllevara cargas administrativas. El Grupo de Elaboracién de Directrices reconocié que los hospitales o las UCI podian elegir
entre los conjuntos de medidas asistenciales disponibles y adaptarlas a las circunstancias locales segun fuera necesario sobre
la base del entorno y aspectos relacionados con los recursos y la viabilidad. El Grupo determiné que las consideraciones en
materia de accesibilidad y el impacto sobre la equidad sanitaria no modificarian la recomendacion. El Grupo no estaba al tanto
de que se estuvieran llevando a cabo estudios sobre el uso de conjuntos de medidas asistenciales en el grupo demografico de
pacientes de COVID-19 en estado critico.

Analisis por subgrupos

El cuadro no encontré datos probatorios relativos a un efecto de subgrupo en el caso de pacientes que presentaran
enfermedades con distintos niveles de gravedad o entre nifios y adultos. En otras palabras, la recomendacion condicional se
aplica a todos estos subgrupos.

Aplicabilidad
Grupos especiales de poblacion

En ninguno de los estudios revisados participaron nifios, por lo que no se tiene certeza sobre si esta recomendacion debe
aplicarse a este grupo. Sin embargo, el cuadro determiné que la aplicacion de los conjuntos de medidas asistenciales
pertinentes para nifios que presentaran COVID-19 tendria efectos similares al uso de conjuntos de medidas asistenciales en
adultos. Del mismo modo, el cuadro llegé a la conclusion de que la recomendacion puede aplicarse a las embarazadas.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacion: Pacientes con COVID-19 y SDRA o neumonia virica que se encuentran en estado critico en una UCI, con
o sin ventilacién invasiva. Grupos demograficos de nifios (definidos como < 18 afios) y adultos (= 18 aifos).

Intervencion: Conjuntos de medidas asistenciales validadas disponibles*, elegidos en el plano local por el hospital
o la UCI, adaptados a las circunstancias locales, y considerados apropiados para pacientes con COVID-19 como se
especificd anteriormente. *Los conjuntos de medidas asistenciales se definen como tres o0 mas practicas fundamentadas
en datos probatorios que se aplican de manera simultanea y sistematica con el fin de mejorar la asistencia.

Intervencion comparativa: No utilizar los conjuntos de medidas asistenciales disponibles.
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Desenlace
clinico
Periodo
considerado

Mortalidad
(ensayos
aleatorizado
s)

a los seis
meses

Mortalidad
(estudios
observacion
ales)
28 dias o
hasta
el alta
hospitalaria

Carga
administrativa

Intromisién con
la autonomia de
los médicos

Resultados y
determinacione
s de los
estudios

Riesgo relativo:
0,75 (IC del
95%: 0,53-1,06)

Datos
procedentes de
180 pacientes
de un estudio.
(Ensayo
controlado
aleatorizado)

Riesgo relativo:
0,75

(IC del 95%: 0,65-
0,86)

Datos
procedentes de
1258 pacientes de
siete estudios.
(Observacional no
aleatorizado).

Datos
procedentes de
0 pacientes de 0

estudios.

Datos
procedentes de
0 pacientes de 0

estudios.

Intervencion
Colocacién en

Intervencion decubito prono
comparativa .
. de pacientes
habitual consc'llentes Gt
atencion
habitual
489 367

por cada 1000 por cada 1000

Diferencia: 122 menos por cada 1000

(IC del 95%: de 259 menos a 29
mas)

359 269
por cada 1000 por cada 1000

Diferencia: 90 menos por cada 1000

(IC del 95%: de 126 menos a 50
menos)

Grado de
certeza que
proporcionan
los datos
probatorios

(Calidad de los
datos
probatorios)

Muy bajo Debido
al caracter
indirecto extremo
de los datos,
debido a la falta
extrema de
precision’

Muy bajo Debido
al caracter
indirecto extremo
de los datos,
debido a la falta
extrema de
precision’

Muy bajo

Muy bajo

Resumen en
términos
sencillos

Los conjuntos
de medidas
asistenciales
para las UCI
posiblemente
reduzcan la
mortalidad.

Los conjuntos
de medidas
asistenciales
para las UCI
posiblemente
reduzcan la
mortalidad.

Es posible que
los conjuntos de
medidas
asistenciales se
asocien a una
carga
administrativa
considerable.

Es posible que
los conjuntos de
medidas
asistenciales se
asocien a
intromisiones
con la
autonomia de
los médicos.

1. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: extremo. Falta de precision: extrema. Sesgo de
publicacion: no grave.

2. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: extremo. Falta de precision: extrema. Sesgo de publicacién: no

grave.

Las coagulopatias son frecuentes en pacientes con COVID-19 grave. Se han descrito tromboembolias tanto venosas

como arteriales (27, 28, 166, 167, 168).

o El paciente de COVID-19 debe ser objeto de vigilancia para detectar signos o sintomas que sugieran la
presencia de tromboembolias, por ejemplo, accidentes cerebrovasculares, trombosis venosas profundas,
embolias pulmonares o sindromes coronarios agudos. En caso de sospecha clinica de cualquiera de los
anteriores, se procedera de inmediato al diagnéstico y tratamiento adecuados.
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En evaluacion

Tromboprofilaxis

Este apartado se encuentra actualmente en evaluacidn y se actualizara en la préxima version de las orientaciones.

Recomendacion condicional En evaluacion

En pacientes hospitalizados con COVID-19 que no cuenten con una indicacion definida para administrar anticoagulantes a
dosis mas altas, se sugiere aplicar anticoagulantes con arreglo a la dosificacion habitual de tromboprofilaxis en lugar de
dosis terapéuticas o intermedias (recomendacion condicional, grado de certeza muy bajo).

Informacién practica

La administracién de anticoagulantes a dosis terapéutica se refiere a la dosis que se utiliza para el tratamiento de la
tromboembolia venosa aguda; por lo general, la dosis intermedia se entiende como el doble de la dosis habitual de
tromboprofilaxis. El Grupo formulé una recomendacién condicional sobre el uso de anticoagulantes a dosis habitual de
tromboprofilaxis en pacientes con COVID-19 en los que no exista una indicacion definida para administrar anticoagulantes a
dosis mas altas.

No es necesario vigilar a los pacientes a los que se les administren anticoagulantes a dosis habituales, salvo por el seguimiento
del recuento de plaquetas al cabo de 5-7 dias en el caso de que se haya utilizado heparina no fraccionada. La dosis debe
ajustarse segun el peso corporal/IMC y la funcién renal de conformidad con los protocolos definidos en el plano local. Por
ejemplo, si se presenta insuficiencia renal, al paciente se le debe aplicar heparina no fraccionada o una dosis menor de
heparina de bajo peso molecular.

La dosificaciéon sugerida para tromboprofilaxis habitual es la siguiente:
Enoxaparina 40 mg por via subcutanea cada 24 horas:

e Las dosis profilacticas (no ajustadas en funcion del peso) en los pacientes con bajo peso corporal (mujeres < 45 kg,
hombres < 57 kg) pueden aumentar el riesgo de hemorragia. Se recomienda hacer un seguimiento médico estrecho.

e Siel IMC > 40 kg/m? o el peso > 120 kg: enoxaparina 40 mg por via subcutanea cada 12 horas.
Heparina no fraccionada 5000 unidades por via subcutanea cada ocho o 12 horas:
e Siel IMC > 40 kg/m? o el peso > 120 kg: 7500 unidades cada 12 horas o 5000 unidades cada ocho horas.

e Tinzaparina 4500 unidades/dia si el IMC < 40 kg/m? o el peso < 120 kg; 9000 unidades/dia si el IMC > 40 kg/m? o el
peso > 120 kg.

e Dalteparina 5000 unidades/dia si el IMC < 40 kg/m? o el peso < 120 kg; 5000 unidades cada 12 horas si el IMC > 40
kg/m? o el peso > 120 kg.

e Fondaparinux 2,5 mg por via subcutanea cada 24 horas.

La enoxaparina y la heparina no fraccionada figuran en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS; la
enoxaparina tiene la ventaja de que se administra una vez al dia. Se sugiere que la tromboprofilaxis habitual se mantenga
hasta el alta hospitalaria.

En el caso de que se aplique la dosificacidn terapéutica, los médicos deben ser conscientes del aumento en el riesgo de
hemorragia, incluidas las hemorragias profusas que requieren transfusiones (por ejemplo, de tipo gastrointestinal) o las
hemorragias que revisten importancia médica incluso si no se requiere transfusién (por ejemplo, de tipo intracraneal). El
aumento de esos riesgos también podria suscitarse con la dosificaciéon intermedia de anticoagulantes, especialmente si existen
otros factores de riesgo para las hemorragias. La trombocitopenia inducida por la heparina que se asocia a trombosis también
es uno de los riesgos que se presenta con la heparina no fraccionada y, con menos frecuencia, con la heparina de bajo peso
molecular.

Entre los posibles farmacos que pueden utilizarse como anticoagulantes a dosis terapéuticas e intermedias se encuentran la
heparina de bajo peso molecular, la heparina no fraccionada, los anticoagulantes directos por via oral o el fondaparinux. Los
factores que influyen en la eleccién del farmaco incluyen la disponibilidad de hacer seguimiento mediante pruebas de
laboratorio (necesario en el caso de la heparina no fraccionada), la posibilidad de revertir el efecto del farmaco rapidamente
(favorece a la heparina no fraccionada), la presencia de disfuncién renal grave (favorece a la heparina no fraccionada), la
interaccion con otros farmacos que se utilizan para tratar la COVID-19 (especialmente los anticoagulantes directos por via oral),
la comodidad (menor con la heparina no fraccionada y mayor con los anticoagulantes directos por via oral), y la sospecha de
trombocitopenia inducida por heparina (favorece a fondaparinux o los anticoagulantes directos por via oral).

En el caso de la administracion de anticoagulantes a dosis terapéutica o intermedia, debe realizarse a los pacientes una
determinacion basal de creatinina, de recuento de plaquetas, del tiempo de protrombina o razén normalizada internacional, y
del tiempo de tromboplastina parcial. Los pacientes a los que se les administran dosis terapéuticas de heparina no fraccionada
deben monitorizarse mediante el tiempo de tromboplastina parcial o los niveles de antifactor Xa y, de manera ideal, un recuento
de plaquetas. Los pacientes a los que se les aplique warfarina deben monitorizarse mediante la razén normalizada
internacional.
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De los datos empiricos a la decisidn clinica

Beneficios y efectos perjudiciales _

Es posible que las dosis terapéuticas e intermedias de los anticoagulantes, en comparacion con la dosificacion profilactica,
reduzcan la mortalidad (datos probatorios que proporcionan muy poca certeza) y las embolias pulmonares y aumenten el
riesgo de hemorragia profusa (datos probatorios que proporcionan un grado moderado de certeza en el caso de los
anticoagulantes a dosis terapéuticas; datos probatorios que proporcionan un grado bajo de certeza en el caso de dosis
intermedias). No se tiene certeza sobre el efecto en otros desenlaces clinicos.

Es probable que las reducciones absolutas de los riesgos de muerte y embolia pulmonar, y el aumento absoluto del riesgo
de hemorragia profusa, sean mayores en los pacientes que presentan enfermedad grave o se encuentran en estado
critico debido a la COVID-19, ya que pueden tener un mayor riesgo inicial de que se presenten esos desenlaces clinicos
en comparacion con los pacientes que presentan enfermedad leve o moderada.

Grado de certeza que proporcionan

los datos probatorios Muy bajo

En el caso de la reduccion de la mortalidad y las embolias pulmonares, el cuadro determiné que los datos probatorios a
favor de las dosis terapéuticas o intermedias de anticoagulantes proporcionaban muy baja certeza, debido a imprecisiones
graves (en los intervalos de confianza se incluian tanto un beneficio considerable como un dafio considerable) y al riesgo
de sesgo (factores de confusion en los estudios observacionales o falta de ensayos aleatorizados).

Con el fin de evitar hemorragias profusas, el cuadro de expertos determiné que los datos probatorios a favor de utilizar las
dosis habituales de tromboprofilaxis en lugar de aplicar anticoagulantes a dosis terapéuticas proporcionaban un grado
moderado de certeza. Esa conclusion se basoé en los datos probatorios que proporcionaban baja certeza procedentes de
estudios observacionales en casos de COVID-19 que se reclasificaron a un grado de certeza moderado sobre la base de
un gran conjunto de datos probatorios indirectos de apoyo en los que existia un bajo riesgo de sesgo (ensayos
aleatorizados de anticoagulantes a dosis terapéuticas para otras indicaciones). En el caso de la comparacion de la
dosificacién habitual de tromboprofilaxis frente a las dosis intermedias de anticoagulantes, se determiné que los datos
probatorios sobre la ausencia de hemorragia profusa proporcionaban baja certeza.

El cuadro reconocié que era muy posible que la notificacién de datos en el transcurso de los meses siguientes sobre los
ensayos aleatorizados en curso relativos a las dosis terapéuticas e intermedias de anticoagulantes, en comparacion con la
dosificaciéon habitual de tromboprofilaxis, aumentara la certeza que proporcionaban los datos probatorios y diera lugar a
que se modificaran las recomendaciones.

Valores y preferencias Esté previsto que se susciten discrepancias
considerables o se desconoce si ello ocurrira

La mayoria de los miembros del Grupo de Elaboracién de Directrices determinaron que la mayor parte de los pacientes
bien informados no querrian que se les administraran dosis terapéuticas o intermedias de anticoagulantes dados los datos
probatorios que proporcionaban muy baja certeza que apuntaban a una posible reduccién de la mortalidad y las embolias
pulmonares, y baja certeza (en el caso de la dosificacion intermedia de los anticoagulantes) o un grado moderado de
certeza (en el caso de las dosis terapéuticas) sobre un aumento en el riesgo de hemorragia profusa. Una minoria de los
miembros del Grupo creia que algunos pacientes bien informados optarian por que se les administrara una dosis
intermedia de anticoagulantes, en vista de los datos probatorios que proporcionaban muy baja certeza que apuntaban a
una posible reduccién de la mortalidad y las embolias pulmonares y baja certeza sobre un mayor riesgo de hemorragia
profusa.

Recursos y otros aspectos relevantes

Aspectos fundamentales

Las heparinas sodicas no fraccionadas y las heparinas de bajo peso molecular, como la enoxaparina, son relativamente
baratas y figuran en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS; sin embargo, su disponibilidad puede
variar. En algunos entornos, la escasez puede reducir la disponibilidad de heparinas de bajo peso molecular. En
entornos de bajos recursos, puede resultar dificil atender las complicaciones hemorragicas en pacientes a los que se les
administraron dosis de anticoagulantes superiores a las habituales para la tromboprofilaxis, debido a las limitaciones en
cuanto a las pruebas de coagulacion y la capacidad de hacer transfusiones.
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Justificacion

Tras examinar los datos probatorios para elaborar la recomendacion condicional de que los anticoagulantes se utilicen a las dosis
habituales de tromboprofilaxis en el caso de pacientes de COVID-19 moderado, grave y que se encuentren en estado critico, el
cuadro hizo hincapié en que los datos probatorios proporcionaban muy baja certeza sobre una reduccién de la mortalidad o las
embolias pulmonares al utilizar anticoagulantes a dosis mas altas. El cuadro reconocié que los datos probatorios que respaldaban
un mayor riesgo de hemorragia profusa procedian principalmente de estudios de anticoagulantes a dosis terapéuticas en lugar de
pautas de dosificacion intermedias. El Grupo de Elaboracion de Directrices previé que se suscitarian discrepancias considerables
en los valores y las preferencias de los pacientes, y determind que otros factores relacionados con las circunstancias, tales como
aspectos relacionados con los recursos, la accesibilidad, la viabilidad y la repercusion sobre la equidad sanitaria, no modificarian
la recomendacion. El cuadro reconocio que se preve que en el transcurso de los proximos meses los ensayos aleatorizados en

curso contribuyan de manera considerable a la base de datos probatorios.

Anadlisis por subgrupos

El cuadro no encontré datos probatorios relativos a un efecto de subgrupo en el caso de pacientes que presentaran
enfermedades con distintos niveles de gravedad, entre nifios y adultos, para distintas pautas de administracion de
anticoagulantes (teniendo en cuenta el farmaco, la dosis y la duracion), por lo que no formuld ninguna recomendacién para
esos subgrupos. En otras palabras, la recomendacion condicional se aplica a todos estos subgrupos.

Aplicabilidad

Grupos especiales de poblacion

En ninguno de los estudios participaron nifios, por lo que no se tiene certeza sobre si esta recomendacion debe aplicarse a
este grupo. Sin embargo, el cuadro no considerd que los nifios que presentan COVID-19 reaccionarian de manera distinta al
tratamiento con anticoagulantes a dosis terapéuticas o intermedias. En un estudio observacional en el que se incluyé a
embarazadas se obtuvieron datos probatorios que proporcionaban muy baja certeza sobre si era posible que en ese grupo
demografico se produjera una disminucion de la mortalidad. El cuadro determiné que las embarazadas tendrian un riesgo
similar de sangrado profuso que los adultos no gestantes. Por ello, el Grupo llegé a la conclusion de que la recomendacion
puede aplicarse a las embarazadas. Entre los anticoagulantes seguros para el feto durante el embarazo se incluyen la
heparina no fraccionada y la heparina de bajo peso molecular, que no cruzan la barrera placentaria.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacion:

Pacientes hospitalizados sin indicacién de recibir anticoagulantes a dosis terapéuticas

Intervencion: Administracion de anticoagulantes a dosis terapéuticas o intermedias
Intervencion comparativa: Administracion de anticoagulantes a dosis profilactica

Resumen

Este cuadro resumen de las conclusiones se elabord a partir de una revision sistematica evolutiva
(www.hematology.org/COVIDguidelines) basada en los datos consultados el 1 de diciembre de 2020.

Desenlace Resultados y Intervencion Intervencion: Grado de Resumen en
clinico determinaciones comparativa: Administracion certeza de la términos
Periodo de los estudios Administracion de de evidencia sencillos
considerado anticoagulantes a anticoagulantes (calidad de la
dosis profilactica a dosis evidencia)
terapéuticas o
intermedias
Cociente de .
riesgos Es pos!b!e que
instantaneos 0,86 Muy bajo Laeadmlnlstracmn
(IC del 95%: 0,73- i ; ,
Mortalidad 1,07) Diferencia: 19 menos Deb(;c;oszlsgisgo antlocsoi:gulantes
alos 14 dias Datos procedentes (IC del 95%: de 38 menos a tres mas) extremo y falta terapéuticas o
de 2626 pacientes extrema de intermedias
de un estudio. precision’ reduzca la
(Observacional no mortalidad.

aleatorizado).
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Desenlace
clinico
Periodo
considerado

Embolia
pulmonar

alos 14-28
dias

Hemorragia
profusa

alos 4-12 dias

Resultados y
determinaciones
de los estudios

Razon de
posibilidades: 0,09
(IC del 95%: 0,02—

0,57)

Datos procedentes
de 82 pacientes de
un estudio.
(Observacional no
aleatorizado).

(Observacional no
aleatorizado).

Intervencion
comparativa:
Administracion de
anticoagulantes a
dosis profilactica

Intervencion:
Administracion
de
anticoagulantes
a dosis
terapéuticas o
intermedias

Diferencia: 16 menos
(IC del 95%: de 15 menos a siete menos)

Las estimaciones del efecto oscilaron
entre una razon de posibilidades (OR) de
1,42 (testigos emparejados) a 3,89
(cohorte retrospectiva). Las diferencias
de riesgo oscilaron entre: de siete menos
por cada 1000 a 46 mas por cada 1000

Grado de
certeza de la
evidencia
(calidad de la
evidencia)

Muy bajo
Debido al riesgo
de sesgo extremo
y falta extrema de
precision?

Moderado
Actualizado
debido a que
todos los factores
de confusién
plausibles habrian
reducido el
efecto®

Resumen en
términos
sencillos

Es posible que la
administracién de
anticoagulantes a
dosis terapéuticas
o intermedias
reduzca la
embolia pulmonar

Es posible que la
administracion de
anticoagulantes a
dosis terapéuticas
o intermedias
aumente el riesgo
de hemorragia
profusa

1. Riesgo de sesgo: extremo. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema.
Sesgo de publicacion: no grave.

2. Riesgo de sesgo: extremo. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precision: extrema.
Sesgo de publicacién: no grave.

3. Discordancia: no grave. Caracter indirecto: no grave. Falta de precisiéon: no grave. Sesgo de publicacion: no
grave. Actualizacion: todos los factores de confusion plausibles habrian reducido el efecto. Debido a la gran cantidad
de datos probatorios indirectos pertinentes, se determiné que los datos proporcionaban mas que baja certeza, por lo que
fueron reclasificados.

Recuadro informativo

En el cuadro 13.1 se muestran las intervenciones orientadas a prevenir complicaciones en pacientes con COVID-19
hospitalizados y en estado critico. Estas intervenciones se basan en las directrices Surviving Sepsis (117) u otras (178,
179, 180, 181) y, en general, se limitan a recomendaciones factibles basadas en evidencias de gran calidad. En
publicaciones recientes se ha alentado a mantener las mejores practicas durante el brote epidémico de COVID-19
(182). Si desea obtener mas informacién sobre instrumentos practicos de ayuda a la aplicacién, sirvase consultar la
publicacion de la OMS titulada Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation (101).

Cuadro 13.1 Intervenciones orientadas a prevenir complicaciones en pacientes con COVID-19
hospitalizados y en estado critico

Desenlace clinico

previsto

Menos dias con

Intervenciones

e Utilizar protocolos de retirada progresiva de la ventilacion con evaluacion diaria de la
capacidad para respirar espontaneamente.

¢ Reducir al minimo la sedacién continua o intermitente planteandose objetivos de
dosis especificos (sedacion ligera a no ser que esté contraindicada) o interrumpiendo

ventilacidon mecanica

invasiva

e Movilizacion precoz

diariamente las infusiones continuas de sedantes.

e Aplicacion de lo anterior en calidad de conjunto de medidas asistenciales (es posible
que también disminuya el delirio); por ejemplo, el paquete ABCDE (acrénimo inglés
de coordinacién del despertar y la respiracion, evaluacién y tratamiento del sindrome
confusional agudo y movilizacién precoz).
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Menor incidencia de
neumonia asociada a
los respiradores

Menor incidencia de
septicemias
relacionadas con
catéteres

Menor incidencia de
escaras de decubito

Menor incidencia de
Ulceras por estrés y
hemorragias
gastrointestinales

Menos resistencia a
los antimicrobianos

Menos efectos
adversos de los
farmacos

Fomento de la
prescripcion y uso
adecuados de los
antimicrobianos
durante la pandemia
de COVID-19 (183)
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En adolescentes y adultos, es preferible la intubacién oral a la nasal.

Mantener al paciente semirreclinado (elevacién de la cabecera de la cama a 30°-
45°).

Utilizar un circuito cerrado de aspiracion; drenar y desechar periédicamente el agua
condensada de los tubos.

Utilizar un nuevo circuito de ventilacion para cada paciente; una vez que el paciente
esté ventilado, cambiar el circuito si esta sucio o dafado, pero no de forma
sistematica.

Sustituir el intercambiador de calor y humedad cuando funcione mal o esté sucio, y si
no, cada cinco a siete dias.

Utilizar una lista de verificacion, que debe repasar un observador en tiempo real, a fin
de recordar cada paso necesario para la insercién estéril y como recordatorio diario
para retirar el catéter cuando deje de ser necesario.

Cambiar al paciente de posicién cada dos horas.

Administrar nutricién enteral precozmente (a las 24-48 horas del ingreso).

Administrar bloqueantes del receptor histaminérgico H2 o inhibidores de la bomba de
protones a pacientes con factores de riesgo de hemorragia gastrointestinal, a saber,
ventilacién mecanica durante mas de 48 horas, coagulopatia, dialisis, hepatopatia,
varias enfermedades concomitantes y alta puntuacion de insuficiencia organica.

Utilizar protocolos de reduccién progresiva del tratamiento en cuanto el paciente esté
clinicamente estable y no haya indicios de infeccion bacteriana.

Exponer al paciente a los tratamientos antimicrobianos empiricos durante el minimo
tiempo posible con el fin de evitar la nefrotoxicidad y los efectos adversos cardiacos
y de otro tipo derivados del uso innecesario de los antimicrobianos.

No prescribir antibiéticos a casos presuntos o confirmados de COVID-19 en quienes
la sospecha de infeccion bacteriana sea baja con el fin de evitar méas reacciones
adversas de los antibiéticos en el corto plazo, asi como las consecuencias negativas
a largo plazo de la resistencia a los antimicrobianos.

Reacciones adversas de los farmacos

Se analizaran cuidadosamente las numerosas reacciones adversas de importancia clinica de los
farmacos que se pueden utilizar en el marco de la COVID-19, asi como sus interacciones, en particular

los efectos sobre las funciones respiratoria, cardiaca, inmunitaria, mental y neurolégica, que pueden
afectar a los sintomas de la enfermedad. Se tendran en cuenta los efectos tanto farmacocinéticos como

farmacodinamicos.

Observaciones:

1. El riesgo de efectos secundarios e interacciones farmacoldgicas pertinentes con respecto a los sintomas de la
COVID-19 esta relacionado con la sedacion, la cardiotoxicidad por prolongacion del intervalo QTc y la depresion
respiratoria. Como los efectos pueden ser dependientes de la dosis (es decir, aumentar con la dosis), los farmacos
con efectos negativos dependientes de la dosis deben utilizarse a las minimas dosis efectivas y durante el menor
tiempo posible.

2. Deben utilizarse farmacos que conlleven el menor riesgo posible de interaccidn con otros farmacos que pueda estar
recibiendo el paciente. Los psicotrépicos con propiedades sedantes, como las benzodiazepinas, pueden empeorar la
funcidn respiratoria. Algunos psicotrépicos (como algunos antipsicéticos y antidepresivos) prolongan el intervalo QTc.
Deben utilizarse farmacos que conlleven el menor riesgo posible de reacciones adversas que puedan empeorar los
sintomas de la COVID-19, como las relacionadas con la sedacion, la funcién respiratoria o cardiaca, la fiebre o las
alteraciones inmunitarias o de la coagulacion.
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14.Sindrome inflamatorio multisistémico en ninos y adolescentes
(MIS-C) con COVID-19

En este apartado, se detalla la informacién que el Grupo de Elaboracién de Directrices ha solicitado y utilizado para elaborar las
recomendaciones sobre la administracion de corticoesteroides en nifios y adolescentes con COVID-19 hospitalizados de entre
0y 18 afios que se ajusten a la definicion clinica normalizada de MIS-C (véanse las definiciones normalizadas en el anexo 5).

Desenlaces clinicos prioritarios

En las recomendaciones anteriores, los miembros del Grupo de Elaboracion de Directrices establecieron la prioridad de los
desenlaces clinicos desde el punto de vista de los pacientes con COVID-19 en estado grave y critico, asignando una
puntuacién de 1 (no importante) a 9 (decisivo) (cuadro 2.1). Para estas nuevas recomendaciones sobre MIS-C, el Grupo de
Elaboracién de Directrices concluyé que los valores y las preferencias para los nifios y adolescentes con este sindrome podrian
ser distintos de los utilizados en las recomendaciones anteriores. Se establecieron nuevas prioridades de los desenlaces
clinicos objetivos (cuadro 14.1). Estos nuevos resultados prioritarios se utilizaron para actualizar el metanalisis.

Valores y preferencias

Para estas nuevas recomendaciones para el MIS-C, la mayoria de los miembros del Grupo de Elaboracién de Directrices
determinaron que la mayor parte de los pacientes bien informados y sus familiares aceptarian recibir algun agente terapéutico
ademas del tratamiento de apoyo para el MIS-C a pesar de la alta incertidumbre de que brinde un beneficio importante en
comparacion con no recibir ningun agente terapéutico especifico. De aceptar, los pacientes atribuirian un alto valor a los
beneficios de caracter incierto y un escaso valor a evitar cualquier efecto adverso leve asociado al tratamiento.

Cuadro 14.1. Calificacion de los desenlaces clinicos por el cuadro de expertos desde la perspectiva de los pacientes
con MIS-C y de sus padres

Desenlace clinico Mediana Media Desviaci | Interval
6n o
estandar

Muerte 9 8,81 0,56 7-9

Necesidad de ventilacion mecanica invasiva 8 8,07 0,94 6-9

Necesidad de apoyo hemodinamico 8 7,48 1,52 3-9

Efectos adversos graves 7 7,23 0,93 5-9

Calidad de vida 7 7,19 1,28 3-9

Aneurismas cardiacos al alta hospitalaria 7 6,96 1,57 2-9

Cambio en la funcién cardiaca en comparacién con el valor inicial 7 6,74 1,38 3-9

Sintomas crénicos a los tres meses 6 6,37 1,57 3-9

Duracién de la hospitalizacion 6 6,04 1,62 2-9

Duracién de la estancia en una UCI pediatrica 6 6 1,36 4-8

Tiempo transcurrido hasta la resolucién de los sintomas 6 5,74 1,55 2-8

Fiebre que persiste por més de 48 horas después del tratamiento ) 4,81 1,85 1-7

UCI pediatrica: unidad de cuidados intensivos pediatrica; DE: desviacién estandar.
Nota: de 7 a 9, critico; de 4 a 6, importante; de 1 a 3, de importancia limitada.

Sinopsis de los datos empiricos

Las recomendaciones del Grupo de Elaboracién de Directrices para el uso de corticoesteroides en nifios y adolescentes
hospitalizados que se ajustan a la definicion clinica normalizada de MIS-C se basaron en los resultados de revisiones
sistematicas y metanalisis con datos agrupados de tres estudios, n = 885 (184, 185, 186). Se pueden consultar los criterios de
busqueda sistematica en el anexo 3 y el cuadro de las caracteristicas del ensayo en el anexo 4.
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Los datos obtenidos con estos estudios tuvieron una certeza muy baja para las tres comparaciones siguientes: a)
administracion de corticoesteroides ademas de inmunoglobulina intravenosa en comparacion con la administracion de
inmunoglobulina intravenosa sola; b) administracion de corticoesteroides en comparacion con la de inmunoglobulina
intravenosa; y ¢) administracion de corticoesteroides ademas de inmunoglobulina intravenosa en comparacion con la
administracion de corticoesteroides solos; y para todos los desenlaces clinicos prioritarios, entre ellos, muerte, necesidad de
ventilacién mecanica invasiva dos dias después de iniciar el tratamiento, necesidad de apoyo hemodinamico dos dias después
de iniciar el tratamiento, dilatacion de las arterias coronarias, disfuncién ventricular izquierda aguda dos dias después de iniciar
el tratamiento, y reduccién de fiebre dos dias después de iniciar el tratamiento.

Los datos se presentaron al Grupo de Elaboracién de Directrices en los cuadros de resumen de resultados y se abordaron las
preguntas PICO especificadas previamente y los desenlaces clinicos prioritarios: corticoesteroides + inmunoglobulina
intravenosa en comparacion con inmunoglobulina intravenosa sola; corticoesteroides solos en comparacion con
inmunoglobulina intravenosa sola; y corticoesteroides + inmunoglobulina intravenosa en comparacion con corticoesteroides
solos (véase mas adelante el apartado sobre datos empiricos). Se determiné que el grado de certeza de los datos para todos
los desenlaces clinicos de las tres preguntas PICO era muy bajo.

Analisis por subgrupos

No se realizaron analisis por subgrupos.

Recomendacién condicional

e Se recomienda que, en nifios y adolescentes hospitalizados de entre 0 y 18 afios que se ajusten a la definicion
normalizada de caso para MIS-C, se administren corticoesteroides ademas de proporcionar tratamiento de apoyo (en
lugar de inmunoglobulina intravenosa mas tratamiento de apoyo o solamente tratamiento de apoyo) (recomendacion
condicional, grado de certeza muy bajo).

e Se recomienda que, en nifios y adolescentes hospitalizados de entre 0 y 18 afios que se ajusten a la definicion
normalizada de caso para MIS-C y a los criterios diagnésticos de la enfermedad de Kawasaki, se administren
corticoesteroides ademas del tratamiento habitual para esta enfermedad (recomendacion condicional, grado de
certeza muy bajo).

Informacién practica

Existen algunas diferencias entre las definiciones de caso de MIS-C (anexo 5). Las presentes orientaciones son aplicables a
cualquier definicion de caso normalizada de MIS-C. Las definiciones de casos continuaran actualizandose a medida que se
disponga de nueva informacién. Debido a que los corticoesteroides son mucho mas accesibles que la inmunoglobulina
intravenosa, la recomendacion del cuadro de expertos es que se administren corticoesteroides a la mayoria de los pacientes
antes de recibir inmunoglobulina intravenosa, incluso a aquellos en los que se han prescrito ambos.

Via de administracion: los corticoesteroides sistémicos pueden administrarse por via tanto oral como intravenosa. En todos
los estudios se investigd la administracion intravenosa.

Dosis y duracion: en los tres estudios incluidos en el metanalisis se utilizaron diversas dosis de metilprednisolona intravenosa.
En un estudio no se informé de la dosis. En los otros dos se informé de intervalos entre 0,8 y 2,0 mg/kg/dia durante cinco dias;
o dosis mas altas en bolos de entre 10 y 30 mg/kg/dia durante tres dias. Se pueden considerar dosis mayores o menores.
Véase mas informacién sobre el estudio en el anexo 4.

Seguimiento: seria conveniente hacer un seguimiento de los pacientes debido a que pueden presentarse las complicaciones
conocidas asociadas al uso de corticoesteroides, tales como hiperglucemia y cambios de comportamiento.

Tratamiento de apoyo: el Grupo de Elaboracion de Directrices ha subrayado de manera categdrica la importancia de brindar
tratamiento de apoyo de buena calidad, ademas de los tratamientos especificos, para mejorar los desenlaces clinicos de estos
nifios y adolescentes. Consulte las orientaciones para el manejo sindromico de nifios y adolescentes en estado grave, incluida
la importancia de reconocer otras afecciones, tales como aquellas que produzcan choque, septicemia e infecciones graves, en
el documento de la OMS titulado Pocket Book of Hospital Care for Children; asi como las orientaciones de otras organizaciones
sobre tratamiento de apoyo de la enfermedad de Kawasaki (165).

Dudas pendientes

El Grupo de Elaboracion de Directrices subray6 la necesidad de realizar mas ensayos clinicos aleatorizados en este grupo
demografico utilizando estos agentes. El cuadro reconocié que era muy posible que en el transcurso de los meses siguientes
aumentara la certeza que proporcionaban los datos de los ensayos aleatorizados en curso relativos a las intervenciones
terapéuticas para el MIS-C y que esto diera lugar a que se modifiquen las recomendaciones. Se debe priorizar la inscripcion de
pacientes en ensayos clinicos aleatorizados.
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De los datos empiricos a la decisidn clinica

Beneficios y efectos perjudiciales

Tratamiento de apoyo y tratamiento habitual: el Grupo de Elaboracién de Directrices ha subrayado la importancia de
brindar tratamiento de apoyo optimizado a nifios y adolescentes que se ajusten a la definicion normalizada de caso de
MIS-C. Por este motivo, al interpretar estos resultados se debe considerar que el tratamiento de apoyo es el tratamiento
de referencia actual al que se sumaran estas intervenciones. Véanse los documentos en inglés de la OMS titulados Pocket
Book of Hospital Care for Children (165) y Paediatric emergency triage, assessment and treatment: care of critically ill
children (138).

Intervenciones:

e Los efectos de la administracion de corticoesteroides ademas de inmunoglobulina intravenosa, en comparacion con
la administracion de inmunoglobulina intravenosa mas tratamiento de apoyo o de tratamiento de apoyo solo, en
todos los desenlaces clinicos prioritarios, entre ellos, muerte durante la hospitalizacion, necesidad de ventilacion
mecanica, alteraciones de las arterias coronarias y disfuncion cardiaca, son muy inciertos (datos directos con un
grado de certeza muy bajo).

o Los efectos de la administracion de corticoesteroides solos, en comparacion con la administracién de
inmunoglobulina intravenosa mas tratamiento de apoyo o de tratamiento de apoyo solo, en todos los desenlaces
clinicos prioritarios, entre ellos, muerte durante la hospitalizacion, necesidad de ventilacion mecanica, alteraciones
de las arterias coronarias y disfuncién cardiaca, son muy inciertos (datos directos con un grado de certeza muy
bajo).

o Los efectos de la administracion de corticoesteroides ademas de inmunoglobulina intravenosa, en comparacion con
la administracion de corticoesteroides solos, en todos los desenlaces clinicos prioritarios, entre ellos, muerte
durante la hospitalizacion y necesidad de ventilacién mecanica, son muy inciertos (datos directos con un grado de
certeza muy bajo).

Sobre la base de la experiencia clinica del Grupo de Elaboracién de Directrices en otras afecciones, se consideré que los
posibles beneficios de los corticoesteroides superaban sus posibles dafios. Sin embargo, el Grupo ha subrayado que, para
la evaluacion y el manejo apropiados de nifios y adolescentes con cuadros indiferenciados que presenten choque, se
deben considerar otras infecciones graves basadas en consideraciones epidemiolégicas (por ejemplo, infeccion por el VIH
o malaria). Segun la experiencia clinica del cuadro de expertos sobre otras afecciones, entre los posibles dafios de la
inmunoglobulina intravenosa se incluyen sobrecarga de liquidos debida al volumen de estas preparaciones. El Grupo ha
reconocido el uso de inmunoglobulina intravenosa en el tratamiento de la enfermedad de Kawasaki, una afeccion
clinicamente similar al MIS-C y cuya distincion puede ser dificil (165).

Grado de certeza que proporcionan

los datos probatorios Muy bajo

Para todos los desenlaces clinicos en las tres preguntas PICO especificadas previamente, el Grupo consideré que habia
muy baja certeza en los datos probatorios debido al riesgo de sesgo de los disefios observacionales y a la falta grave de
precision (los intervalos de confianza incluyeron los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia). Los datos
probatorios para los corticoesteroides e inmunoglobulina intravenosa provienen de estudios observacionales en los que se
compara la administracién conjunta de estos agentes en funcién de su administracion individual.

Valores y preferencias
Variabilidad prevista

La mayoria de los miembros del Grupo de Elaboracion de Directrices determinaron que la mayor parte de los pacientes
bien informados y sus familiares aceptarian recibir algun agente terapéutico ademas del tratamiento de apoyo para el
MIS-C a pesar de la alta incertidumbre de que brinde un beneficio importante en comparaciéon con no recibir ningin
agente terapéutico especifico. De aceptar, los pacientes atribuirian un alto valor a los beneficios de caracter incierto y un
escaso valor a evitar cualquier efecto adverso leve asociado al tratamiento.
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Recursos y otros aspectos relevantes

Los corticoesteroides son ampliamente accesibles en todas las regiones del mundo y la metilprednisolona se encuentra en
la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS. En el caso de la inmunoglobulina intravenosa, existen
importantes consideraciones relativas a los recursos que deben tenerse en cuenta, incluido su precio mas alto, asi como el
hecho de que no es facil conseguirla en todos los entornos de atencion y regiones.

Justificacion

Tras evaluar los datos probatorios para elaborar las recomendaciones condicionales para nifios y adolescentes hospitalizados
con MIS-C, el cuadro de expertos subrayé la muy baja certeza de los datos sobre reduccion de la mortalidad, asi como sobre
la necesidad de apoyo hemodinamico y ventilacién mecanica, obtenidos con la administracién de corticoesteroides. Asimismo,
el cuadro de expertos reconocié que algunos nifios se ajustaran a la vez a los criterios diagndsticos de la enfermedad de
Kawasaki, y que el tratamiento habitual para esta enfermedad en muchas partes del mundo incluye inmunoglobulina
intravenosa, de estar disponible. El cuadro subray6 la dificultad que existe en la practica para distinguir entre el sindrome y la
enfermedad, por ello, ha destacado el uso de inmunoglobulina intravenosa en las rutas asistenciales a pesar de que no existe
mucha evidencia directa de respaldo. Ante la falta de datos probatorios aleatorizados que demuestren que la inmunoglobulina
intravenosa causa dafios, el cuadro expreso su preocupacion por la no administracién de este agente, de estar disponible, a
nifos que se ajusten a los criterios diagndsticos de la enfermedad de Kawasaki y del MIS-C. El cuadro ha sefialado que en el
transcurso de los préximos meses se espera que los ensayos clinicos aleatorizados en curso contribuyan de manera
considerable a la base de datos probatorios.

Anadlisis por subgrupos

Sobre la base de los datos disponibles, el cuadro no encontré datos probatorios relativos a un efecto de subgrupo en el caso
de pacientes que presentaran enfermedades con distintos niveles de gravedad, por lo que no formulé ninguna recomendacion
para esos subgrupos. En otras palabras, la recomendacién condicional se aplica a todos estos subgrupos. En particular, no
existen suficientes datos para respaldar distintas recomendaciones para los intervalos de edades menores (dada la mayor
presentacion de la enfermedad de Kawasaki en este grupo). Debido a las limitaciones de los estudios, no se pudieron realizar
analisis basados en las dosis administradas de corticoesteroides o de inmunoglobulina intravenosa.

Aplicabilidad

Grupos especiales de poblacion

El cuadro de expertos no indicd una aplicabilidad distinta de estas recomendaciones para ninguno de los grupos demograficos
especiales.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacion: Nifios y adolescentes de 0 a 19 afios que se ajusten a la definicion normalizada de caso de MIS-C en
hospitales de paises de ingresos altos y paises de ingresos bajos y medianos.

Intervencion: Inmunoglobulina intravenosa mas corticoesteroides como tratamiento inicial.

Intervencion comparativa: Inmunoglobulina intravenosa sola como tratamiento inicial.
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Desenlace
clinico
Intervalo de
tiempo

Muerte
durante la
hospitalizacié
n

Tratamiento
de apoyo con
ventilacion
dos dias
después de
iniciar el
tratamiento

Apoyo
hemodinamic
o dos dias
después de
iniciar el
tratamiento

Dilatacion de
las arterias
coronarias al
alta
hospitalaria

Disfuncion
ventricular
izquierda
aguda dos
dias después
de iniciar el
tratamiento

Mejoria
clinica dos
dias después
de iniciar el
tratamiento

Resultados y
mediciones del
estudio

Razon de
posibilidades (OR):
0,32
(IC del 95%: 0,05-
1,86)

Datos procedentes de
334 pacientes de un
estudio”.

Razon de
posibilidades (OR):
0,52
(IC del 95%: 0,1-2,76)

Datos procedentes de
429 pacientes de dos
estudios®.

Razon de
posibilidades (OR):
0,52
(IC del 95%: 0,32-
0,83)

Datos procedentes de
551 pacientes en tres
estudios®.

Razén de
posibilidades (OR):
0,46
(IC del 95%: 0,05-
4,22)

Datos procedentes de
224 pacientes de un
estudio’.

Razén de
posibilidades (OR):
0,55
(IC del 95%: 0,18-
1,67)

Datos procedentes de
543 pacientes de tres
estudios®.

Razon de
posibilidades (OR):
1,09
(IC del 95%: 0,53-
2,23)

Datos procedentes de
304 pacientes de un
estudio".

Calculo de los efectos absolutos

Inmunoglobul Inmunoglobulina
ina intravenosa mas

intravenosa corticoesteroides
sola como como tratamiento
tratamiento inicial
inicial
16 por cada
1000 5 por cada 1000

Diferencia: 11 menos por cada 1000
(IC del 95%: de 15 menos a 14 mas)

210 por cada

1000 109 por cada 1000

Diferencia: 101 menos por cada 1000
(IC del 95%: de 189 menos a 370
mas)

580 por cada

1000 302 por cada 1000

Diferencia: 278 menos por cada 1000
(IC del 95%: de 395 menos a 99
menos)

5 por cada

1000 2 por cada 1000

Diferencia: tres menos por cada 1000
(IC del 95%: de cinco menos a 16
mas)

520 por cada

1000 373 por cada 1000

Diferencia: 147 menos por cada 1000
(IC del 95%: de 357 menos a 124
mas)

268 por cada

1000 292 por cada 1000

Diferencia: 24 mas por cada 1000 (IC
del 95%: de 126 menos a 329 mas)
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Grado de
certeza de
los datos
probatorios
(calidad de
los datos
probatorios)

Muy bajo
Debido al
riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision?.

Muy bajo
Debido al
riesgo extremo
de sesgo, a la
grave
discordancia y
a la falta grave

de precision®.

Muy bajo
Debido al
riesgo extremo
de sesgo®.

Muy bajo
Debido al
riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision®.

Muy bajo
Debido al
riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision™®.

Muy bajo
Debido al
riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision'2,

Resumen en términos
sencillos

El grado de certeza de los
datos probatorios sobre los
efectos que tiene la adicion
de corticoesteroides a la
inmunoglobulina
intravenosa en la muerte
durante la hospitalizacion
es muy bajo.

El grado de certeza de los
datos probatorios sobre los
efectos que tiene la adiciéon
de corticoesteroides a la
inmunoglobulina
intravenosa en la
necesidad de tratamiento
de apoyo con ventilacion
dos dias después de iniciar
el tratamiento es muy bajo.

El grado de certeza de los
datos probatorios sobre los
efectos que tiene la adicién
de corticoesteroides a la
inmunoglobulina
intravenosa en la reduccioén
de la necesidad de apoyo
hemodinamico dos dias
después de iniciar el
tratamiento es muy bajo.

El grado de certeza de los
datos probatorios sobre los
efectos que tiene la adicion
de corticoesteroides a la
inmunoglobulina
intravenosa en la dilatacion
de las arterias coronarias al
alta hospitalaria es muy
bajo.

El grado de certeza de los
datos probatorios sobre los
efectos que tiene la adicién
de corticoesteroides a la
inmunoglobulina
intravenosa en la disfuncion
ventricular izquierda aguda
dos dias después de iniciar
el tratamiento es muy bajo.

El grado de certeza de los
datos probatorios sobre los
efectos que tiene la adicion
de corticoesteroides a la
inmunoglobulina
intravenosa en la mejoria
clinica dos dias después de
iniciar el tratamiento es
muy bajo.
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Desenlace Resultados y Calculo de los efectos absolutos Grado de Resumen en términos
clinico mediciones del ) certeza de sencillos
Intervalo de estudio Inmunoglobul Inmunoglobulina los datos
tiempo ) intravenosa mas probatorios
intravenosa conlcoesterqldes (calidad de
sola cqmo _cgmo tratamiento s cEles
Frgtgmlento inicial probatorios)
inicial
i 993 por cada El grado de certeza de los
Fiebre que _Razén de _ 1000 685 por cada 1000 datos probatorios sobre los
req posibilidades (OR): . . . efectos que tiene la adicion
per3|§te por 0,69 Diferencia: 307 menos por cada MUY_ bajo de corticoesteroides a la
dos dias (IC del 95%: 0,5-0,95) 1000 (IC del 95%: de 497 menosa ~ Debidoal inmunoglobulina
después de 50 menos) riesgo extremo int I3 reduccié
iniciar el Datos procedentes de de sesgo™. intravenosa en la reduccion
tratamiento 661 pacientes en tres de la fiebre dos dias
estudios™3. después de iniciar el

10.

1.

12.

13.

14.

tratamiento es muy bajo.

Revision sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacion: grupo de control de referencia
utilizado para la intervencion.
Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacién
del efecto. Falta de precisién: grave. Reclasificacion de la imprecisidon a un nivel inferior debido a los amplios
intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.
Revision sistematica con estudios incluidos: (184, 185). Linea de base/comparacién: grupo de control de referencia
utilizado para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion
del efecto. Discordancia: grave. Reclasificacion de la discordancia en un grado inferior debido a que 12> > 50% o a que
el valor p indico la presencia de heterogeneidad estadistica. Se utilizé un modelo de efectos aleatorios para la
agrupacion de las razones de posibilidades. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecisién a un nivel
inferior debido a los amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de
la regidn sin efecto.

Revision sistematica con estudios incluidos: (184, 185, 186). Linea de base/comparacion: grupo de control de
referencia utilizado para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion
del efecto.

Revisién sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacion: grupo de control de referencia
utilizado para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion
del efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecisién a un nivel inferior debido a los amplios
intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.
Revision sistematica con estudios incluidos: (184, 185, 186). Linea de base/comparacion: grupo de control de
referencia utilizado para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion
del efecto. Falta de precisién: grave. Reclasificacion de la imprecisidon a un nivel inferior debido a los amplios
intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.
Revisién sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacion: grupo de control de referencia
utilizado para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion
del efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecisiéon a un nivel inferior debido a los amplios
intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.
Revision sistematica con estudios incluidos: (184, 185, 186). Linea de base/comparacion: grupo de control de
referencia utilizado para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion
del efecto.
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Preguntas clinicas/PICO

Poblacion: Nifios y adolescentes de 0 a 19 afios que se ajusten a la definicion normalizada de caso de MIS-C en hospitales
de paises de ingresos altos y paises de ingresos bajos y medianos.

Intervencion: Inmunoglobulina intravenosa mas corticoesteroides como tratamiento inicial.
Comparacion: Corticoesteroides solos como tratamiento inicial.

Desenlace clinico
Intervalo de tiempo

Resultados y
mediciones del
estudio

Comparacion
Corticoesteroid
es solos como
tratamiento

Intervencion

Inmunoglobulina
intravenosa mas
corticoesteroides

Grado de
certeza de los
datos
probatorios

Resumen en términos
sencillos

inicial como tratamiento (calidad de los
inicial datos
probatorios)
El grado de certeza de
los datos probatorios
Datos Muy bajo sobre los efectos que
procedentes de Debido al riesgo tiene la adicion de
Muerte durante 233 pacientes de 0 por cada 24 por cada extremo de inmunoglobulina
la hospitalizacion un estudio’. 1000 1000 sesgo y a la falta intravenosa a los
(Observacional grave de corticoesteroides en la
no aleatorizado) precision?. muerte durante la
hospitalizacion es muy
bajo.
62 por cada 230 por cada El grado de certeza de
Razon de 1000 1000 los datos probatorios
(Opl-f{))Si%i“?d(al(éej | sobre los efectos que
. 193, € ; tiene la adicion de
;reg)ta?éir:]to de 95%: 0,88- b :lduy ll)a.jo inmunoglobulina
vgnt)illacién dos 16.67). ee)l(trc;:mrlgzgo intravenosa a los
dias después de Datos ) - i cortlcqester0|des enla
dias rocedentes de | Diferencia: 168 mas por cada 1000 (IC ~ sesgoyalafalta  hocegidad de
iniciar el P : o/ - i ; rave de ;
t . 234 pacientes de del 95%: de siete menos a 971 mas) 9 e tratamiento de apoyo
ratamiento precision®. con ventilacién dos

un estudio®.
(Observacional
no aleatorizado)

dias después de
iniciar el tratamiento
es muy bajo.

Apoyo
hemodinamico
dos dias
después de
iniciar el
tratamiento

Razén de
posibilidades
(OR): 1,75 (IC del
95%: 0,64-4,76).
Datos
procedentes de
238 pacientes de
un estudio®.
(Observacional
no aleatorizado)

164 por cada
1000

288 por cada
1000

Diferencia: 123 mas por cada 1000 (IC
del 95%: de 59 menos a 617 mas)

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precisionS.

El grado de certeza de
los datos probatorios
sobre los efectos que
tiene la adicion de
inmunoglobulina
intravenosa a los
corticoesteroides en la
necesidad de apoyo
hemodinamico dos
dias después de
iniciar el tratamiento
es muy bajo.

Dilatacion de las
arterias
coronarias al alta
hospitalaria

Razén de
posibilidades
(OR): 0,61 (IC del
95%: 0,06-5,88).
Datos
procedentes de
159 pacientes de
un estudio’.
(Observacional
no aleatorizado)

4 por cada
1000

3 por cada 1000

Diferencia: dos menos por cada
1000 (IC del 95%: de cuatro menos a

21 mas)

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision®.

El grado de certeza de
los datos probatorios
sobre los efectos que
tiene la adicion de
inmunoglobulina
intravenosa a los
corticoesteroides en la
dilatacién de las
arterias coronarias al
alta hospitalaria es
muy bajo.
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Desenlace clinico
Intervalo de tiempo

Resultados y
mediciones del
estudio

Comparacion
Corticoesteroid
es solos como
tratamiento

Intervencion

Inmunoglobulina
intravenosa mas
corticoesteroides

Grado de
certeza de los
datos
probatorios

Resumen en términos
sencillos

inicial como tratamiento (calidad de los
inicial datos
probatorios)
81 por cada 169 por cada El grado de certeza de

Razén de 1000 1000 los datos probatorios

Disfuncion posibilidades sobre los efectos que
. (OR): 2,08 (IC del . . tiene la adicion de
ventricular 95%: 0,56-7,69) Muy bajo Debido ;.\ o qi0bulina
izquierda aguda o D’ t e al riesgo extremo int 9 |
dos dias atos desesgoyala Intravenosa a 'os
después de procedgntes de Diferencia: 88 mas por cada 1000 falta grave de cgrtlcog§ter0|de§ enla
b 238 tes d 9 disf tricul

iniciar el pacientes de€ | (|C del 95%: de 36 menos a 542 mas) precision®. IStuncion ventricular

tratamiento

un estudio®.
(Observacional
no aleatorizado)

izquierda aguda dos
dias después de
iniciar el tratamiento
es muy bajo.

Mejoria clinica
dos dias
después de
iniciar el
tratamiento

Razén de
posibilidades
(OR): 0,56 (IC del
95%: 0,24-1,32).
Datos
procedentes de
212 pacientes de
un estudio'".
(Observacional
no aleatorizado)

408 por cada
1000

228 por cada
1000

Diferencia: 180 menos por cada
1000 (IC del 95%: de 310 menos a
129 mas)

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision'2,

El grado de certeza de
los datos probatorios
sobre los efectos que
tiene la adicion de
inmunoglobulina
intravenosa a los
corticoesteroides en la
mejoria clinica dos
dias después de
iniciar el tratamiento
es muy bajo.

Fiebre que
persiste por dos
dias después de
iniciar el
tratamiento

Razén de
posibilidades
(OR): 1,3 (IC del
95%: 0,55-3,23).
Datos
procedentes de
195 pacientes de
un estudio®.
(Observacional
no aleatorizado)

356 por cada
1000

475 por cada
1000

Diferencia: 119 mas por cada 1000
(IC del 95%: de 160 menos a 792

mas)

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision™,

El grado de certeza de
los datos probatorios
sobre los efectos que
tiene la adicion de
inmunoglobulina
intravenosa a los
corticoesteroides en la
fiebre que persiste por
dos dias después de
iniciar el tratamiento
es muy bajo.

1. Revision sistematica con estudios incluidos: (184). No se dispone del riesgo relativo ajustado. Linea de
base/comparacion: grupo de control de referencia utilizado para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificaciéon de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion del
efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecisidon a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de
confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revision sistemética con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacién: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion del
efecto. Falta de precisién: grave. Reclasificacion de la imprecisién a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de
confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revisién sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacion: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificaciéon de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion del
efecto. Falta de precisién: grave. Reclasificacion de la imprecision a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de
confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revision sistemética con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacién: grupo de control de referencia utilizado

para la intervencion.
Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificaciéon de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion del
efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecisioén a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de
confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revisién sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacion: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.
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1.

12.

13.

14.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusién y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion del
efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecisién a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de
confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revisién sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacion: grupo de control de referencia utilizado

para la intervencion.
Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion del
efecto. Falta de precisién: grave. Reclasificacion de la imprecisién a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de
confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revision sistemética con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacién: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccion en
dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimacion del
efecto. Falta de precisién: grave. Reclasificacion de la imprecisién a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de

confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la region sin efecto.

Preguntas clinicas/PICO

Poblacion: Nifios y adolescentes de 0 a 19 afios que se ajusten a la definicion normalizada de caso de MIS-C en hospitales
de paises de ingresos altos y paises de ingresos bajos y medianos.

Intervencion:
Comparacion:

Desenlace
clinico Intervalo
de tiempo

Muerte durante
la
hospitalizacion

Tratamiento de
apoyo con
ventilacion dos
dias después de
iniciar el
tratamiento

Corticoesteroides solos como tratamiento inicial.

Inmunoglobulina intravenosa sola como tratamiento inicial.

Resultados y
mediciones del
estudio

Datos
procedentes de
239 pacientes de
un estudio’.

Razén de
posibilidades
(OR): 0,31

(IC del 95%: 0,07-
1,43)

Datos
procedentes de
237 pacientes de
un estudio®.

Grado de certeza
de los datos

Calculo de los efectos absolutos

probatorios
(calidad de los
datos probatorios)

Corticoesteroides
solos como
tratamiento inicial

Inmunoglobulina
intravenosa sola
como tratamiento
inicial

16 por cada 1000 0 por cada 1000

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision?.

93 por cada 1000 = 29 por cada 1000

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision®.

Diferencia: 64 menos por cada 1000
(IC del 95%: de 86 menos a 40 mas)
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Resumen en
términos sencillos

El grado de
certeza de los
datos probatorios
sobre los efectos
que tienen los
corticoesteroides
solos en
comparacion con
la
inmunoglobulina
intravenosa sola
en la muerte
durante la
hospitalizacién es
muy bajo.

El grado de
certeza de los
datos probatorios
sobre los efectos
que tienen los
corticoesteroides
solos en
comparacion con
la
inmunoglobulina
intravenosa sola
en la necesidad
de tratamiento de
apoyo con
ventilaciéon dos
dias después de
iniciar el
tratamiento es
muy bajo.
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Desenlace
clinico Intervalo
de tiempo

Apoyo
hemodinamico
dos dias
después de
iniciar el
tratamiento

Dilataciéon de las
arterias
coronarias al alta
hospitalaria

Disfuncion
ventricular
izquierda aguda
dos dias
después de
iniciar el
tratamiento

Resultados y
mediciones del
estudio

Razén de
posibilidades
(OR): 0,43

(IC del 95%: 0,15-
1,22)

Datos
procedentes de
241 pacientes de
un estudio®.

Razén de
posibilidades
(OR): 0,75

(IC del 95%: 0,18-
3,22)

Datos
procedentes de
171 pacientes de
un estudio’.

Razén de
posibilidades
(OR): 0,69

(IC del 95%: 0,18-
2,62)

Datos
procedentes de
243 pacientes de
un estudio®.

Calculo de los efectos absolutos

Corticoesteroides
solos como
tratamiento inicial

Inmunoglobulina
intravenosa sola
como tratamiento
inicial

276 por cada
1000

119 por cada
1000

Diferencia: 157 menos por cada 1000
(IC del 95%: de 234 menos a 61 mas)

5 por cada 1000 4 por cada 1000

Diferencia: uno menos por cada 1000

(IC del 95%: de cuatro menos a 11
mas)

110 por cada
1000

Diferencia: 34 menos por cada 1000

(IC del 95%: de 90 menos a 178 mas)
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76 por cada 1000

Grado de certeza
de los datos
probatorios
(calidad de los
datos probatorios)

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision®.

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
desesgoyala
falta grave de
precision®.

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
de sesgoyala
falta grave de
precision’©,

Resumen en
términos sencillos

El grado de
certeza de los
datos probatorios
sobre los efectos
que tienen los
corticoesteroides
solos en
comparacion con
la
inmunoglobulina
intravenosa sola
en la necesidad
de apoyo
hemodinamico
dos dias después
de iniciar el
tratamiento es
muy bajo.

El grado de
certeza de los
datos probatorios
sobre los efectos
que tienen los
corticoesteroides
solos en
comparacién con
la
inmunoglobulina
intravenosa sola
en la dilatacién de
las arterias
coronarias al alta
hospitalaria es
muy bajo.

El grado de
certeza de los
datos probatorios
sobre los efectos
que tienen los
corticoesteroides
solos en
comparacion con
la
inmunoglobulina
intravenosa sola
en la disfuncion
ventricular
izquierda aguda
dos dias después
de iniciar el
tratamiento es
muy bajo.
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Calculo de los efectos absolutos

Desenlace Resultados y
clinico Intervalo mediciones del
de tiempo estudio
Inmunoglobulina
intravenosa sola
como tratamiento
inicial
268 por cada
1000
Razoén de
posibilidades
(OR): 1,95

Mejoria clinica

dos dias (IC del 95%: 0,83-
después de 4,6)
iniciar el
tratamiento
Datos

procedentes de
212 pacientes de

un estudio™".
473 por cada
1000
Razon de
posibilidades
(OR): 0,51

Fiebre que

Corticoesteroides
solos como
tratamiento inicial

522 por cada
1000

Diferencia: 254 mas por cada 1000 (IC
del 95%: de 45 menos a 965 mas)

241 por cada
1000

persiste por dos

(IC del 95%: 0,21-

Grado de certeza
de los datos
probatorios
(calidad de los
datos probatorios)

Muy bajo Debido
al riesgo extremo
de sesgoyala
falta grave de
precision’2.

Muy bajo Debido
al riesgo extremo

Resumen en
términos sencillos

El grado de
certeza de los
datos probatorios
sobre los efectos
que tienen los
corticoesteroides
solos en
comparacion con
la
inmunoglobulina
intravenosa sola
en la mejora
clinica dos dias
después de iniciar
el tratamiento es
muy bajo.

El grado de
certeza de los
datos probatorios
sobre los efectos
que tienen los
corticoesteroides
solos en
comparacion con

dias después de 1,2) . . de sesgoyala la
iniciar el Diferencia: 232 menos por cada 1000 falta grave de inmunoglobulina
tratamiento Datos (IC del 95%: de 374 menos a 95 mas) precision’4. intravenosa sola

en la fiebre que
persiste por dos
dias después de
iniciar el
tratamiento es
muy bajo.

procedentes de
208 pacientes de
un estudio’®.

Revisién sistematica con estudios incluidos: (184). No se dispone del riesgo relativo ajustado. Linea de
base/comparacion: Grupo de control de referencia utilizado para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de

seleccién en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la

certeza de la estimacion del efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecision a un nivel

inferior debido a los amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también

cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revision sistemética con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacién: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de

seleccidn en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la

certeza de la estimacion del efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecision a un nivel

inferior debido a los amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también

cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revision sistemética con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacién: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificaciéon de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de

seleccidn en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la
certeza de la estimacioén del efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecisiéon a un nivel
inferior debido a los amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también
cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revision sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacién: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.
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Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de

seleccidn en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la

certeza de la estimacion del efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecision a un nivel

inferior debido a los amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también

cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revision sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacion: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificaciéon de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de

seleccion en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la

certeza de la estimacion del efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecision a un nivel

inferior debido a los amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también

cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revision sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacién: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de

seleccién en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la

certeza de la estimacion del efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecision a un nivel

inferior debido a los amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también

cruzaron la linea de la region sin efecto.

Revision sistematica con estudios incluidos: (184). Linea de base/comparacién: grupo de control de referencia utilizado
para la intervencion.

Riesgo de sesgo: extremo. Reclasificacion de la gravedad del riesgo de factores de confusion y sesgo de seleccién

en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la

estimacion del efecto. Falta de precision: grave. Reclasificacion de la imprecision a un nivel inferior debido a los
amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la linea de la regién sin

efecto.
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15.0pciones terapéuticas y COVID-19

Recuadro informativo

Si desea obtener informacion sobre las guias de practica clinica mas actualizadas relativas a las opciones
terapéuticas y la COVID-19, sirvase consultar los sitios web de la OMS, The BMJ y MAGICapp.
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16.Tratamiento de otras infecciones agudas y crénicas en
pacientes con COVID-19

Aunque no existe informacion suficiente sobre la prevalencia de infecciones simultdneas agudas o sobreinfecciones en
pacientes de COVID-19, parece ser que es baja (126) y que su aparicion depende de factores locales y de las infecciones
endémicas u otras infecciones emergentes (107, 133, 134, 183). La utilizacidon excesiva de antibiéticos aumenta el riesgo de
que aparezcan bacterias multirresistentes y de que estas se transmitan. Las infecciones por bacterias multirresistentes son
mas dificiles de tratar y se asocian a un aumento de la morbimortalidad.

EN EVALUACION

Este apartado se encuentra actualmente en evaluacién y se actualizara en la préxima version de las orientaciones.

@
(X

No se recomienda el tratamiento ni la profilaxis con antibiéticos en casos presuntos o confirmados de
COVID-19 leve.

No se recomienda la prescripcién de antibioticos a los casos presuntos o confirmados de COVID-19

moderada, a menos que haya sospecha clinica o confirmaciéon mediante pruebas de laboratorio de

infeccidon bacteriana grave.

Observaciones:

1.

Segun los datos de un examen rapido dinamico y un metanalisis sobre coinfeccion bacteriana en pacientes que
fueron evaluados para determinar si presentaban infeccion bacteriana simultdneamente con COVID-19 al ingreso
hospitalario, el 4,4% de los pacientes (IC del 95%: 3,0%-6,4%; n = 125 212) presento coinfeccion en ese
momento y el 15,5% (IC del 95%: 10,5%-22%; n=10 559) presentd coinfeccién en el ingreso en una UCI (136).

En el mismo examen, se mostré que el 8,2% de los pacientes (IC del 95%: 6,3%-10,7%; n = 30 805) presento
infecciones bacterianas secundarias durante la hospitalizacion, mientras que el 41,9% (IC del 95%: 29,5%-
55,4%; n = 8377) de los pacientes ingresados en una UCI presentd infecciones secundarias. Por lo tanto, las
estimaciones hacen pensar que la probabilidad de coinfeccién bacteriana en pacientes con COVID-19 al ingreso
hospitalario es baja y que no debe administrarse tratamiento antibidtico empirico como tratamiento habitual en
ese momento, salvo que exista una firme sospecha de infeccidn bacteriana y no se haya confirmado el
diagndstico de COVID-19. En los pacientes ingresados en una UCI, la frecuencia de infecciones secundarias
bacterianas es alta, por lo que se debe considerar la administracion de antibioticoterapia empirica en este grupo
(136).

Los biomarcadores de infeccion en sangre, como la proteina C reactiva y la procalcitonina, estan elevados en
pacientes con COVID-19 grave y, por lo tanto, no se pueden utilizar de manera confiable para diagnosticar una
coinfeccion bacteriana (187, 188).

En el caso de pacientes con enfermedad grave, se puede administrar un tratamiento antibiético empirico inicial
(110) sobre la base del diagndstico clinico (neumonia extrahospitalaria, neumonia asistencial [si la infeccion se
contrajo en el ambito de la atencion de salud] o sindrome séptico), la situaciéon epidemiolégica en el plano local,
los resultados habituales de los antibiogramas y las directrices nacionales de tratamiento. Debe optarse por los
antibiodticos que tengan el menor impacto ecoldgico de conformidad con los datos y las orientaciones de cada
institucion, region o pais (por ejemplo, los del grupo «Acceso» de la clasificacion AWaRe) (125). En esa
clasificacion, los antibiéticos se catalogan en tres grupos distintos («Acceso», «Precaucién» y «Ultimo recurso»)
en funcion de si existen indicaciones para utilizarlos en sindromes infecciosos comunes, el espectro de actividad
que poseen y las posibilidades que tienen de aumentar la resistencia a los antibiéticos. La clasificacion AWaRe
es un instrumento para utilizar los antibiéticos de manera racional en los planos local, nacional y mundial, que
tiene por objeto optimizar su uso y reducir la resistencia de los agentes patégenos.

Las dosis del tratamiento antibiotico empirico deben disminuirse gradualmente en funcion de los resultados de
los antibiogramas y el criterio clinico. Debe analizarse periédicamente la posibilidad de cambiar la via de
administracion intravenosa por la oral y de proporcionar tratamiento dirigido sobre la base de los resultados de
los antibiogramas.

El tratamiento antibiético empirico debe ser lo mas breve posible; en general, cinco dias es suficiente para tratar
la neumonia bacteriana extrahospitalaria.

Si durante la pandemia aumenta la utilizacion de antibidticos, ello podria tener repercusiones adversas, por
ejemplo, un aumento de las infecciones por Clostridioides difficile, cuyas manifestaciones clinicas abarcan desde
diarrea y fiebre hasta colitis (177). En pacientes con COVID-19, deben ponerse en marcha o mantenerse los
programas de proteccion de los antibiéticos.
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o El tratamiento de las demas infecciones simultaneas puede basarse en un diagnéstico confirmado
mediante pruebas de laboratorio o en criterios epidemiolégicos y clinicos.

Observaciones:

1. Enlas zonas en las que el paludismo es endémico, en el caso de que una prueba de diagndstico rapido de
paludismo dé positivo, el tratamiento antipalidico debe comenzar a administrarse lo antes posible de
conformidad con los protocolos locales (94).

2. En el caso de que se sospeche o se tenga la certeza de que el virus de la gripe estacional circula en el plano
local, debe pensarse en la posibilidad de administrar tratamiento empirico con inhibidores de la neuraminidasa
(por ejemplo, oseltamivir) a pacientes que presenten gripe grave o estén en riesgo de padecerla; el farmaco
debe administrarse a la brevedad posible.

3. En el caso de que se sospeche o se confirme que un paciente presenta tuberculosis de manera simultanea,
deben seguirse los protocolos locales de tratamiento de la tuberculosis (97).

En un estudio dirigido por la OMS en el que se analizaron los desenlaces clinicos para los pacientes infectados por el VIH
y el SARS-CoV2, el VIH aumenté las probabilidades de que se presente un cuadro grave en un 15% y el riesgo de fallecer
en un 38% (190). El uso del tratamiento antirretrovirico redujo el riesgo de presentar desenlaces clinicos negativos; sin
embargo, la infeccién por el VIH siguié siendo un factor de riesgo para la gravedad y la mortalidad, independientemente
del tratamiento antirretrovirico administrado y del estado de supresion de la carga virica (190).

Debe darse continuidad a los servicios de realizacion de pruebas del VIH en establecimientos y a las personas que sean
diagnosticadas por primera vez se les debe comenzar a administrar tratamiento antirretrovirico lo antes posible. En el caso
de las personas con VIH que ya reciban asistencia, es esencial que se les siga administrando tratamiento antirretrovirico y
que se les prescriba profilaxis para infecciones simultaneas, lo que debe incluir la expedicién de recetas para varios
meses.
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17.Manejo de las manifestaciones neuroldgicas y psiquiatricas
asociadas a la COVID-19

Las personas que presentan COVID-19 tienen un mayor riesgo de cursar con manifestaciones neuroldgicas,
neuropsiquiatricas y psiquidtricas (véase el apartado 1: Antecedentes). Las manifestaciones neuropsiquiatricas, tales como
delirio confusional o encefalopatia, y las manifestaciones neurolégicas, por ejemplo, los accidentes cerebrovasculares, pueden
constituir manifestaciones clinicas de presentacion en ausencia de sintomas respiratorios (véase el cuadro 6.1). Ademas de
las manifestaciones neuroldgicas agudas, el sindrome de Guillain-Barré, la encefalomielitis aguda diseminada y las
presentaciones agudas que asemejan una leucoencefalitis hemorragica pueden aparecer semanas después de la etapa aguda
de la infeccion (36). Ademas, es posible que se presenten manifestaciones neuroldgicas en el largo plazo, tales como
deterioro cognitivo (191) o sindrome poscuidados intensivos. Es necesario llevar a cabo mas estudios con el fin de conocer
plenamente esas complicaciones.

Las personas habitualmente cursan con sintomas de ansiedad y depresién tras recibir el diagnéstico de COVID-19,
especialmente aquellas a los que se piensa hospitalizar, debido a la preocupacion por la salud propia o de los demas, el
aislamiento fisico (que puede llevar al aislamiento social), el riesgo de muerte, la preocupacion por el riesgo de infectar a otros
y la angustia de dejar solos a los miembros de la familia que puedan necesitar atencién. Entre los factores estresantes
concretos de la COVID-19 figuran: el miedo a enfermar y fallecer, el miedo a la exclusion social y la cuarentena, la pérdida de
medios de subsistencia y de seres queridos, y los sentimientos de impotencia, aburrimiento y soledad debidos al aislamiento.
Esos factores pueden desencadenar la aparicion de nuevos sintomas o agravar trastornos mentales o neurolégicos
preexistentes. Las personas que padecen trastornos preexistentes de tipo psiquiatrico, neurolégicos o por consumo de
sustancias tienen un mayor riesgo de enfermarse gravemente, fallecer, o presentar complicaciones a largo plazo secundarias
ala COVID-19 (192, 193, 194, 195, 196, 197). Ademas, los pacientes de COVID-19 corren un mayor riesgo de presentar
trastornos del suefio secundarios a la reaccion ante el estrés agudo y, en el caso de las personas hospitalizadas, por otros
motivos tales como los factores ambientales, las maniobras médicas invasivas (por ejemplo, la ventilacion mecanica) y el
hecho de que se les administren frecuentemente combinaciones de varios medicamentos que pueden alterar el suefio (198).

o En el caso de los pacientes con COVID-19, se recomienda que se adopten medidas para prevenir el
delirio confusional, una emergencia neuropsiquiatrica aguda, y que mediante protocolos normalizados se
evalue si el estado clinico de los pacientes se deteriora y estos presentan delirio confusional. En el caso
de que se detecte, se recomienda que un médico valore inmediatamente al paciente con el fin de atender
todas las causas de fondo y proporcionar el tratamiento adecuado.

Observaciones:

1. Debe proporcionarse atencion para todas las causas de fondo del delirio confusional por medio de las siguientes
medidas: vigilar la oxigenacion y la hidratacion, corregir las alteraciones metabolicas o endocrinas, tratar las infecciones
simultaneas, reducir al minimo la aplicacion de farmacos que podrian causar el delirio o agravarlo, atender la
abstinencia de drogas, analizar y disminuir al minimo los efectos de todas las interacciones farmacoldgicas nocivas y
mantener los ciclos de suefio normales en la medida de lo posible (199).

2. Mantenerse alerta ante la aparicion simultanea de afecciones neurolégicas de fondo, como accidente cerebrovascular
(200) o estado epiléptico no convulsivo (201), que puede ser enmascarado por el delirio.

3. En el caso de los pacientes que reciban ventilacion invasiva, debe reducirse al minimo la sedacién continua o
intermitente, deben ajustarse las dosis conforme a objetivos especificos (sedacion ligera a menos que esté
contraindicada) o las infusiones continuas de sedantes deben suspenderse cada dia con el fin de reducir el delirio
confusional (199).

4. En el caso de los pacientes que presenten excitacion psicomotora (es decir, notable inquietud o un exceso de actividad
motora que por lo general se acompafia de angustia), deben utilizarse estrategias de comunicacion para tranquilizar a
las personas e intentar reorientarlas. El dolor agudo secundario a los padecimientos fisicos y la disnea debe tenerse en
cuenta como factor desencadenante de la excitacion psicomotora y tratarse de inmediato. En el caso de que la
excitacion psicomotora persista pese a esas estrategias y el paciente curse con malestar intenso, podria ser necesario
administrar psicofarmacos (202).

5. Al administrar antipsicéticos para la excitacion psicomotora, deben tenerse en cuenta las reacciones adversas que
pueden intensificar la sintomatologia, por ejemplo, la sedacion, los efectos sobre la funcién respiratoria o cardiaca, el
riesgo de ocasionar fiebre u otras alteraciones inmunitarias, los trastornos de la coagulacién y todas las posibles
interacciones farmacoldgicas con los demas medicamentos. Los antipsicéticos deben administrarse con la menor
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frecuencia y duracién posibles, y en las dosis eficaces minimas, ajustadas segun la edad, las enfermedades
concomitantes y el grado de malestar (202). En el caso de que un paciente curse con excitacion psicomotora intensa,
se puede pensar en la posibilidad de administrar haloperidol a dosis bajas (por via oral o en inyeccién intramuscular), al
tiempo que se hace un seguimiento estrecho para comprobar si se presentan reacciones adversas, tales como la
prolongacion del intervalo QT o sintomas extrapiramidales (202).

En el caso de que el haloperidol estuviera contraindicado debido al estado clinico del paciente (por ejemplo, si
presentara intervalo QT prolongado, infarto de miocardio reciente, enfermedad de Parkinson, demencia con cuerpos de
Lewy, etc.), es posible administrar otros antipsicoticos que tengan perfiles cardiovasculares mas seguros tras haber
analizado cuidadosamente otros riesgos (por ejemplo, la depresion respiratoria o la sedacion) y las interacciones
farmacoldgicas (203).

En el caso de que el paciente siga presentando excitacion psicomotora intensa a pesar de las estrategias descritas
anteriormente, es posible afiadir benzodiazepinas, aunque debe darse preferencia a las que tienen vidas medias mas
cortas y menor riesgo de interaccién farmacoldgica (como el lorazepam); deben utilizarse las dosis mas bajas y durante
el menor tiempo posible. Los farmacos no deben administrarse por via intravenosa (203).

Accidente cerebrovascular

o Los pacientes que cursen con sintomas neurolégicos de rapida evoluciéon que permitan suponer que
presentan un accidente cerebrovascular deben valorarse lo antes posible y deben seguirse los

protocolos normalizados para accidentes cerebrovasculares, incluida la administracion de tromboliticos
sistémicos o la realizacién de una trombectomia intraarterial, en el caso de que haya indicaciones para
ello. Entre los signos y los sintomas de accidente cerebrovascular se encuentran la debilidad de las
extremidades o la cara, la hipoestesia, las dificultades para hablar, el deterioro de la visidn, la ataxia, la
confusion y la disminucion de la conciencia. Deben seguirse las medidas ordinarias de prevencion y
control de las infecciones durante la evaluacion clinica, la aplicacion de pruebas de diagnéstico
neurolégico por la imagen o la realizaciéon de procedimientos en pacientes que presenten un accidente
cerebrovascular.

Observacion:

Existe la posibilidad de no darse cuenta de que los pacientes internados en una UCI que presentan un tipo grave de
enfermedad o que no responden a estimulos presentan un accidente cerebrovascular, por lo que se recomienda definir un
umbral bajo para realizar evaluaciones adicionales (incluidas pruebas de diagnostico por la imagen) con el fin de evaluar el
empeoramiento agudo del estado neuroldgico.

o Se recomienda que se proporcione apoyo psiquiatrico y psicosocial basico a todos los casos presuntos
o confirmados de COVID-19; ademas, se les debe preguntar por sus necesidades y preocupaciones, y
estas deben atenderse (204).

Observaciones:

1.

Las competencias basicas en materia de apoyo psicosocial son esenciales para prestar atencién a todos los pacientes
y representan una parte integral de la asistencia que debe prestarse a los distintos grupos demograficos afectados por
la COVID-19, como los nifios, las personas mayores, las embarazadas, etc. (205).

Esta recomendacion se encuentra en consonancia con la nota informativa del Comité Permanente entre Organismos
sobre la salud mental y los aspectos psicosociales de la COVID-19 (204), con las orientaciones relativas a las
competencias psicosociales basicas con las que debe contar el personal encargado de la respuesta contra la COVID-
19 (205), y con las recomendaciones de la OMS sobre el acceso al apoyo basado en los principios de los primeros
auxilios psicoldgicos para las personas en situacion de sufrimiento agudo expuestas recientemente a un suceso
traumatico (206).

Debe preguntarse al paciente por sus necesidades y preocupaciones con respecto al diagnéstico, el pronéstico y otras
cuestiones sociales, familiares o laborales. Se le debe escuchar atentamente, debe tratarse de comprender qué es lo
mas importante para él en ese momento, y se le debe ayudar a determinar cuales son sus prioridades y a ponerlo en
contacto con los recursos y servicios pertinentes.

Debe proporcionarse informacion precisa sobre el estado del paciente y los planes de tratamiento en un lenguaje facil
de comprender y no técnico, ya que la falta de informacién puede ser una fuente importante de estrés. Debe prestarse
asistencia a las personas para resolver las necesidades y preocupaciones inmediatas y, en caso de que sea necesario,
se les debe ayudar a tomar decisiones. Debe facilitarse que los pacientes estén en contacto con sus seres queridos y
los servicios de asistencia social, lo que incluye el uso del teléfono o el internet segun sea el caso.
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5.

El apoyo psiquiatrico y psicosocial y el seguimiento deben continuar después del alta hospitalaria con el fin de asegurar
que los sintomas no empeoren y que el paciente siga estando bien. Esto se puede hacer a través de la telemedicina,
cuando esté disponible y sea adecuado.

Habida cuenta del estrés que la COVID-19 puede ocasionar en los planos individual y familiar, la alta prevalencia de
enfermedades psiquiatricas comunes entre las mujeres en el periodo prenatal y el puerperio, y la aceptacién de los
programas destinados a ellas, es necesario ampliar la aplicacion de intervenciones de apoyo psiquiatrico y psicosocial
dirigidas a las madres. Debe haber disponibilidad de servicios de prevencién y tratamiento de enfermedades
psiquiatricas.

Los padres y los cuidadores que deban estar separados de sus hijos, asi como los nifios que deban estar separados de
sus cuidadores principales, habran de tener acceso a profesionales adecuadamente formados —del ambito de la salud
o de otro ambito— con el fin de que reciban apoyo psiquiatrico y psicosocial. El apoyo psiquiatrico y psicosocial debe
adaptarse de manera adecuada a las necesidades de los nifios, tomar en cuenta su desarrollo social y emocional, su
nivel de aprendizaje y su conducta (204).

o Recomendamos que los sintomas de ansiedad y depresion que se presenten en el marco de la COVID-19

se reconozcan y se evaluen rapidamente, y que se adopten estrategias de apoyo psicosocial e
intervenciones de primera linea para tratar las manifestaciones de reciente aparicion.

Observaciones:

1.

En el caso de las personas que cursen con sintomas de ansiedad, debe pensarse en la posibilidad de poner en
practica competencias basicas en materia de apoyo psicosocial, como los primeros auxilios psicolégicos, el manejo del
estrés y las intervenciones psicoldgicas breves basadas en los principios de la terapia cognitivo-conductual (206, 207).

Con el fin de aliviar la angustia que causa un malestar grave que no cede ante las estrategias de apoyo psicosocial, se
puede pensar en la posibilidad de administrar benzodiazepinas, sobre todo en el entorno hospitalario. Las
benzodiazepinas deben utilizarse con extrema precaucion, debe darse preferencia a las que tienen vidas medias mas
cortas y menos riesgo de interacciones farmacoldgicas (como el lorazepam). Deben utilizarse las dosis mas bajas y
durante el menor tiempo posible; deben evitarse las dosis altas y el uso a largo plazo. Las benzodiazepinas entrafian el
riesgo de presentar confusion y depresion respiratoria, pueden empeorar las reacciones de estrés traumatico, pueden
producir tolerancia y dependencia, y se sabe que se prescriben indiscriminadamente en muchas urgencias (202).

En el caso de personas que cursen con sintomas de depresion, se puede pensar en la posibilidad de realizar
intervenciones psicoldgicas breves basadas en los principios de la terapia cognitivo-conductual, la resolucion de
problemas y la relajacion (208). Puede valorarse el uso de medidas de apoyo a la salud mental a distancia (es decir,
terapia por teléfono) en los casos en los que se interrumpa el acceso a los servicios ordinarios.

Si los sintomas de ansiedad o depresién perduran tras el restablecimiento de la COVID-19 o el alta hospitalaria,
entonces debe sospecharse que existe un trastorno de ansiedad o depresivo previo, por lo que se debe consultar a un
profesional de la salud mental que proporcione un tratamiento adecuado. Sirvase consultar la Guia de Intervencién
mhGAP para los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias en el nivel de atencion de la salud no
especializada (209).

Es importante preguntar por pensamientos o actos de autolesion, especialmente mientras presentan COVID-19, debido
a los factores de riesgo que existen para las conductas autolesivas y el suicidio, tales como la sensacion de
aislamiento, la pérdida de seres queridos, la pérdida del trabajo, las pérdidas econdmicas y la desesperanza. Debe
eliminarse cualquier posible medio de autolesidn con el que el paciente pudiera contar, activar el protocolo de apoyo
psicosocial, hacer un seguimiento de la persona y consultar a un profesional de la salud mental en caso de que sea
necesario. Sirvase consultar la Guia de Intervencién mhGAP para los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de
sustancias en el nivel de atencidn de la salud no especializada (209).

Con el fin de asegurar que se presta una atencion integral y basada en la evaluacion inicial, tras el alta, debe ponerse a
las personas en contacto con los servicios sociales (incluida la vivienda), de empleo y educacién, asi como con otros
sectores pertinentes (209).

En el caso de los adultos que presenten trastorno por estrés postraumatico, debe pensarse en la posibilidad de
proporcionar terapia cognitivo-conductual con un enfoque en el trauma, desensibilizacion y reprocesamiento por
movimientos oculares, o gestion del estrés (210).
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o Se recomienda aplicar estrategias de apoyo psicosocial como intervenciones de primera linea para tratar
los trastornos del suefo que se presenten en el marco del estrés agudo.

Observaciones:

1. Se deben brindar a los pacientes recomendaciones relativas a la higiene del suefio (que incluyen evitar el uso de
psicoestimulantes como la cafeina, la nicotina o el alcohol) y la gestion del estrés (p. ej., las técnicas de relajacion y las
técnicas de atencién consciente), pues son eficaces para reducir los trastornos del suefio. Ademas, puede pensarse en
la posibilidad de realizar intervenciones psicolégicas basadas en los principios de la terapia cognitivo-conductual.

2. Los pacientes hospitalizados con COVID-19 podrian presentar insomnio secundario a otras causas, tales como los
factores ambientales (por ejemplo, el exceso de luz y ruido por la noche), la ansiedad, la tos constante, el delirio
confusional, la excitaciéon psicomotora, el dolor o la disnea. Se debe dar prioridad al reconocimiento y tratamiento
inmediato de las causas de fondo antes de administrar cualquier somnifero.
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18.Enfermedades no transmisibles y COVID-19

Se ha determinado que las enfermedades no transmisibles preexistentes, tales como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y respiratorias cronicas, la hipertension, la obesidad y el cancer, son factores de riesgo independientes para
fallecer (véase el cuadro 6.1).

o Recomendamos que, al prestar asistencia a casos presuntos o confirmados de COVID-19 que presenten
enfermedades no transmisibles preexistentes, se dé continuidad al tratamiento médico que la persona
recibe habitualmente o que este se modifique en funcién de su estado clinico.

o Aunque los farmacos antihipertensores no deben suspenderse sistematicamente en pacientes de COVID-
19, en el caso de personas que se encuentren en la fase aguda de la enfermedad podria ser necesario
ajustar el tratamiento en funcion de aspectos de caracter general, especialmente por lo que respecta al
mantenimiento de la presion arterial y la funcion renal normales.

Observacion:

El SARS-CoV-2 utiliza el receptor ECA2 para entrar en las células. Existen datos probatorios que permiten suponer que
los farmacos antihipertensores que ejercen su efecto mediante una inhibicion de la enzima convertidora de la angiotensina
(ECA) o un bloqueo del receptor ECA2 podrian agravar o mejorar la evolucion clinica de los pacientes de COVID-19 (211).
Hasta la fecha, no existe ningun estudio que permita corroborar estos supuestos y, en general, se recomienda dar
continuidad al tratamiento con esos farmacos a menos que haya otras razones para suspenderlo (por ejemplo, que el
paciente curse con hiperpotasemia o hipotension, o que presente un deterioro agudo de la funcién renal) (212, 213).
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19.Rehabilitaciéon para pacientes de COVID-19

Al comienzo de la pandemia, se determinaba si los pacientes que se restablecian de la COVID-19 precisaban rehabilitacion
sobre la base de datos probatorios provenientes de los grupos demograficos que se restablecieron de una infeccién por el
SARS-CoV-1 y que precisaron cuidados intensivos o presentaron secuelas a largo plazo (214, 215, 216, 217, 218, 219, 220,
221, 222, 223, 224, 225). El sindrome poscuidados intensivos conlleva una serie de alteraciones, incluida la pérdida de
condicion fisica, y la aparicion de trastornos cognitivos y psiquiatricos. Los pacientes de COVID-19 que tienen un mayor
riesgo de ingresar en las UCI son también los que presentan mayor riesgo de presentar sindrome poscuidados intensivos, es
decir, personas mayores que presentan enfermedades preexistentes como diabetes, hipertension, aumento de la fragilidad y
otras enfermedades cronicas (226). Todas las personas que se restablecen del sindrome de dificultad respiratoria aguda
cursan con astenia tras ingresar en las unidades de cuidados intensivos, al igual que los pacientes de COVID-19 en estado
critico en los que fue necesario aplicar sedacion prolongada (227); es posible que en esos casos los pacientes no se hayan
restablecido por completo incluso tras cinco afios de haber recibido el alta de la UCI (228). Algunos estudios permiten
suponer que la incidencia de deterioro cognitivo oscila entre el 70% y el 100% al momento de dar el alta hospitalaria, entre el
46% y el 80% al cabo de un afio y del 20% tras cinco afios. Los trastornos del estado de animo, incluida la depresion y el
trastorno por estrés postraumatico, también son de larga duracion y muy prevalentes (228). En el caso de las personas que
sobreviven al sindrome de dificultad respiratoria, al cabo de un afio cursan con una disminucion en la capacidad para hacer
ejercicio aun teniendo una funcién pulmonar relativamente bien conservada (229). En el caso de las personas que se
restablecen de la infeccion por el SARS-CoV-1, los datos indican que al cabo de un afio un 63% de las personas tiene una
funcién pulmonar normal, un 32% tiene una funcion ligeramente reducida y un 5% tiene una funcioén con deterioro moderado
con anomalias espirométricas de tipo restrictivo y menor capacidad para difundir mondxido de carbono (230).

Se ha informado de que entre cuatro y ocho semanas después de haber recibido el alta hospitalaria tanto los pacientes de
COVID-19 que fueron ingresados en las UCI como los que no lo fueron cursaron con los siguientes sintomas: astenia de
reciente aparicion relacionada con la enfermedad, disnea, sintomas de trastorno por estrés postraumatico, dolor, cambio de
la voz, tos, disfagia, angustia, tristeza, dificultad para concentrarse, alteraciones de la memoria e incontinencia. La
prevalencia de sintomas en los pacientes que fueron ingresados en una UCI fue mayor en casi todas las categorias de
sintomas que se notificaron en comparacioén con los pacientes de COVID-19 que no fueron ingresados en una UCI (231).
Mas de la mitad de todos los pacientes de COVID-19 que fueron hospitalizados, independientemente del tratamiento médico
que se les administrd, informaron de que la astenia perduré incluso 60 dias después de la aparicién de los sintomas (231,
232).

Conforme la pandemia ha evolucionado y se ha hecho el seguimiento de pacientes que no han presentado un tipo grave de
enfermedad, estan surgiendo nuevos datos probatorios relativos a los sintomas croénicos relacionados con la COVID-19, que
son similares a los que refieren las personas que presentan otras coronavirosis. El cuadro clinico de algunos pacientes que
presentaron infecciones por el SARS-CoV-1 evoluciona a una enfermedad crénica que cursa con dolor generalizado, astenia,
tristeza y trastornos del suefio (233, 205). Ademas, se ha informado de que algunos pacientes presentan trastorno por estrés
postraumatico tras restablecerse de la infeccion por el SARS-CoV-1 (205, 205).

Segun los informes de resultados preliminares de estudios en los que se hizo un seguimiento de cuatro meses, los sintomas
que hasta ese momento se habian notificado con mayor frecuencia (independientemente de las circunstancias de la
hospitalizacion) fueron astenia, mialgias, disnea y cefalea (234). En entornos ambulatorios, aproximadamente un tercio de los
adultos sintomaticos no recuperd su nivel de salud habitual al cabo de dos a tres semanas tras la aplicacion de pruebas
(235). En un estudio se informé de que, al cabo de tres meses tras la aparicion de los sintomas, un tercio de los pacientes
que no fueron hospitalizados hasta cierto punto dependian de otras personas para su cuidado personal (236).

Ademas, en distintos ambitos clinicos se han notificado varias complicaciones secundarias a la COVID-19 derivadas de un
episodio trombatico (por ejemplo, un accidente cerebrovascular isquémico o una cardiopatia isquémica), invasion directa del
virus (por ejemplo, miocarditis, miositis y meningitis) o una reaccion mediada por el sistema inmunitario (por ejemplo, el
sindrome de Guillain-Barré). Aunque muchas de esas complicaciones pueden tratarse por medio de rehabilitacion, no se
abordan en el presente apartado. Los médicos y los fisioterapeutas tienen la posibilidad de consultar las guias de practica
clinica existentes para informarse sobre la atencion adecuada que debe prestarse a esas secuelas.
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En el caso de los pacientes hospitalizados, durante la fase aguda de la enfermedad los fisioterapeutas
pueden llevar a cabo intervenciones con el fin de aliviar la disnea, prevenir las complicaciones y
fortalecer la comunicacion.

Observaciones:

1.

9

Un equipo multidisciplinario debe tomar la decision sobre cuando iniciar la rehabilitacion teniendo en cuenta la
situacion médica de los pacientes (237). En los servicios de rehabilitacion en los que se esté prestando asistencia a
pacientes de COVID-19 que sigan siendo contagiosos, debe velarse por que se cuente con medidas adecuadas de
prevencion y control de las infecciones. La informacion digital o escrita debe utilizarse de manera éptima para dar
instrucciones a los pacientes (159). La telemedicina puede tener utilidad en las fases aguda y subaguda de la
enfermedad, en las que la rehabilitacién presencial es costosa, arriesgada y poco practica (238). Debe pensarse en la
posibilidad de aplicar estrategias de comunicacion y participacion de las familias durante el distanciamiento fisico
(239).

Se recomienda la movilizacion temprana en el caso de todos los pacientes que tengan un gran riesgo de presentar
limitaciones funcionales como consecuencia de la fragilidad o la debilidad derivadas del internamiento en una UCI
(139). En las UCI, la movilizacion temprana debe formar parte de un conjunto de medidas asistenciales (consulte la
nueva recomendacion sobre este conjunto en los apartados 12 y 13 relativos al manejo de la COVID-19 critica), y el
nivel adecuado de actividad debe determinarse sobre la base de la escala de excitacién psicomotora y sedacion de
Richmond (159). Debe hacerse un seguimiento estrecho de los niveles de saturacion de oxigeno, ya que existe la
posibilidad de que el paciente curse con desaturacion. Puede utilizarse la escala de movilidad en las UCI con el fin de
determinar las intervenciones en funcion del nivel de movilidad.

Si desea obtener ejemplos de las intervenciones respiratorias que podrian aplicarse, consulte el apartado 11 (Manejo
de la COVID-19 critica: SDRA).

Pueden producirse desafios en materia de comunicacién debido a los trastornos de la voz y el habla que
frecuentemente guardan relacion con la intubacion o el deterioro cognitivo. Las estrategias de comunicacion
aumentativa pueden resultar Utiles y, si se dispone del servicio, la derivacién al servicio de foniatria y logopedia.

Los pacientes de COVID-19 que refieran disfagia estan en riesgo de cursar con broncoaspiracion. La disfagia es un
sintoma que se presenta frecuentemente después de la extubacién y se estima que la prevalencia de
broncoaspiracion en los pacientes en general que estan hospitalizados en cuidados intensivos es del 10% al 25% al
recibir el alta de la UCI (214). Siempre que sea posible, debe derivarse al paciente con un profesional de la salud
debidamente capacitado, por ejemplo, un foniatra o un logopeda, con el fin de que prescriba ejercicios adicionales de
respiracion, vocalizacién y alimentacion y bebida (240).

Se ha comprobado que si los pacientes de COVID-19 acuden a consultas de fisioterapia con mayor frecuencia y que
tengan una mayor duraciéon media, no solo tendran una mayor probabilidad de que se les dé el alta hospitalaria, sino
que tendran una mejor movilidad en esa etapa (241). En algunos informes se ha comunicado que el ejercicio
aerdbico de inicio temprano podria no ser bien tolerado por los pacientes de COVID-19 hospitalizados y dar como
resultado que desaturen rapidamente. Es posible que el entrenamiento para volver a hacer ejercicio deba comenzar
con ejercicios funcionales con un aumento de intensidad gradual, sin utilizar equipo o solo con el minimo (159), que
incluyan una amplia gama de ejercicios de movimiento, equilibrio y marcha con y sin apoyo. En el caso de que el
paciente tolere de manera adecuada la realizacion de ejercicios en decubito supino (con ayuda), el fisioterapeuta
puede prescribir la realizacion de ejercicios en sedestacion y, posteriormente, en bipedestacion (159).

Se debe valorar a los pacientes de COVID-19 antes de darles el alta hospitalaria con el fin de determinar
si necesitan rehabilitacion y facilitar la derivacion posterior.

Observaciones:

1.

Es posible que algunos pacientes de COVID-19 hospitalizados necesiten rehabilitacién por un tiempo prolongado, lo
que podria impedir que se les dé el alta con seguridad o hacer necesario que se les presten servicios de
rehabilitacion ininterrumpida. Esas necesidades podrian deberse a la pérdida de la condicion fisica y a alteraciones
respiratorias, cognitivas, psiquiatricas o trastornos de la deglucion. Al tomar decisiones relativas a un tratamiento o la
necesidad de apoyo debe tenerse en cuenta la situacién individual de la persona, incluido el apoyo social y el entorno
domeéstico con los que cuenta.

En los casos en los que durante una exploracion se determine que es necesario hacer una evaluacién adicional de
las necesidades de rehabilitacion, esta puede basarse en un conjunto basico de indicadores que abarquen las
esferas funcionales que podrian estar afectadas. Entre ellas se incluyen: la funcién respiratoria (por ejemplo, la
frecuencia respiratoria y la SpO2), la movilidad (por ejemplo, la escala de movilidad en las UCI), la fuerza muscular
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(por ejemplo, la escala del Medical Research Council), el equilibrio (por ejemplo, la escala de equilibrio de Berg), la
disfagia (por ejemplo, la realizacion de ensayos con liquidos y alimentos), y las actividades de la vida cotidiana (por
ejemplo, el indice de Barthel). La realizacion de pruebas adicionales puede ser util tras haber llevado a cabo una
primera prueba de cribado para detectar el deterioro mental y cognitivo (por ejemplo, la evaluacion cognitiva de
Montreal, la escala hospitalaria de ansiedad y depresion o la lista de verificacion 5 para el trastorno por estrés
postraumatico).

En el caso de que un paciente esté listo para el alta, debe valorarse la necesidad de que requiera un dispositivo de
asistencia (por ejemplo, una ayuda para la movilidad) y la demanda de oxigeno en reposo y durante el esfuerzo. Es
posible que en la fase de recuperacion el paciente curse con desaturacion de oxigeno durante el esfuerzo, incluso
durante el ejercicio fisico de intensidad moderada, y que no esté relacionada con la saturacion de oxigeno en reposo
ni con el grado de disnea (242). Un ejemplo de una prueba rapida de esfuerzo que puede utilizarse para evaluar la
desaturacion en esfuerzo es la prueba de permanecer sentado y de pie durante un minuto (243).

En el caso de que se determine que es necesario que el paciente continlde en rehabilitacién, se le debe derivar para
que sea objeto de seguimiento en un hospital, un servicio de consultas externas o un establecimiento comunitario en
funcién del tipo y grado de rehabilitacién que precise. En el caso de que no sea necesario hospitalizar a un paciente
para proporcionarle rehabilitacion pero pueda beneficiarse de recibirla tras el alta, se le debe derivar a un servicio de
consultas externas o a un establecimiento comunitario en funcion de la disponibilidad de servicios en el plano local.
Debe analizarse qué alternativas conllevan menos obstaculos para acudir a los servicios y utilizarlos y, siempre que
se disponga de ellos y sea adecuado, debe derivarse al paciente a los servicios que se prestan a través de
telemedicina (238), especialmente en los casos en los que las medidas de prevencion y control de las infecciones
impidan las consultas presenciales.

La informacion de los pacientes, incluidos todos los documentos, debe transmitirse a los hospitales y al resto de
servicios de rehabilitacion en los hospitales, los establecimientos comunitarios y los servicios de atencion primaria
(237).

Debe asegurarse de que se proporcione a los pacientes material educativo e informacion con el fin de que gestionen
por si mismos los sintomas de la COVID-19, especialmente en el caso de que esté previsto que habra obstaculos
para acceder a los servicios en los que se dara continuidad a la rehabilitacion (es posible consultar un folleto para
pacientes en el sitio web https://www.who.int/publications/m/item/support-for-rehabilitation-self-management-after-
covid-19-related-illness).

Tanto en los entornos hospitalarios como en los extrahospitalarios en los que se preste asistencia a
pacientes de COVID-19, a las personas se les debe proporcionar formacion y apoyo para que gestionen
por si mismos la disnea y retomen sus actividades.

Observaciones:

1.

La formacion centrada en el control de la respiracion puede resultar util tanto para los pacientes de COVID-19 como
para quienes se restablezcan de enfermedades respiratorias, especialmente las personas que cursan con disnea.
Con el fin de controlar la disnea puede recomendarse a los pacientes que se coloquen en determinadas posiciones,
por ejemplo, en decubito lateral con elevacién del torso o en sedestacion con inclinacion anterior, o que utilicen
técnicas de respiracion tales como la respiracion con los labios fruncidos y la técnica del cuadrado. Se recomienda
que el ritmo de la marcha se regule de manera adecuada con el fin de reducir la disnea y evitar la desaturacion en
esfuerzo. Es necesario que un médico valore a los pacientes que cursen con disnea intensa que no cede a los
cambios de posicion ni a las técnicas de respiracion.

Debe capacitarse a todos los pacientes en rehabilitacion con el fin de que reanuden sus actividades cotidianas con
cautela y a un ritmo apropiado que sea seguro y que puedan gestionar con los niveles de energia de los que
disponen dentro del limite de los sintomas con los que cursan en ese momento, y no deben forzarse hasta cursar con
agotamiento posterior a un esfuerzo. La intensidad del ejercicio debe aumentarse sobre la base de los sintomas.

En el caso de los pacientes de COVID-19 que también presenten enfermedades cardiovasculares o pulmonares
previas, el ejercicio debe reanudarse previa consulta con los profesionales de la salud adecuados (244, 245, 246). A
los pacientes de COVID-19 en los que se haya confirmado la presencia de afectacion cardiaca se les debe realizar
una valoracioén cardioldgica antes de que reanuden el ejercicio.

Ademas, los profesionales de la salud adecuados deben orientar la reanudacion paulatina de los deportes; como
ejemplo, puede consultar las orientaciones para volver a practicar deporte tras presentar miocarditis (244, 245, 246).
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En el caso de los pacientes que han sido dados de alta hospitalaria o los que han recibido atencién en su
domicilio que cursen con sintomas crénicos o limitaciones funcionales, deben hacerse pruebas con el fin
de detectar alteraciones fisicas, cognitivas y psiquiatricas, y proporcionar la atencion correspondiente.

Observaciones:

1.

Es posible que los pacientes de COVID-19, independientemente de la gravedad de la enfermedad, cursen con
sintomas crénicos y deterioro funcional que podria no ser evidente (por ejemplo, deterioro cognitivo). Debe
consultarse a los miembros de la familia o los cuidadores sobre las alteraciones funcionales relacionadas con la salud
con las que el paciente cursaba antes de la COVID-19 y compararlas con el padecimiento actual.

En la valoracion puede incluirse una anamnesis completa, la evaluacion de las enfermedades preexistentes, una
observacion de cémo el paciente realiza tareas funcionales, y un cuestionario basado en sintomas o un instrumento
de deteccidn que pueda aplicarse faciimente (247) (por ejemplo, la prueba Timed up and go para valorar la capacidad
fisica, las preguntas de Whooley para evaluar la depresion, el Generalized Anxiety Disorder 2-item para valorar la
ansiedad, y el Mini-Cog para evaluar las funciones intelectuales). En el caso de que el valor de la pulsioximetria en
reposo sea < 96%, no deben llevarse a cabo pruebas rapidas de esfuerzo para cuantificar la desaturacion en esfuerzo
en entornos en los que no se disponga de asistencia y supervision (243).

Siempre que los recursos lo permitan, deben definirse y valorarse clinicamente los tipos de deterioro por dominios
funcionales, incluida la funcion respiratoria (por ejemplo, mediante espirometria, la capacidad de los pulmones para
difundir el mondxido de carbono o la escala de disnea del Medical Research Council), la funcién cardiovascular (por
ejemplo, al caminar durante seis minutos), la funcion de la deglucién (por ejemplo, mediante la escala de intensidad
de la disfagia), la funciéon osteomuscular (por ejemplo, mediante la fuerza de prensién de la mano o la escala del
Medical Research Council), la funcién cognitiva (por ejemplo, mediante la evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA) o
el Miniexamen Cognoscitivo), y la funcién psiquiatrica (por ejemplo, mediante la escala hospitalaria de ansiedad y
depresion, la lista de verificacion 5 para el trastorno por estrés postraumatico o la escala de impacto de eventos
revisada). Pueden solicitarse pruebas complementarias para valorar el dolor, la astenia y la dificultad para llevar a
cabo las actividades de la vida cotidiana (247).

4. Es posible que el estado clinico de los pacientes de COVID-19 empeore tardiamente y se ha notificado la aparicion de

9

complicaciones inflamatorias, tromboembdlicas y neurovegetativas de inicio tardio, incluida la tromboembolia
pulmonar, los infartos de miocardio, la insuficiencia cardiaca y los accidentes cerebrovasculares. De ser el caso, debe
alertarse a los fisioterapeutas o al personal de salud y debe derivarse al paciente con un especialista en el marco de
una ruta asistencial multidisciplinaria y coordinada.

Deben proporcionarse programas de rehabilitaciéon personalizados, tanto de mediano como de largo
plazo, en funcién de las necesidades de los pacientes. Los programas de rehabilitacion deben indicarse y
proporcionarse cuando los pacientes cursen con sintomas cronicos y presenten limitaciones
funcionales.

Observaciones:

1.

Las alteraciones relacionadas con la COVID-19, tales como la astenia, la debilidad muscular y el deterioro cognitivo,
pueden repercutir sobre la realizacion de las actividades de la vida cotidiana. Aunque conforme los pacientes
recuperan la fuerza y la condicion fisica mejora la autonomia para llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana,
algunos tendran que recibir apoyo complementario por parte de un cuidador durante algun tiempo. Debe
proporcionarse capacitacion respecto de las actividades de la vida cotidiana, y se debe pensar en la posibilidad de
llevar a cabo reformas en el hogar (por ejemplo, colocar barras de sujecién en la ducha y el inodoro, pasamanos a lo
largo de las escaleras, etc.) y de conseguir dispositivos de asistencia (tales como de ayuda para la movilidad, una
silla de ducha o un marco para ser colocado sobre el inodoro), segin sea necesario.

Los principios formativos que se incluyen en los programas integrales de rehabilitacion pulmonar se aplican a los
pacientes de COVID-19 que cursan con astenia crénica, menor capacidad para hacer ejercicio y disnea (158, 242,
248). Las personas que presentan COVID-19 deben disponer de programas supervisados personalizados que sean
flexibles, que puedan adaptarse a los pacientes que cursen con trastornos del intercambio de gases (158, 242, 248,
249) y que estén orientados por la demanda basal de oxigeno en reposo y durante el gjercicio.

Los pacientes que han perdido la condicion fisica y cursan con debilidad muscular deben comenzar por realizar
ejercicios que impulsen el restablecimiento de la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana. Se
debe comenzar con una amplia gama de ejercicios de movimiento y, una vez que sean tolerados, se debe pasar al
fortalecimiento muscular paulatino que, por lo general, se proporciona junto con el entrenamiento de resistencia. El
regreso al ejercicio fisico siempre debe orientarse en funcion de los sintomas (245).
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4. En el caso de los pacientes que cursen con alteraciones de la memoria, la concentracioén y la resolucion de
problemas, se les debe proporcionar capacitacion y asesoramiento sobre estrategias para ayudarles a definir
expectativas (incluidas las de los integrantes de la familia) y aliviar el estrés y la ansiedad. La rehabilitacion de la
restitucion cognitiva se puede apoyar mediante ejercicios cognitivos (por ejemplo, ejercicios de memoria,
rompecabezas, juegos o lecturas) e instrumentos de compensacion tales como apuntes (por ejemplo, listas y notas) y
fraccionamiento de las actividades. Debe fomentarse que el paciente participe en las actividades cotidianas que sean
importantes para él.

5. En el caso de los pacientes que presenten ansiedad, depresion y trastorno por estrés postraumatico, se les debe
proporcionar apoyo psiquiatrico y psicosocial basico a cargo de personal debidamente capacitado, ya sea del ambito
de la salud o de otro ambito. Sirvase consultar el apartado 17 relativo a las manifestaciones neuroldgicas y
psiquiatricas (247, 250, 251).

6. En el caso de los pacientes que cursen con dolor crénico, se recomienda utilizar un enfoque multidisciplinario con el
fin de tratar el dolor con arreglo a los principios del modelo biopsicosocial.
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20.Prestacion de asistencia a las mujeres que presentan COVID-19
durante el embarazo y después de él

Los resultados de una revisién sistematica evolutiva (al 27 de abril de 2021) (39) muestran que las posibilidades de que
suceda muerte prenatal (OR = 1,81, IC del 95%: 1,38 a 2,37; 25 estudios, 423 477 mujeres) y muerte neonatal (OR = 2,35; IC
del 95%: 1,16 a 4,76; 21 estudios, 12 416) fueron mas altas en los bebés nacidos de mujeres con COVID-19 que en los bebés
nacidos de mujeres que no tenian esta enfermedad. Aunque el nimero total de muertes neonatales fue pequefio (solo
dieciséis eventos en el grupo de COVID-19), las mujeres embarazadas con COVID-19 tienen mas probabilidades de presentar
algun tipo de parto prematuro (OR = 1,57; IC del 95%: 1,36—1,81; 48 estudios, 449 040 mujeres) en comparacion con las
mujeres embarazadas que no presentan la enfermedad. En general, el 25% (IC del 95%: 21% a 30%; 97 estudios, 17 687
mujeres) de neonatos fue ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales y este grupo tuvo mas probabilidades de
ser ingresado en este tipo de unidades (OR = 2,18; IC del 95%: 1,46 a 3,26; 29 estudios, 197 196 neonatos)

En otra revision sistematica evolutiva (al 3 de agosto de 2021) (252), se observé que las tasas de casos positivos al SARS-
CoV-2 eran bajas en los bebés nacidos de madres que presentaban infeccion por el SARS-CoV-2 (1,8%, IC del 95%: 1,2% a
2,5%; 140 estudios, 14 271 recién nacidos). Las tasas eran mas bajas (1%) cuando solo se incluia a recién nacidos que
habian tenido exposicion al virus prenatal o durante el parto. Se ha confirmado que existe transmision maternofilial durante la
exposicion intrauterina, durante el parto y al inicio del puerperio; pero es probable que el riesgo general sea bajo. Los datos
hacen pensar que la gravedad de la COVID-19 en las madres (OR = 2,36; IC del 95%: 1,28 a 4,36; 22 estudios, 2842 diadas
madre-bebé) y su ingreso en una unidad de cuidados intensivos (3,46; IC del 95%: 1,74 a 6,91; 19 estudios, 2851 diadas
madre-bebé) se asocian a la tasa de casos positivos al SARS-CoV-2 en los bebés, y que esta tasa no se asocia al trimestre de
embarazo en el que se encuentran las madres al momento de contraer la infeccion, a la edad gestacional al nacer, al tipo de
parto, a la administracion de lactancia materna o a la separacion de la diada madre-bebé al nacer.

El presente apartado se basa en las recomendaciones existentes de la OMS relativas al embarazo y las enfermedades
infecciosas, y en él se formulan observaciones complementarias sobre la prestacion de asistencia a las embarazadas y las
puérperas.

o Recomendamos que toda embarazada con antecedentes de contacto con casos confirmados de COVID-
19 sea objeto de un cuidadoso seguimiento.

o Las embarazadas o puérperas con COVID-19 leve o moderada, presunta o confirmada, pueden no
necesitar atencidon de urgencias en un hospital, a menos que se presuma un rapido deterioro o que la
paciente no pueda regresar rapidamente al hospital; sin embargo, se recomienda poner a las pacientes
en aislamiento con el fin de contener la transmisién del virus. Esta medida puede ponerse en practica en
un establecimiento de salud, en un establecimiento comunitario o en el hogar, de conformidad con las
rutas asistenciales definidas para la COVID-19.

o Las mujeres embarazadas o las puérperas que presenten COVID-19 grave o critica deben recibir atencion
de urgencias en un hospital, ya que existe la posibilidad de que su estado clinico se deteriore
rapidamente y ello justifique proporcionarles tratamiento de apoyo para enfermedades respiratorias
graves o realizar intervenciones con el fin de mejorar la supervivencia de la madre y el feto.

Observaciones:

1. Debe informarse a las embarazadas y puérperas de las manifestaciones clinicas con las que pueden
cursar las madres, los fetos y los recién nacidos, especialmente los signos de alarma de la COVID-19 y
la percepcién de una disminucion de los movimientos fetales, y se les debe recomendar que busquen
atencion urgente en el caso de que aparezcan signos de un empeoramiento de la enfermedad u otros
signos de alarma, especialmente los relacionados con el embarazo (hemorragia o pérdida de liquido por
la vagina, vision borrosa, cefalea intensa, astenia o mareos, dolor abdominal intenso, edema de la cara,
los dedos o los pies, incapacidad para tolerar alimentos o liquidos, convulsiones, disnea o disminucién
de los movimientos fetales). Deben actualizarse los planes de preparacion para el parto y las
complicaciones que podrian presentarse, de modo que las pacientes conozcan el momento en el que
deben solicitar atencion médica y los mecanismos para hacerlo.

2. Deben fomentarse las intervenciones de autoasistencia entre las embarazadas y las puérperas a las que
se les esté proporcionando atencién en su domicilio en régimen de autoaislamiento. Deben aplazarse las
consultas prenatales o puerperales periddicas en los establecimientos de salud, y la prestacion de
orientacion y atencion prenatal y puerperal, deben realizarse a través de plataformas alternativas, tales
como las consultas a domicilio, por teléfono o de telemedicina (253, 254). En el caso de que se aplacen,
las consultas deben reprogramarse para cuando haya finalizado el periodo de autoaislamiento, de
conformidad con las directrices y las recomendaciones nacionales y en consulta con los profesionales de
la salud. En el caso de las mujeres que requieran servicios de aborto se debe pensar en la posibilidad de
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utilizar estrategias alternativas para prestar el servicio, por ejemplo, hasta las 12 semanas de gestacion
las pacientes pueden gestionar su proceso de aborto médico si disponen de informacién precisa y acceso

a un profesional de la salud durante todas las etapas. Debido a que la prestacion de servicios de aborto
esta limitada en el tiempo por los plazos prescritos por ley, existe la posibilidad de que el aplazamiento de
los abortos dé lugar a un aumento de la morbimortalidad como resultado de que las mujeres recurran a
practicas peligrosas. Sirvase consultar informacién al respecto en las publicaciones de la OMS tituladas
WHO Consolidated guideline on self-care interventions for health (255) y WHO Abortion Care Guideline
(256).

Debe proporcionarse a las mujeres orientaciéon en materia de dietas saludables, movilidad y ejercicio,
ingesta de micronutrientes para ellas y sus bebés, consumo de tabaco y tabaquismo pasivo, y consumo
de alcohol y otras sustancias, de conformidad con las directrices de la OMS relativas a la atencién
prenatal y puerperal. Debe pensarse seriamente en la posibilidad de realizar una investigacion clinica
sobre la existencia de violencia de género en los casos en los que se disponga de capacidad para
prestar apoyo (incluida la derivacion, si procede) y se cumplan los requisitos minimos de la OMS.

Sirvase consultar la referencia (254).

Al prestar asistencia a mujeres embarazadas y puérperas que presenten enfermedades no transmisibles
preexistentes o trastornos provocados por el embarazo (por ejemplo, diabetes gestacional o hipertensién gravidica)
debe darse continuidad al tratamiento médico previo o modificarlo en funcién del estado clinico de la paciente.

a Las embarazadas y puérperas que presenten COVID-19 presunta o confirmada deben tener acceso a

apoyo psiquiatrico y psicosocial y atencidon especializada (de parteria, obstétrica, fetal y neonatal),
centrada en la mujer, respetuosa y cualificada con el fin de que las complicaciones maternas y
neonatales puedan atenderse rapidamente.

Observaciones:

La atencién centrada en la mujer, respetuosa y cualificada se refiere a la atencién organizada y proporcionada a
todas las mujeres de manera que se mantenga su dignidad, privacidad y confidencialidad, se garantice la ausencia
de dafios y malos tratos y sea posible la toma de decisiones informadas. Durante el trabajo de parto y el parto ese
tipo de atencién incluye la presencia de un acomparante elegido por la paciente, el alivio del dolor, la movilidad
durante el trabajo y la eleccion de la posicién de parto.

Los acompafriantes en el parto deben ser objeto de un cribado en el que se utilice la definicion normalizada de caso.
En caso de que el acompariante presente COVID-19 presunta o confirmada, debe buscarse en consulta con la mujer
a otra persona que esté sana. Debe informarse a todos los acompafiantes sobre la importancia de las medidas de
prevencioén y control de infecciones durante el trabajo de parto, el parto y el internamiento puerperal de la madre y el
recién nacido en el establecimiento de salud, se les debe proporcionar capacitacion adecuada sobre el equipo de
proteccion personal y como utilizarlo e informarles sobre las restricciones al movimiento que existen en el
establecimiento de salud.

o El tipo de parto debera elegirse de manera individual en funcién de las indicaciones obstétricas y las

preferencias de la paciente. La OMS solo recomienda inducir el parto o recurrir a la cesarea en los casos
en los que se justifique en el plano médico y en funcién del estado de la madre y el feto. Presentar
COVID-19 no es, por si misma, una indicacion para la cesarea. Sirvase consultar el documento titulado
WHO recommendations for induction of labour (257).

Observaciones:

Las decisiones relativas a los partos de emergencia y la finalizaciéon del embarazo son dificiles y dependen de
muchos factores, tales como la edad gestacional, la gravedad del estado de salud de la madre, y la viabilidad y el
bienestar del feto.

2. Las intervenciones que tienen por objeto acelerar el trabajo de parto y el parto (por ejemplo, la estimulacion de las

contracciones, la episiotomia o el parto vaginal instrumentado) solo deben realizarse si se justifican desde el
punto de vista médico en funcién del estado clinico de la madre y el feto. Sirvase consultar el documento titulado
Recomendaciones de la OMS: cuidados durante el parto para una experiencia de parto positiva (258).

3. Se recomienda retrasar el pinzamiento del cordon umbilical (nunca antes de que haya transcurrido un minuto

después del nacimiento) con el fin de mejorar la salud y la nutricion de la madre y el nifio. Parece ser que el riesgo
de transmitir la COVID-19 por via hematica es minimo. No existen datos probatorios que apunten a que el retraso
del pinzamiento del cordén umbilical aumente la posibilidad de que la madre transmita el virus al recién nacido. Los
beneficios demostrados de retrasar el pinzamiento como minimo entre uno y tres minutos superan los dafios
tedricos y no verificados.

En las embarazadas que presentan COVID-19 leve, presunta o confirmada, las decisiones relativas al aplazamiento
de una intervencién planificada (programada), ya sea la induccién del parto o la realizacién de una cesarea, deben
tomarse de manera individualizada (257).
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o Se debe habilitar a las embarazadas y puérperas que se hayan restablecido de la COVID-19 y en las que
se haya dejado de aplicar el correspondiente algoritmo asistencial, y se les debe alentar a recibir la
atencion habitual prenatal, puerperal o posterior al aborto, segun corresponda. En el caso de que se
produzca alguna complicacion, debe proporcionarse atencion complementaria.

Observaciones:

1. Todas las embarazadas que presenten COVID-19 o que estén en proceso de restablecerse de la enfermedad
deben recibir orientacion e informacién acerca del riesgo de que el embarazo culmine con un desenlace clinico
adverso.

2. Las alternativas y los derechos de las mujeres a la atencion de la salud sexual y reproductiva deben respetarse
independientemente de si presentan o no COVID-19, especialmente el acceso a la anticoncepcién y a la calidad de la
atencién para el aborto (256).
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21.Alimentacién y atencion a lactantes y nifios pequenos de
mujeres que presentan COVID-19

Los relativamente pocos casos confirmados de COVID-19 que se han notificado en lactantes presentaron un tipo leve de
enfermedad. De un total de 115 parejas de madres y nifios que se analizaron en 17 estudios en los que se confirmé que la
madre estaba infectada por el SARS-CoV-2, 13 nifios presentaron COVID-19 (cuatro fueron alimentados con leche materna,
cinco con una preparacion para lactantes, dos con una mezcla de ambas y en dos casos no se cuenta con informacion al
respecto). A 20 madres se les tomaron muestras de leche materna con el fin de detectar la presencia de fragmentos de ARN
del SARS-CoV-2 mediante RT-PCR; los hijos de siete de ellas presentaron COVID-19 (dos fueron alimentados con leche
materna, uno con una preparacién para lactantes, dos con una mezcla de ambas y en dos casos no se cuenta con
informacion al respecto). Del total de 20 muestras de leche materna, 18 dieron negativo y dos positivo. Una de las dos
madres cuya muestra de leche dio positivo al SARS-CoV-2 alimentd a su nifio con una mezcla de leche materna y artificial y
este no se infecto; el hijo de la otra mujer presenté COVID-19 (no se informé sobre el tipo de alimentacion) (259, 260, 261,
262, 263, 264, 265, 266, 267, 268).

La lactancia materna protege contra el riesgo de enfermar y fallecer durante el periodo puerperal y toda la infancia y la nifiez.
Este efecto protector es especialmente intenso contra las enfermedades infecciosas que se previenen tanto mediante la
transferencia directa de anticuerpos y otros factores antiinfecciosos como a través de la transferencia de capacidad y
memoria inmunitarias a largo plazo. Sirvase consultar al respecto la publicacién de la OMS titulada Essential newborn care
and breastfeeding (269). Por consiguiente, deben seguirse las directrices normalizadas relativas a la alimentacion de los
lactantes, con las debidas precauciones de prevencion y control de las infecciones.

Las recomendaciones relativas a la atencion y la alimentacién de los lactantes cuyas madres presentan COVID-19 presunta
o confirmada tienen por objeto promover la salud y el bienestar de las madres y los lactantes. En esas recomendaciones
deben tenerse en cuenta no solo los riesgos de que los lactantes se infecten por el SARS-CoV-2, sino también los riesgos de
que presenten un tipo de enfermedad grave y fallezcan como consecuencia de no recibir lactancia materna o utilizar
sucedaneos de leche materna de manera inadecuada, asi como los efectos protectores del contacto piel con piel y el método
de la madre canguro. Habida cuenta de los datos probatorios de los que se dispone actualmente, la OMS ha concluido que
las madres con COVID-19 presunta o confirmada no deben separarse de sus hijos lactantes. El contacto entre ambos mejora
la termorregulacion y otros aspectos fisiologicos, reduce considerablemente la morbimortalidad y mejora el apego entre los
nifios y los padres. En general, la recomendacion de mantener juntos a las madres y sus hijos se basa en varios beneficios
importantes que superan los posibles (y probablemente leves) perjuicios de contagiar el SARS-CoV-2 al nifio.

o Se recomienda que se aliente a las madres que presentan COVID-19 presunta o confirmada a que inicien y
mantengan la lactancia materna. Sobre la base de los datos probatorios disponibles, se debe informar a las
madres de que los beneficios de la lactancia materna superan considerablemente los posibles riesgos de
transmitir el virus.

Observaciones:

1. La OMS reconoce que la recomendacion de que las madres infectadas estén en contacto estrecho con su hijo
recién nacido puede dar la impresion de que contradice otras medidas de prevencién y control de infecciones, por
efemplo, el aislamiento de las personas infectadas por el SARS-CoV-2 (103). Sin embargo, el analisis de los riesgos
es considerablemente distinto en los lactantes y los adultos. En los lactantes, el riesgo de infectarse por el SARS-
CoV-2 es bajo, la infeccién suele ser leve o asintomatica, y no alimentarse con leche materna o permanecer
separados de la madre pueden tener consecuencias graves. En la actualidad, parece que la COVID-19 representa
un riesgo mucho menor para la supervivencia y la salud de los lactantes y los nifios que las demas infecciones y
enfermedades contra las que la lactancia materna confiere proteccion. Esa proteccion resulta especialmente
importante cuando los servicios de salud y los demas servicios comunitarios se encuentran bajo presiéon. En cambio,
los riesgos asociados a la COVID-19 en adultos son mucho mayores y mas graves. Es necesario mejorar la
comunicacion con el fin de hacer frente a la incertidumbre y la confusién que sobre esta cuestion pueda haber entre
los gestores de programas, el personal de salud y la poblacién.

2. Sidesea obtener mas informacion sobre las recomendaciones para las madres que presentan COVID-19 y que estan
cuidando a un lactante, sirvase consultar el cuadro 21.1 que figura a continuacion.
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Recuadro informativo

Cuadro 21.1. Resumen de las recomendaciones para las madres que presentan COVID-19 y que estan
cuidando a un lactante

Contacto entre las
madres y los
lactantes tras el
nacimiento

Durante la primera
infancia

Interrupcion de la
lactancia materna

Intervenciones

Las madres no deben separarse de sus hijos lactantes a menos que estén demasiado
enfermas para cuidarlos. En caso de que no puedan hacerse cargo del recién nacido, debe
buscarse a otro integrante de la familia que pueda cuidarlos.

Aunque las madres o los lactantes sean casos presuntos o confirmados de COVID-19, se
les debe permitir que permanezcan juntos en cohabitacion dia y noche y que tengan
contacto piel con piel, lo que incluye el método de la madre canguro, sobre todo
inmediatamente después del nacimiento y durante la lactancia materna.

A los recién nacidos cuyas madres sean casos presuntos o confirmados de COVID-19 se
les debe amamantar antes de que haya transcurrido una hora del nacimiento. Las madres
deben aplicar las medidas adecuadas de prevencion y control de las infecciones.

El contacto temprano e ininterrumpido piel con piel entre las madres y los lactantes debe
facilitarse y fomentarse a la brevedad posible tras el nacimiento, al tiempo que se ponen
en practica las medidas necesarias de prevencion y control de infecciones. Esta medida
debe aplicarse también a los lactantes prematuros o con bajo peso al nacer.

En el caso de que los recién nacidos o los lactantes estén enfermos y requieran atencion
especializada (por ejemplo, internamiento en una unidad de cuidados neonatales), deben
adoptarse las disposiciones necesarias para que la madre tenga libre acceso a la unidad,
con las medidas adecuadas de prevencion y control de infecciones.

Iniciar la lactancia materna lo antes posible tiene grandes beneficios. Es posible que esta
observacion sea aplicable a las madres que den a luz por cesarea, reciban anestesia o
tengan una situacion médica de inestabilidad que impida iniciar la lactancia materna en
la primera hora de vida.

Durante los primeros seis meses de vida el lactante debe alimentarse exclusivamente con
leche materna, ya que esta le proporciona todos los nutrientes y liquidos que necesita.

A partir de los seis meses de edad, la leche materna debe complementarse con alimentos
variados, suficientes, inocuos y ricos en nutrientes. La lactancia materna debe continuar
hasta los dos afios 0 mas.

Debe proporcionarse orientacion sobre la lactancia materna, apoyo psicosocial basico y
apoyo practico para la alimentacién a todas las embarazadas y las madres que tengan
lactantes y nifios pequenos en el caso de que ellas o alguno de los hijos sean casos
presuntos o confirmados de COVID-19.

En los casos en los que las madres presenten una enfermedad grave que les impida
cuidar a sus hijos o continuar con la lactancia materna directa, se les debe alentar y apoyar
para que se extraigan la leche con el fin de alimentar a los lactantes en condiciones de
seguridad, al tiempo que se aplican las medidas adecuadas de prevencion y control de las
infecciones.

Si una madre estd demasiado enferma para amamantar o extraerse la leche, debe
analizarse la viabilidad de alimentar al lactante con leche humana de donantes. En el caso
de que esto no fuera posible, debe pensarse en la posibilidad de recurrir a una nodriza (es
decir, que otra mujer lo amamante) o utilizar sucedaneos adecuados de la leche materna,
tras haber analizado la viabilidad, la seguridad, la sostenibilidad, el marco cultural, la
aceptabilidad para la madre y la disponibilidad de los servicios.

A las madres que no puedan iniciar la lactancia materna durante la primera hora después
del parto se les debe seguir prestando apoyo con el fin de que amamanten tan pronto
como puedan. Después de que las madres se recuperen se les debe prestar asistencia
para que se restablezca el suministro de leche y puedan continuar amamantando.
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Practicas que las
madres deben
llevar a cabo al
cuidar a sus
lactantes y nifos

Lavado frecuente de las manos con agua y jabdn o con gel hidroalcohdlico, sobre todo
antes de tener contacto con el nifio.

Precauciones al toser y estornudar: se debe estornudar o toser cubriéndose con un
painuelo de papel y desechandolo inmediatamente. Posteriormente, las manos deben
lavarse con agua y jabon o con gel hidroalcohdlico.

Limpieza y desinfeccion de las superficies con las que la madre ha tenido contacto.

Uso de mascarillas quirdrgicas hasta que los sintomas se resuelvan y se cumplan los
criterios para salir del aislamiento.

Ademas, a las madres que den de mamar se les debe ayudar a lavarse el pecho con
agua y jabodn si han estado tosiendo sobre él antes de amamantar. No es necesario que
se laven el pecho cada vez que van a dar de mamar.

Aunque se recomienda que las madres utilicen mascarillas quirdrgicas, si no disponen
de ellas aun asi se las debe alentar a que sigan amamantando al tiempo que aplican
otras medidas de prevencion y control de infecciones, ya que los beneficios de la
lactancia materna superan el riesgo de transmitir el virus al dar de mamar.

Mejores practicas
con respecto a la
lactancia materna

En los establecimientos de salud en los que se prestan servicios de maternidad y
neonatologia se debe permitir a las madres que amamanten a sus hijos por el tiempo y con
la frecuencia que deseen. Con el fin de reducir al minimo la interrupcién de la lactancia
materna es necesario llevar a cabo practicas de atencién de salud que hagan posible que
las madres amamanten.

A todas las madres se les debe proporcionar apoyo practico para que puedan iniciar y
mantener la lactancia materna y gestionar las dificultades comunes que conlleva. Los
profesionales de la salud debidamente capacitados y los asesores comunitarios de
lactancia legos o pares son quienes deben prestar esa asistencia.

No deben promoverse los sucedaneos de la leche materna, los biberones, las tetinas o los
chupetes en ningun sitio de los establecimientos en los que se prestan servicios de
maternidad y neonatologia, y ningun miembro del personal debe fomentar su uso. En los
establecimientos de salud no deben darse a los lactantes biberones, tetinas u otros
productos que estén dentro del ambito del Cédigo Internacional de Comercializacion de
Sucedaneos de la Leche Materna y posteriores resoluciones conexas de la Asamblea
Mundial de la Salud, y ningdin miembro del personal debe facilitarlos.

En el caso de que una madre se encuentre demasiado enferma para amamantar o
extraerse la leche, deben analizarse las mejores alternativas para seguir proporcionando
lactancia materna a los recién nacidos y lactantes, tal como se indica a continuacién, por
orden de prioridad: 1) si se dispone de un banco de leche humana debe administrarse
leche humana de donante; 2) si no se dispone de suficiente leche humana de donante,
debe darse prioridad a los recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer; 3) otra
alternativa podria ser recurrir a nodrizas en funcién de si resulta una solucién aceptable
para la madre y la familia, y de la disponibilidad de nodrizas y los servicios que
proporcionan apoyo a las madres y las nodrizas. No es necesario realizar pruebas de
COVID-19 a las posibles nodrizas. Las nodrizas deben asignarse con caracter prioritario a
los lactantes mas pequefios. En entornos en los que exista una alta prevalencia de VIH,
las posibles nodrizas deben recibir orientacion sobre el VIH y hacerse pruebas rapidas si
se dispone de ellas. Si no es posible hacer pruebas, debe llevarse a cabo una evaluacién
del riesgo de contraer el VIH siempre que resulte factible. Aunque no sea posible evaluar
el riesgo de contraer el VIH ni proporcionar orientacién, la alimentacion por medio de
nodrizas debe facilitarse y apoyarse; y 4) como ultimo recurso, pueden utilizarse
sucedaneos de la leche materna.

-103-




Manejo clinico de la COVID-19: orientaciones evolutivas - Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

22.Atencién a las personas de edad avanzada que presentan
COVID-19

Se ha informado de que, en el caso de la COVID-19, la edad avanzada es un factor de riesgo para una mayor mortalidad.
Otros factores de riesgo son el tabaquismo, la diabetes, la hipertension, el cancer, las enfermedades cardiovasculares, las
neumopatias crénicas y el deterioro funcional (270, 271, 272). Es posible que debido a que las personas de edad avanzada
suelen presentar esas enfermedades sean el grupo demografico que tiene el mayor riesgo de fallecer. Ademas, la mayoria
de los usuarios de servicios de atencién de larga duracién son personas de edad avanzada que presentan multiples
enfermedades preexistentes y cuentan con sistemas inmunitarios débiles, por lo que son mas vulnerables a presentar
COVID-19 grave y desenlaces clinicos desfavorables (273). Si desea obtener informacién sobre un modelo de atencion
coordinado y centrado en las personas, sirvase consultar el informe de politicas de la OMS titulado Prevencién y manejo de
la COVID-19 en los servicios de cuidados de larga duracion (273) y las orientaciones de la OMS tituladas Atencion integrada
para personas mayores (AIPM) (274).

o Se recomienda que las pruebas de cribado de la COVID-19 en personas de edad avanzada se hagan en el
primer punto de acceso al sistema de salud, que se reconozcan rapidamente los casos presuntos y que
se les proporcione tratamiento adecuado con arreglo a las rutas asistenciales disefadas para la COVID-
19. La medida debe ponerse en practica en todos los establecimientos en los que las personas de edad
avanzada tienen la posibilidad de solicitar atencion; estos incluyen, entre otros, los servicios de
urgencias de los establecimientos, los establecimientos de atencion primaria, los establecimientos de
atencion prehospitalaria y los centros de larga estancia.

Observaciones:

1. Es posible que los pacientes de edad avanzada cursen con sintomas atipicos de COVID-19 (incluido el delirio
confusional), especialmente aquellos que presentan deterioro cognitivo y demencia (275, 276) (véase el cuadro 6.1); el
personal de salud debe tener esto en cuenta durante el proceso de cribado.

2. Debe proporcionarse informacion accesible a las personas de edad avanzada y sus cuidadores sobre las
manifestaciones clinicas de la COVID-19, incluidos los sintomas atipicos, la manera de hacer un seguimiento de los
sintomas, y el momento para solicitar asistencia y los mecanismos para hacerlo.

o Debe averiguarse si los pacientes de COVID-19 tienen un plan de voluntades anticipadas (por ejemplo, el
deseo de que se les proporcionen cuidados intensivos) y deben respetarse sus prioridades y
preferencias. El plan asistencial se adaptara a los deseos expresados por el paciente para
proporcionarle la mejor atencién, independientemente del tratamiento elegido.

o Recomendamos que se revisen los medicamentos prescritos con el fin de reducir la polifarmacia y
prevenir las interacciones farmacolégicas y los eventos adversos en pacientes que estén siendo
tratados de COVID-19.

Observaciones:

1. Las personas de edad avanzada tienen un mayor riesgo de que se les polimedique como consecuencia de la
prescripcién de nuevos farmacos, la insuficiente conciliacion de los medicamentos y la falta de coordinacién en la
prestacion de atencion, todo lo cual aumenta el riesgo de que se presenten consecuencias negativas para la salud. En
el caso de que a las personas de edad avanzada se les prescriban farmacos para las manifestaciones psiquiatricas y
neurolégicas de la COVID-19, esto debe hacerse con extrema precaucién debido a que son mas vulnerables a las
reacciones adversas y las interacciones farmacolégicas con los demas medicamentos que se hayan recetado.

2. Més del 20% de los adultos mayores de 60 afios presentan enfermedades psiquiatricas o neurolégicas preexistentes y
es posible que antes de infectarse por el SARS-CoV-2 ya cuenten con tratamiento farmacolégico para esas
enfermedades (277). En el caso de que una persona ya cuente con diagndstico y tratamiento para una enfermedad
psiquiatrica o neurolégica, debe analizarse si esos farmacos (o la retirada de ellos) puede repercutir sobre los
sintomas de la COVID-19. La suspension o los ajustes de dosis de farmacos en los pacientes de COVID-19 son
decisiones que requieren un cuidadoso analisis de los riesgos y los beneficios, y se recomienda consultar con un
especialista siempre que sea posible.
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o Debe asegurarse de que exista colaboraciéon multidisciplinaria entre los médicos, los enfermeros, los

farmacéuticos, los fisioterapeutas, los ergoterapeutas, los trabajadores sociales, los prestadores de
servicios psicosociales y de salud mental, los asistentes sociales y otros profesionales de la salud en el
proceso de toma de decisiones con el fin de hacer frente a los casos de multiples enfermedades y
deterioro funcional (274, 278, 279).

Observaciones:

1.

Los cambios fisiolégicos derivados de la edad producen alteraciones de las capacidades fisicas e intelectuales, por
ejemplo, la malnutricion, el deterioro cognitivo o los sintomas de depresion, y esos trastornos interactian en varios
planos. En el caso de las personas de edad avanzada, para abordar esas interacciones es necesario utilizar un
enfoque integral en las actividades de cribado, valoracién y atencion (274).

Las medidas de asistencia centrada en las personas garantizan la prestacion del nivel adecuado de atencion; entre
ellas se incluyen la atencion geriatrica y psicosocial y los cuidados paliativos facilitados por un equipo multidisciplinario,
con una evaluacioén cuidadosa de la situacion y las funciones iniciales de los pacientes, y la gravedad de la
enfermedad, seguida de revaloraciones frecuentes (280, 281).

La prevalencia de la hipoacusia y las deficiencias visuales aumentan conforme las personas se hacen mayores y pueden
suponer un obstaculo para la comunicacion, especialmente en los casos en los que las mascatrillas impiden leer los labios
y disminuyen la claridad de la voz. Ademas, puede ser necesario tener en cuenta el deterioro cognitivo al comunicarse
con los pacientes de edad avanzada. Esas alteraciones deben reconocerse de manera precoz con el fin de que el
personal de salud que atienda a los pacientes pueda poner en practica las estrategias de comunicacion que
correspondan (282).

Las personas de edad avanzada que presenten COVID-19, especialmente las que estén ingresadas en una UCI o que
reciban tratamiento prolongado con oxigenoterapia y reposo en cama, tienen mas probabilidades de presentar un
deterioro funcional grave y requieren que se les proporcione rehabilitacién coordinada después de la fase aguda de la
hospitalizacion (véase el apartado 19: Rehabilitacion para pacientes de COVID-19).

Debe velarse por que en las personas de edad avanzada se haga el diagndéstico adecuado de las infecciones crénicas
y se proporcione el tratamiento correspondiente. Otras infecciones, tales como la tuberculosis, pueden imitar la
COVID-19 o presentarse de manera simultanea, pasar desapercibidas y aumentar el riesgo de fallecer (93, 96, 97).
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23.Cuidados paliativos y COVID-19

Los cuidados paliativos son un enfoque multifacético e integral que tiene por objeto mejorar la calidad de vida de los
pacientes adultos y pediatricos y de las familias que tienen que hacer frente a los problemas que plantean las enfermedades
potencialmente mortales como la COVID-19. Los cuidados paliativos se centran en prevenir y aliviar el sufrimiento mediante
el reconocimiento, la valoracién y el tratamiento precoces de los factores que causan estrés fisico, psicosocial y espiritual.

Los cuidados paliativos incluyen los cuidados terminales, pero no se limitan a ellos (283). Las intervenciones paliativas deben
integrarse con el tratamiento curativo (283). Todos los médicos, los enfermeros, los trabajadores sociales y las demas
personas que atiendan a pacientes adultos o pediatricos que presenten COVID-19 deben proporcionar cuidados paliativos
basicos, como el apoyo social y el alivio de la disnea u otros sintomas (283, 284). Sirvase consultar las orientaciones de la
OMS tituladas Integrating palliative care and symptom relief into responses to humanitarian emergencies and crises (283).

o Se recomienda que en todos los casos de COVID-19 se averigiie si los pacientes tienen un plan de
voluntades anticipadas (por ejemplo, el deseo de que se les proporcionen cuidados intensivos) y que se
respeten sus prioridades y preferencias con el fin de adaptar el plan asistencial y proporcionar la mejor
atencion posible, independientemente del tratamiento que elija.

o En todas las instituciones en las que se atienda a personas que presenten COVID-19 se deben
proporcionar intervenciones de caracter paliativo.

Observaciones:

1. Entodas las instituciones en las que se atienda a personas que presenten COVID-19 se deben proporcionar
intervenciones adecuadas de caracter paliativo. Debe procurarse que los pacientes tengan la posibilidad de
acceder a esas intervenciones en su domicilio (266).

2.  Los cuidados paliativos incluyen los cuidados terminales, pero no se limitan a ellos. Las intervenciones paliativas
deben integrarse con el tratamiento curativo. Todos los médicos, los enfermeros, los trabajadores sociales y las
demas personas que atiendan a pacientes que presenten COVID-19 deben proporcionar cuidados paliativos
basicos, como el apoyo social y el alivio de la disnea u otros sinfomas.

3. No es necesario que en los hospitales se designe una sala o un servicio separado para proporcionar cuidados
paliativos. Se pueden proporcionar cuidados paliativos en cualquier entorno.

4.  Debe pensarse en la posibilidad de aplicar intervenciones no farmacolégicas y farmacoldgicas (por ejemplo,
prescribir opioides) con el fin de aliviar la disnea resistente al tratamiento de la causa de fondo (es decir,
oxigenoterapia, aumento de la asistencia ventilatoria 0 administracion de corticoesteroides) o como parte de los
cuidados terminales (268). El estrecho margen terapéutico de los opioides para el tratamiento de la disnea
requiere que se prescriban de conformidad con protocolos terapéuticos basados en datos probatorios y que se
vigile estrechamente a los pacientes con el fin de prevenir las reacciones adversas indeseables debidas a un uso
inadecuado. Al utilizar opioides se debe dar preferencia a los farmacos que tengan una menor probabilidad de
causar delirio confusional en los pacientes en los que se haya confirmado una enfermedad. El personal debe
actuar de conformidad con sus normas institucionales en lo que respecta a la posibilidad de utilizar opioides para
tratar la disnea en pacientes de COVID-19.

5. Aliviar el sufrimiento espiritual y psicolégico es un aspecto fundamental de los cuidados paliativos. Deben
proporcionarse facilidades para las visitas de los familiares y los consejeros espirituales, especialmente en el caso
de pacientes cuya vida esta por terminar. Ello puede incluir utilizar una gama de técnicas tales como las llamadas
de voz o de video.

6. Los cuidados paliativos son un enfoque centrado en la persona; por ello, debe incluirse activamente a todos los
pacientes y las familias en los procesos de toma de decisiones relativos al escalonamiento de la atencién. De ser
posible, las decisiones médicas deben respetar las prioridades y las preferencias de los pacientes, y siempre deben
explicarse claramente a los pacientes y los familiares.
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24.Prestacion de asistencia a pacientes de COVID-19 tras la fase
aguda de la enfermedad

Estén surgiendo nuevos datos probatorios sobre los sintomas crénicos relacionados con la COVID-19, que son semejantes a
los que aparecen en otras coronavirosis (233).

AuUn no se caracterizan ni se comprenden plenamente las repercusiones clinicas de la COVID-19 a mediano y largo plazo. En
pacientes hospitalizados, tanto los que fueron ingresados en una UCI como los que no lo fueron, se ha informado la
incidencia de astenia de reciente aparicion relacionada con la enfermedad, disnea, sintomas de trastorno por estrés
postraumatico, dolor, cambio de la voz, tos, disfagia, angustia, tristeza, dificultad para concentrarse, alteraciones de la
memoria e incontinencia. La prevalencia de sintomas en los pacientes que fueron ingresados en una UCI fue mayor en casi
todas las categorias de sintomas que se notificaron en comparacion con los pacientes de COVID-19 que no fueron
ingresados en una UCI (231). Asimismo, mas de la mitad de todos los pacientes de COVID-19 que fueron hospitalizados,
independientemente del tratamiento médico que se les administrd, informaron de que la astenia perduré incluso 60 dias
después de la aparicién de los sintomas (231, 232).

Segun los informes de resultados preliminares de estudios en los que se hizo un seguimiento de cuatro meses, los sintomas
cronicos que hasta ese momento se habian notificado con mayor frecuencia (independientemente de las circunstancias de la
hospitalizacion) fueron astenia, mialgias, disnea y cefalea (234). En entornos ambulatorios, aproximadamente un tercio de los
adultos sintomaticos no recuperé su nivel de salud habitual al cabo de dos a tres semanas tras la aplicacion de pruebas (235).
En un estudio se informd de que al cabo de tres meses tras la aparicion de los sintomas un tercio de los pacientes que no
fueron hospitalizados hasta cierto punto dependian de otras personas para su cuidado personal (236).

En evaluacion

Este apartado se encuentra en evaluacién y se espera que pronto se adopten nuevas orientaciones.
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Afirmacion relativa a las En evaluacién
buenas practicas

Se debe hacer un seguimiento de los pacientes que hayan presentado COVID-19 presunta o confirmada (de
cualquier gravedad) que cursen con sintomas crénicos, que presenten nuevas manifestaciones o que refieran que
su cuadro clinico se ha modificado.

Observaciones:
Deteccion

e A todos los pacientes (y sus cuidadores) que presenten COVID-19 se les debe proporcionar orientacion para que hagan
un seguimiento de la evolucién de los signos y los sintomas. En el caso de que una o mas de las manifestaciones
perduren, o si el paciente refiere sintomas nuevos o que el cuadro clinico se ha modificado, se le debe proporcionar
atencion médica en el marco de las rutas asistenciales nacionales (o locales).

e La atencion incluye facilitar orientacion relativa a las complicaciones agudas potencialmente mortales para las que debe
buscarse atencién de urgencias, por ejemplo, la tromboembolia pulmonar, el infarto de miocardio, las arritmias, la
miopericarditis y la insuficiencia cardiaca, los accidentes cerebrovasculares, las convulsiones y la encefalitis (286, 287).

e Es posible que los pacientes que presentan COVID-19 grave o que se encuentran en estado critico presenten sindrome
poscuidados intensivos y cursen con una gama de alteraciones que incluyen, entre otras manifestaciones, pérdida de la
condicién fisica, alteraciones respiratorias, trastornos de la deglucién, deterioro cognitivo y sinfomas psiquiatricos. Si
desea obtener mas informacién relativa al sindrome poscuidados intensivos, sirvase consultar el apartado 19,
Rehabilitacion para pacientes de COVID-19.

Atencién

e Deben definirse rutas asistenciales coordinadas en el plano nacional (y local) en las que se contemple a los prestadores
de atencién primaria (es decir, los médicos generales), los especialistas adecuados, los fisioterapeutas
multidisciplinarios, los profesionales de la asistencia psiquiatrica y psicosocial, y los servicios de asistencia social.

e L a atencién debe ser coordinada y personalizarse en funcién de las necesidades de los pacientes.

e Las intervenciones para la atencion incluyen abordar a la brevedad posible las complicaciones potencialmente mortales.
En el caso de las complicaciones que no son potencialmente mortales, es posible que la atencion incluya la formacién,
el asesoramiento relativo a las estrategias de autogestion (es decir, las técnicas de respiracion y de ritmo), la prestacion
de apoyo y capacitacién a los cuidadores, los grupos entre iguales, las técnicas de gestion del estrés, la mitigacion de
los estigmas y la realizacion de reformas en los domicilios, la prescripcion de programas de rehabilitaciéon, o la
derivacion con un especialista.

e Sirvase consultar el apartado 19, Rehabilitacion para pacientes de COVID-19, si desea conocer las recomendaciones
relativas a la deteccion, la valoracion y las intervenciones de rehabilitacién orientadas a facilitar la derivacién de
pacientes para que reciban seguimiento en hospitales, servicios de consulta externa o establecimientos comunitarios,
con el fin de que no se produzcan interrupciones durante el transcurso del algoritmo asistencial.

De los datos empiricos a la decisién clinica

El Grupo de Elaboracién de Directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determiné que los
pacientes bien informados llegarian a la conclusion de que los posibles dafios asociados a las labores de seguimiento de
la COVID-19 eran insignificantes, y que asegurar el acceso a la atencién es un valor importante que debe tenerse en
cuenta. Por ello, la OMS ha elaborado y publicado una definicién de caso clinico de la «enfermedad posterior a la COVID-
19», que también se conoce como «COVID-19 de larga duracién», basada en el documento de consenso obtenido
mediante la metodologia Delphi del 6 de octubre de 2021 a fin de brindar orientacién a los pacientes, cuidadores y
trabajadores de la salud para su deteccion.

Recursos y otros aspectos que deben tenerse en cuenta

Aspectos fundamentales

Deben definirse rutas asistenciales coordinadas en el plano nacional (y local) en las que se contemple a los prestadores
de atencion primaria (es decir, los médicos generales), los especialistas adecuados, los fisioterapeutas multidisciplinarios,
los profesionales de la asistencia psiquiatrica y psicosocial, y los servicios de asistencia social. Debe pensarse en la
posibilidad de utilizar plataformas alternativas de prestacién de asistencia, por ejemplo, la atencién en el domicilio, el
asesoramiento por teléfono, la telemedicina o el uso de equipos de asistencia comunitaria.
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Justificacion
Aplicabilidad

Grupos demograficos especiales

Existen aspectos que deben tenerse en cuenta al hacer el seguimiento de grupos demograficos especiales, por ejemplo,
nifios y jévenes, embarazadas y personas de edad avanzada (véase el apartado 22, Atencion a las personas de edad
avanzada que presentan COVID-19), asi como sus cuidadores.

Temas pendientes de investigacion

Entre los temas prioritarios de investigacion se incluyen:

e antecedentes especificos (caracteristicas clinicas, factores de riesgo, asociacién a la gravedad de la enfermedad y
diferencias entre los paises de ingresos altos y de ingresos medianos bajos);

o fisiopatologia (persistencia virica, desregulacion del sistema inmunitario, trombosis, etc.);
e impacto de la vacunacion; e

e impacto de los tratamientos.
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25.Principios éticos de la atencion éptima durante la pandemia de
COVID-19

La ética es fundamental para prestar atencién clinica a pacientes de COVID-19, al igual que en el caso de todos los
pacientes. La atencién clinica conlleva utilizar conocimientos médicos especializados con el fin de hacer lo mejor para los
pacientes en el marco de una relacién entre médico y paciente. En el presente apartado se proporciona una breve
introduccion a algunos de los aspectos éticos que es importante tomar en cuenta en el marco de la COVID-19 (270, 271).

Igualdad de respeto moral: todas las personas tienen el mismo valor. Las decisiones relativas al tratamiento y la
atencién deben realizarse sobre la base de la necesidad desde el punto de vista médico y no en caracteristicas
irrelevantes o discriminatorias tales como el origen étnico, la religién, el sexo, la edad, la discapacidad o la
adscripcion politica. los pacientes que cursen con sintomas o presenten enfermedades parecidos deben recibir el mismo
tratamiento y atencion. Mostrar respeto moral significa hacer participar a los pacientes y a sus cuidadores en la toma de
decisiones en la mayor medida posible, tras haber explicado las opciones terapéuticas y sus limitaciones.

Deber de diligencia: a todos los pacientes se les debe proporcionar la mejor atencién y tratamiento disponibles en
funcion de las circunstancias. Incluso en el caso de que sea necesario racionar los recursos durante una crisis, los
profesionales de la salud y el personal de primera linea siguen teniendo el deber de diligencia, por lo que deben velar por
el bienestar de sus pacientes con los recursos disponibles. Con los profesionales de la salud y el personal de primera linea
también debe actuarse en el marco del deber de diligencia. Por ello, se debe proporcionar equipo de proteccion personal
adecuado a los profesionales de la salud y el personal de primera linea con el fin de velar por su seguridad y bienestar.
Esto resulta benéfico para ellos, pero también para toda la sociedad, puesto que garantiza que el personal esté disponible
para participar en las actividades de respuesta médica durante el maximo tiempo posible.

No abandono: de la igualdad de respeto moral y el deber de diligencia se desprende que en ninguna circunstancia debe
desatenderse o abandonarse a una persona que necesite atencion médica. La atencion debe hacerse extensiva a los
familiares y los amigos de los pacientes y deben analizarse alternativas para mantener la comunicacion con ellos. Todos
los pacientes que presenten insuficiencia respiratoria a los que se deniegue o retire la ventilacion asistida deben tener
acceso a cuidados paliativos.

Proteccion de la comunidad: debe contarse con medidas adecuadas de prevencion y control de las infecciones, y estas
deben respetarse y hacerse cumplir. Esas medidas protegen a los pacientes, a los profesionales de la salud y a la
comunidad. Durante una pandemia, la atencién debe centrarse tanto en proporcionar atencion clinica a los pacientes
como promover la salud publica.

Confidencialidad: toda comunicacién entre los pacientes y los médicos debe ser confidencial, excepto por motivos
apremiantes de salud publica (por ejemplo, el rastreo y el seguimiento de contactos, etc.) u otros motivos validos que
justifiquen vulnerar la confidencialidad. La seguridad de la informacién privada individual debe mantenerse a menos que
exista un motivo que justifique vulnerarla.

o Se recomienda que en los hospitales y los sistemas de salud en los planos local, regional, nacional y
mundial se disefien planes y se lleven a cabo labores de preparacion con miras a aumentar la capacidad
(personal, infraestructura, suministros y sistemas) para hacer frente a un gran aumento de la demanda
de atencion médica, con el fin de estar en condiciones de proporcionar asistencia adecuada a todos los
pacientes de COVID-19 y conservar los servicios de salud esenciales (1, 290).

o Asignacion de recursos escasos: se recomienda que en cada institucion se defina un plan en el que
figure lo que debe hacerse en situaciones de escasez de recursos con el fin de cubrir la asignacion de
intervenciones médicas fundamentales (tales como la oxigenoterapia, las camas de cuidados intensivos
o la ventilacién asistida) o el acceso a ellas. En dicho plan debe figurar un objetivo general claro.

o Toma de decisiones con respecto a la asignacién de recursos: parte de la planificacion ante la escasez
de recursos consiste en asegurar que se establezca un sistema justo de toma de decisiones con
respecto a la asignacion de los recursos disponibles.

Observaciones:

1. Una alternativa es contar con personal familiarizado con los criterios de triaje médico y los protocolos de asignacion
que no forme parte del equipo médico encargado del tratamiento. Las decisiones relativas a la asignacion deben
tomarse de conformidad con el plan disefiado y examinarse periédicamente. En caso de ser necesario, deben
reasignarse los recursos que hayan sido asignados previamente y que no estén resultando utiles.
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2. Por ejemplo, un objetivo podria consistir en asegurar que los recursos limitados se utilizan de la mejor manera
posible sobre la base de los criterios médicos elegidos. Los criterios de triaje deben centrarse en equilibrar la
utilidad y la equidad en el plano médico, y la facilidad de aplicacién. Deben aplicarse los mismos criterios a todos
los pacientes que tengan niveles de necesidad parecidos, independientemente del tipo de COVID-19 que
presenten.

o Se recomienda que se defina con claridad el momento en el que el proceso de toma de decisiones
pasara de asignar recursos de manera habitual a asignarlos con arreglo a una situaciéon de pandemia, de
modo que las instituciones no comiencen a restringir el acceso a servicios demasiado pronto en
prevision de una posible escasez futura que podria no producirse.

Observaciones:

1. Debe quedar claro cual es el «punto de inflexién» para comenzar a asignar recursos con arreglo a una situacion

de pandemia (por ejemplo, una declaracién del ministerio de salud, o que los hospitales lleguen al limite de su

capacidad de camas de UCI y respiradores). Para ello, deben tenerse en cuenta estrategias para aumentar al

maximo la capacidad para hacer frente a un gran aumento de la demanda de atencién clinica.

2. Cualquiera que sea el método por el que se opte, este debe someterse a un proceso justo, por ejemplo, mediante la
aplicacion de los siguientes principios de procedimiento:

o Inclusividad: debe pedirse a los grupos demograficos mas afectados que formulen comentarios.

e Transparencia: debe ser posible consultar el mecanismo con facilidad, las personas con escolarizacién primaria
deben poder comprenderlo y debe traducirse a todos los idiomas principales que existan en la zona de captacién de
la institucion.

e Rendicion de cuentas: debe existir un mecanismo encargado de examinar la aplicacién del protocolo de triaje
aprobado y las solicitudes de revisién de una determinada decisién en el marco de informacién médica nueva o
actualizada, o de otros factores.

e Coherencia: los principios de la asignacién de recursos deben aplicarse de manera coherente.

o Se recomienda que los cuidadores:

e Tengan acceso a formacion asistencial adecuada, especialmente por lo que respecta a la prevencion y el
control de las infecciones.

e Tengan acceso a equipo de proteccion personal adecuado y suficiente.
¢ Queden exentos de restricciones a los viajes que les impidan atender a los pacientes.

e Tengan acceso a atencion psicologica, social y espiritual, al descanso y a apoyo para el duelo, segun sea
necesario.

Observacion:

Los cuidadores se encuentran en riesgo de presentar los mismos tipos de malestar psicologico, social y espiritual que los
pacientes. También se encuentran en riesgo de infectarse. Se debe prestar apoyo psiquiatrico y psicosocial basico a
todos los cuidadores, se les debe preguntar por sus necesidades y preocupaciones y estas deben solucionarse (291).
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26.Notificacion y codificacion durante la pandemia de COVID-19
(morbimortalidad)

Es posible consultar en los idiomas oficiales de la OMS todas las orientaciones en materia de codificacion y mas informacion
relativa a la clasificacion en el sitio web https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases/emergency-
use-icd-codes-for-covid-19-disease-outbreak. Si desea obtener mas informacion, sirvase consultar los cuadros 26.1 y 26.2.

Cuadro 26.1 Codificacion de la morbimortalidad relacionada con la COVID-19 en la CIE-10 y la CIE-11
CIE Descripcion de los cédigos
e Debe asignarse el codigo CIE-10 de emergencia «U07.1 COVID-19, virus identificado» en el

caso de que se diagnostique COVID-19 confirmada mediante pruebas analiticas.

e Debe asignarse el cédigo CIE-10 de emergencia «U07.2 COVID-19, virus no identificado» en
CIE-10 el caso de los diagnosticos clinicos o epidemioldgicos de COVID-19 en los que no se
disponga de confirmacion mediante pruebas analiticas o estas no sean concluyentes.

e En el marco de la codificacién de las defunciones, ambos cddigos, U07.1 y U07.2, pueden utilizarse
para codificar y tabular la causa de la defuncion.

e El cédigo que debe utilizarse para consignar los diagnésticos confirmados de COVID-19 es RA01.0.

CIE-11 e El codigo que debe utilizarse para consignar los diagnésticos clinicos (presuntos o probables) de
COVID-19 es RA01.1.

Se ha acordado utilizar un conjunto de categorias adicionales con el fin de registrar o hacer hincapié en otras situaciones que
se producen en el marco de la COVID-19. Ambos cédigos, tanto el de tres como el de cuatro caracteres, se caracterizaron
con el fin de que se ajustaran a los diferentes niveles de profundidad de codificacion que existen en distintos paises. Las
categorias que figuran a continuacién no deben aparecer en la tabulacién basica de la Unica causa subyacente de muerte.
Pueden utilizarse en el analisis y notificacion de las defunciones secundarias a multiples causas.

Cuadro 26.2 Codificacion en la CIE-10 y la CIE-11 para los trastornos que se produzcan en el marco de la
COVID-19

1. UO8 Antecedentes personales de COVID-19 U08.9 Antecedentes personales de COVID-19, no
especificados

Nota: este cédigo opcional se utiliza para consignar un episodio anterior de COVID-19, confirmado o
presunto, que influye sobre el estado de salud de una persona que ya no presenta COVID-19. Ese cddigo
no debe utilizarse para tabular la causa primaria de una defuncion.

CIE-10 2. U09 Enfermedad posterior a la COVID-19 U09.9 Enfermedad posterior a la COVID-19, no especificado

Nota: este codigo opcional permite establecer un vinculo con la COVID-19. Este cddigo no debe utilizarse
para codificar los casos que todavia presentan COVID-19.

3. U10 Sindrome inflamatorio multisistémico asociado con COVID-19

U10.9 Sindrome inflamatorio multisistémico asociado con COVID-19, no especificado

RAO02 Condicion posterior a la COVID-19

CIE-11 RAOQ3 Sindrome inflamatorio multisistémico asociado con la COVID-19

QC42/RA01 Antecedentes personales de COVID-19
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o Al consignar una defuncién se recomienda que los cédigos de emergencia de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades se utilicen tal como se indica en el documento titulado International
guidance for certification and coding of COVID-19 as cause of death (292).

Observaciones:

1. El objetivo principal es reconocer todas las defunciones secundarias a la COVID-19. A efectos de vigilancia, las
defunciones secundarias a la COVID-19 se definen como las resultantes de una enfermedad clinicamente
compatible con un caso de COVID-19, presunto o confirmado, a menos que haya otra causa de muerte que sea
clara y que no pueda relacionarse con la COVID-19 (por ejemplo, un traumatismo). No debe haberse presentado un
periodo de restablecimiento total de la COVID-19 entre la enfermedad y la muerte. Las defunciones secundarias a la
COVID-19 no pueden atribuirse a otras enfermedades (por ejemplo, el cancer) y deben computarse
independientemente de las enfermedades preexistentes que se sospeche que puedan desencadenar un
agravamiento de la COVID-19.

2. Es importante que en la parte 1 del certificado de defuncién se especifique la secuencia causal que condujo a la
muerte. Por ejemplo, en los casos en los que la COVID-19 provoca neumonia, sindrome séptico y sindrome de
dificultad respiratoria aguda, esas complicaciones deben registrarse en la parte 1 junto con la COVID-19. Los
encargados de llenar el certificado deben consignar la informacién con el mayor detalle posible sobre la base del
conocimiento que tengan del caso, el historial clinico o las pruebas analiticas (292).

3. La terminologia oficial, es decir, COVID-19, debe utilizarse para llenar todos los certificados relacionados con esa
causa de defuncion. En el certificado médico debe registrarse « COVID-19» como la causa de defuncién de todos los
casos en los que la enfermedad haya causado la muerte, o se suponga que la haya causado o contribuido a ella. Ello
contribuira a reducir la incertidumbre relativa a la clasificacién o codificacién y a vigilar adecuadamente esa causa de
defuncion.
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27.Investigacion clinica durante la pandemia de COVID-19

Se dispone de un sistema de cartografiado evolutivo y revision sistematica de los estudios sobre la COVID-19 (293). Si desea
obtener mas informacion sobre la hoja de ruta de la OMS para la investigacion, sirvase consultar el sitio web
https://lwww.who.int/teams/blueprint/covid-19.

o Se recomienda que se recopilen datos clinicos normalizados relativos a todos los pacientes
hospitalizados con el fin de conocer mejor la evoluciéon natural de la enfermedad y aportar datos a la
Plataforma Mundial OMS de Datos Clinicos sobre la COVID-19 (si desea obtener mas informacion,
sirvase consultar el sitio web).

Observaciones:

1. Se invita a los Estados Miembros a que aporten datos clinicos anonimizados a la Plataforma Mundial OMS de
Datos Clinicos sobre la COVID-19. El contacto para obtener las credenciales de acceso es:
COVID_ClinPlatform@who.int. Los datos serviran para fundamentar las medidas de salud publica y las
actividades médicas de respuesta.

2. Existen cuatro formularios de registro de casos a los que se puede acceder en el sitio web de la OMS (294):

e Un formulario basico.
e  Un formulario para consignar casos en embarazadas.

e  Un formulario para consignar casos de sindrome inflamatorio multisistémico asociado en el plano temporal a la
COVID-19.

e Un formulario para consignar casos de enfermedad posterior a la COVID-19.

3. Ademas, se dispone de protocolos de investigacion centrados en la caracterizacién clinica (295).

Alentamos a los médicos y hospitales a inscribir a los pacientes en el ensayo Solidaridad PLUS dirigido por la OMS. Si
desea més informacion, consulte la siguiente pagina: https://www.who.int/news/item/11-08-2021-who-s-solidarity-clinical-
trial-enters-a-new-phase-with-three-new-candidate-drugs.

El estudio O2CoV2 es un estudio observacional dirigido por la OMS llevado a cabo en 25 paises de ingresos bajos y
medianos con el objetivo de examinar las practicas de referencia y los enfoques de la asistencia respiratoria para
pacientes con COVID-19. Se prevé seguir inscribiendo a pacientes hasta octubre de 2022. Para obtener mas informacion,
visite: https://www.who.int/news-room/articles-detail/who-respiratory-support-research-group.

Consulte también el proyecto completo de I+D de la OMS en el siguiente enlace:
https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19.
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Anexo 1. Ruta asistencial para la COVID-19

COVID-19 Care Pathway
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English Translation (Spanish)

COVID-19 Care Pathway Ruta asistencial para la COVID-19

Screen for COVID-19 Cribado

when a person first accesses the health care system cuando una persona acuda por primera vez a un

Ask patient a series of simple questions based on establecimiento de atencion de la salud.

standardized case definition. Keep a distance of at least 1 m | Se hara una serie de preguntas sencillas basadas en la

between the person asking questions and the patient. Test definicion normalizada de caso de COVID-19. Es preciso

according to Local/National protocols. que se mantenga una distancia minima de un metro entre el
entrevistador y el paciente. Las pruebas se realizaran de
conformidad con los protocolos locales o nacionales.

Ad-hoc community screening sites / Community health Centros en la comunidad especiales para realizar el

workers / Clinics / Health posts / Hospitals / Ambulances / cribado/profesionales de la salud en la

Phone-telemedicine / Pharmacies / Long-term health care comunidad/dispensarios/puestos de

facilities salud/hospitales/ambulancias/telemedicina por via
telefénica/farmacias/centros de larga estancia

Acuity-based triage Triaje basado en la gravedad

in the emergency unit or similar area to sort patients into en el servicio de urgencias o en zonas similares para

categories based on need for time-sensitive treatment categorizar a los pacientes en funcién de la necesidad de
tratamiento urgente.

Clinical assessment Evaluacion clinica

for severity of disease, including assessment of risk factors: | de la gravedad de la enfermedad y de los factores de
riesgo:

older age, Edad avanzada.

immunosuppression and/or chronic diseases, Inmunodepresion o enfermedades cronicas.

with lack of vaccination as an additional factor. No haber recibido vacunacion (factor adicional).

Arrange for testing as soon as possible (if not done Realizacién de pruebas lo antes posible (si aun no se han

previously) realizado)

COVID-19 treatment Tratamiento

Treat and isolate in health facility, community facility or Tratamiento y aislamiento en un establecimiento de salud,

home according to WHO home care guidance and establecimiento comunitario o en el domicilio del paciente

Local/National protocols siguiendo las orientaciones de la OMS sobre la atencion a




domicilio y los protocolos locales o nacionales.

Release from pathway

Discontinue transmission-based precautions, including
isolation according to WHO guidance and Local/National
protocols.

Salida de la ruta

Suspension de las precauciones para evitar la transmision,
entre ellas, el aislamiento, de conformidad con las
orientaciones de la OMS y los protocolos locales o
nacionales.

Appropriate infection prevention control measures, including
isolation and personal protective equipment according to
Local/National protocols.

Medidas adecuadas para la prevencion y el control de
infecciones, incluido el aislamiento y el uso de equipo de
proteccion personal de conformidad con los protocolos
locales o nacionales.

Community Comunidad
Pharmacy Farmacia
Clinic Dispensario

Mild OR low risk moderate
including asymptomatic

Treat and isolate in community or home according to WHO
home care guidance or National protocols

Mild cases with high risk for severe disease must be
assessed by health care provider and consider if treatment
is recommended (See Therapeutics and COVID-19: living
guideline https://www.who.int/teams/health-care-
readiness/covid-19/therapeutics )

Leve O moderada de bajo riesgo
incluidos los casos asintomaticos

Tratamiento y aislamiento en un centro comunitario o en el
domicilio del paciente siguiendo las orientaciones de la
OMS sobre la atencion a domicilio o los protocolos
nacionales.

Los casos leves que tengan un alto riesgo de presentar un
cuadro grave de la enfermedad deben ser evaluados por
profesionales de la salud y se debe considerar si se
recomienda un tratamiento (véanse las orientaciones
evolutivas sobre opciones terapéuticas y COVID-19 en
https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-
19/therapeutics).

Condition improves

Mejora

Condition worsens

Empeora

High risk moderate* OR severe OR critical

Treat and isolate in health facility (See Therapeutic and
COVID-19: living guideline
https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-
19/therapeutics )

* High risk moderate should be preferably referred to a
health facility for monitoring and treatment. If not possible,
patients can be initially managed at home and monitored by
a health care provider (telemedicine, home hospitalization
programmes) at least once daily.

Moderado de alto riesgo*, grave o critico

Tratamiento y aislamiento en un establecimiento de salud
(véanse las orientaciones evolutivas sobre opciones
terapéuticas y COVID-19 en
https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-

19/therapeutics).

* De preferencia, se debe derivar a los pacientes que
presenten un cuadro moderado de alto riesgo a un
establecimiento de salud para que reciban seguimiento y
tratamiento. Si esto no es posible, se los puede tratar
inicialmente en su domicilio y un profesional de la salud
puede hacer el seguimiento como minimo una vez al dia
(telemedicina o programas de «hospital en casay).

Community

Comunidad

Non COVID-19 care pathway per local/national protocol

Ruta asistencial distinta de la COVID-19 siguiendo el
protocolo local o nacional

Non suspect COVID-19 case or negative test without clinical
suspicion

Caso no sospechoso de COVID-19 o prueba negativa sin
que haya sospecha clinica

Negative test

Prueba negativa



https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-19/therapeutics
https://www.who.int/teams/health-care-readiness/covid-19/therapeutics

Anexo 2. Recursos de ayuda para el manejo clinico de la COVID-19

Clinical Care for
Severe Acute
Respiratory Infection  Toolkit

s .!:*_

[

»

MBI Mapaton

Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation (actualizacion de 2022, en
inglés)

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit

IMAI District Clinician

Hospital Care for
Adolescents and Adults

©

GUIDELINES FOR THE MAN

IMAI District clinician manual: hospital care for adolescents and adults. Guidelines for the management of
common illnesses withlimited resources (2011) (en inglés)

Este manual va dirigido a médicos de diferentes categorias y profesionales superiores de enfermeria que trabajan en
hospitales de distrito (derivacion de primer nivel) y diagnostican y tratan a adolescentes y adultos en entornos con escasos
recursos. Su objetivo consiste en contribuir al razonamiento clinico y proporcionar un enfoque clinico eficaz y protocolos para
la atencion de trastornos comunes graves o potencialmente mortales en los hospitales de distrito. Entre los destinatarios se
incluye a médicos, asociados médicos, funcionarios de salud y personal de enfermeria de alto nivel. Se ha elaborado para
ser aplicable en entornos con alta o baja prevalencia del VIH.

https://www.who.int/publications/i/item/978924 1548281

T WORKBOOK

OMS-CICR Atencion basica de emergencia: abordaje de lesionados y enfermos agudos (2018)

Curso de capacitacion de libre acceso para prestadores de atencion médica de primera linea que atienden enfermedades y
lesiones agudas en entornos con escasos recursos elaborado por la OMS y el Comité Internacional de la Cruz Roja en
colaboracion con la Federacién Internacional de Medicina de Emergencia. Incluye un cuaderno de ejercicios para el
participante y diapositivas electrénicas para cada modulo. Proporciona un enfoque sistematico de la evaluacion inicial y el
manejo de trastornos en los que una intervencion temprana puede salvar la vida, e integra las orientaciones de la OMS sobre
el triaje, la evaluacion y el tratamiento de emergencia para nifios y el manejo integrado de enfermedades en adultos y
adolescentes.

https://www.who.int/publications/i/item/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
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Hospital care
for children

‘GUIDELINES FOR THE MAMAGEMENT OF
COMMON CHILDHOOD ILLNESSES

Second edition

i*— Warld Health
& 8¢ Organization

Pocket book of hospital care for children: guidelines for the management of common childhood illnesses
(second edition) (2013) (en inglés)

Estas directrices destinadas al personal médico y de enfermeria y a otros trabajadores de la salud que atienden a nifios en
hospitales de referencia de primer nivel con instalaciones basicas de laboratorio y medicamentos esenciales se centran en el
tratamiento de las principales causas de mortalidad infantil en la mayoria de los paises en desarrollo, entre ellas, la
neumonia, y también abarcan los procedimientos comunes, la vigilancia de los pacientes y el tratamiento de apoyo en las
salas hospitalarias.

https://www.who.int/publications/i/item/978-92-4-154837-3

Oxygen therapy
for children

Oxygen therapy for children (2016) (en inglés)

Manual de cabecera para brindar orientaciones al personal de salud, ingenieros biomédicos y administradores en materia de
oxigenoterapia para nifios. Se centra en la disponibilidad y el uso clinico de la oxigenoterapia para nifios en establecimientos
de salud y aborda la deteccion de hipoxemia, el uso de pulsioximetria, el uso clinico del oxigeno, los sistemas de
administracion y la monitorizacion de los pacientes que reciben oxigenoterapia. Asimismo, aborda el uso practico de la
pulsioximetria, y de los concentradores y cilindros de oxigeno.

https://www.who.int/publications/i/item/978924 1549554

TECHNICAL SPECIFICATIONS
FOR OXYGEN CONCENTRATORS

Especificaciones técnicas de los concentradores de oxigeno (2015)

Esta publicacion ofrece una visidon general de los concentradores de oxigeno y sus especificaciones técnicas con el fin de
contribuir a su seleccion, adquisicidon y garantia de su calidad. Se destacan los requisitos minimos de rendimiento y las
caracteristicas técnicas de los concentradores de oxigeno y el equipo conexo adecuados para ser utilizados en
establecimientos de salud.

https://www.who.int/publications/i/item/978924 1509886
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WHO-UNICEF TECHNICAL
SPECIFICATIONS AND
GUIDANCE FOR OXYGEN
THERAPY DEVICES

WHO-UNICEF technical specifications and guidance for oxygen therapy devices (2019) (en inglés)

La finalidad de este documento consiste en ampliar el acceso a productos de calidad para asegurar el suministro de oxigeno,
especialmente en paises de ingresos bajos y medianos y en entornos con escasos recursos de paises de todos los grupos
de ingresos. El objetivo es prestar apoyo a los ministerios de salud para que garanticen el suministro de oxigeno y dar a
conocer la importancia de la seleccién, la adquisicion, el mantenimiento y el uso adecuados de los dispositivos médicos,
tanto de los equipos principales como de los de uso Unico.

https://www.who.int/publications/i/item/9789241516914

Lista de dispositivos médicos prioritarios para la respuesta a la COVID-19 y especificaciones técnicas conexas
(noviembre de 2020)

En este documento se describen los dispositivos médicos necesarios para el manejo clinico de la COVID-19 que han sido
seleccionados y categorizados por orden prioritario de acuerdo con los ultimos datos disponibles y las directrices provisionales.
Entre ellos se incluyen los siguientes: oxigenoterapia, pulsioximetros, monitores de pacientes, termometros, bombas de
infusién y de succion, equipos de rayos X, equipos de ultrasonido y tomografia axial computarizada, asi como equipo de
proteccion personal. Con el fin de facilitar el acceso a dispositivos médicos prioritarios de calidad garantizada, el documento
también incluye caracteristicas técnicas y de rendimiento, normas conexas, accesorios y productos fungibles. Este documento
esta destinado a los responsables de la formulacién de politicas y funcionarios de planificacion de los Ministerios de Salud, a
los organismos de adquisiciones y reglamentacion, a los organismos intergubernamentales e internacionales, asi como a la
industria de dispositivos médicos.

https://www.who.int/es/publications/i/item/\WWHO-2019-nCoV-MedDev-TS-02T.V2

Equipo biomédico para manejar los casos de COVID-19: herramienta de inventario. Orientaciones provisionales (junio
de 2020)

Los paises pueden utilizar esta herramienta para acceder a los inventarios detallados de las instalaciones sobre la reasignacion
y adquisicién de equipos biomédicos, asi como sobre la planificacion para la gestion de casos de COVID-19. Mediante la
encuesta, se determina la cantidad de equipos disponibles y las causas de la falta de funcionamiento de las distintas fuentes de
los sistemas de suministro de oxigeno a los pacientes a fin de determinar las prioridades y los requisitos de reasignacion de
conformidad con las necesidades.

https://www.who.int/es/publications/i/item/WWHO-2019-nCov-biomedical-equipment-inventory-2020.1



https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-2019-nCov-biomedical-equipment-inventory-2020.1

Anexo 3. Estrategia de busqueda (apartado 11)

Ejemplos de estrategia de busqueda — OMS NIV PICO 1

PICO 1, DATOS DIRECTOS: revisiones sistematicas y rapidas

Base de datos

URL

Términos de
busqueda (en inglés)

COVID-19. Bibliografia mundial sobre la enfermedad por coronavirus

https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/

"high flow oxygen" or "high-flow oxygen" or "highflow oxygen" or "high frequency oxygen" or
"high-frequency oxygen" or "high flow cannula" or "high-flow cannula" or "highflow cannula" or
"high frequency cannula" or "high-frequency cannula" or "high flow cannulae" or "high-flow
cannulae" or "highflow cannulae" or "high frequency cannulae" or "high-frequency cannulae" or
HFNC or HFOC or "HFN oxygen" or "HFN O2" or "nasal cannula" or "nasal cannulae"

OR

"high flow nasal" or "high-flow nasal" or "highflow nasal" or "high frequency nasal" or "high-
frequency nasal"

OR

NIV or FNIV or "F-NIV" or HNIV or "H-NIV"
OR

"controlled ventilation"

OR

"continuous positive airway pressure" or "continuous positive air-way pressure" or "bilevel
positive airway pressure" or "bilevel positive air-way pressure" or "bi-level positive airway
pressure" or "bi-level positive air-way pressure" or "biphasic positive airway pressure" or
"biphasic positive air-way pressure" or "bi-phasic positive airway pressure" or "bi-phasic positive
air-way pressure"

OR
CPAP or nCPAP or BiPAP
OR

Vapotherm or Vapo-therm or Optiflow or Opti-flow or "transnasal insuDlation" or "trans-nasal
insuDlation" or "Ambu Res-cue mask" or "Ambu Res-cue masks" or Easyfit or Performatrack or
Performax or "transnasal mask" or "transnasal masks" or "trans-nasal mask" or "trans-nasal
masks"

OR

"mechanical ventilation" or "mechanical respiration" or "artificial ventilation" or "artificial
respiration" or "artificial airway" or "artificial air-way" or "artificial airways" or "artificial air-ways"

OR

"high frequency ventilation" or "high-frequency ventilation"
OR

"invasive ventilation" or IMV

OR

"airway pressure release" and ventilat*

OR

APRV

OR

"positive pressure breathing" AND inspiratory
OR

"positive pressure breathing" AND intermittent
OR


https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/

IPPB

OR

"fluoro-carbon" AND ventilat*
OR

fluorocarbon AND ventilat*
OR

"standard oxygen" or "standard O2" or "conventional oxygen" or "conventional O2" or "oxygen
therapy" or "O2 therapy" or "oxygen inhalation therapy" or "O2 inhalation therapy" or "enriched

air
OR

"non-invasive" and oxygenat*
OR

noninvasive and oxygenat*
OR

"non-invasive" and ventilat*
OR

non-invasive and ventilat*
OR

Intubat*

OR

"endotracheal tube" or "endotracheal tubes" or "endotracheal tubation" or "endotracheal
tubations" or "endotracheal ventilation" or "endo-tracheal tube" or "endo-tracheal tubes" or
"endo-tracheal tubation" or "endo-tracheal tubations" or "endo-tracheal ventilation"

OR
tracheostom* OR tracheotom*

(tw:("high flow oxygen" or "high-flow oxygen" or "highflow oxygen" or "high frequency oxygen" or
"high-frequency oxygen" or "high flow cannula" or "high-flow cannula" or "highflow cannula" or
"high frequency cannula" or "high-frequency cannula" or "high flow cannulae" or "high-flow
cannulae" or "highflow cannulae" or "high frequency cannulae" or "high-frequency cannulae" or
HFNC or HFOC or "HFN oxygen" or "HFN O2" or "nasal cannula" or "nasal cannulae")) OR
(tw:("high flow nasal" or "high-flow nasal" or "highflow nasal" or "high frequency nasal" or "high-
frequency nasal")) OR (tw:(NIV or FNIV or "F-NIV" or HNIV or "H-NIV")) OR (tw:("non-invasive"
and oxygenat*)) OR (tw:(noninvasive and oxygenat*)) OR (tw:("non-invasive" and ventilat*)) OR
(tw:(non-invasive and ventilat*)) OR (tw:("controlled ventilation")) OR (tw:("continuous positive
airway pressure" or "continuous positive air-way pressure" or "bilevel positive airway pressure"
or "bilevel positive air-way pressure" or "bi-level positive airway pressure" or "bi-level positive
air-way pressure" or "biphasic positive airway pressure" or "biphasic positive air-way pressure"
or "bi-phasic positive airway pressure" or "bi-phasic positive air-way pressure")) OR (tw:(CPAP
or nCPAP or BiPAP)) OR (tw:(Vapotherm or Vapo-therm or Optiflow or Opti-flow or "transnasal
insuDlation" or "trans-nasal insuDlation" or "Ambu Res-cue mask" or "Ambu Res-cue masks" or
Easyfit or Performatrack or Performax or "transnasal mask" or "transnasal masks" or "trans-
nasal mask" or "trans-nasal masks")) OR (tw:("mechanical ventilation" or "mechanical
respiration" or "artificial ventilation" or "artificial respiration" or "artificial airway" or "artificial air-
way" or "artificial airways" or "artificial air-ways")) OR (tw:("high frequency ventilation" or "high-
frequency ventilation")) OR (tw:("invasive ventilation" or IMV)) OR (tw:("airway pressure release"
and ventilat*)) OR (tw:(APRV)) OR (tw:("positive pressure breathing" AND inspiratory)) OR
(tw:("positive pressure breathing" AND intermittent)) OR (tw:(IPPB)) OR (tw:("fluoro-carbon"
AND ventilat*)) OR (tw:(fluorocarbon AND ventilat*)) OR (tw:("standard oxygen" or "standard
02" or "conventional oxygen" or "conventional O2" or "oxygen therapy" or "O2 therapy" or
"oxygen inhalation therapy" or "O2 inhalation therapy" or "enriched air")) OR (tw:(intubat*)) OR
(tw:("endotracheal tube" or "endotracheal tubes" or "endotracheal tubation" or "endotracheal
tubations" or "endotracheal ventilation" or "endo-tracheal tube" or "endo-tracheal tubes" or
"endo-tracheal tubation" or "endo-tracheal tubations" or "endo-tracheal ventilation")) OR
(tw:(tracheostom* OR tracheotom™))

Afinado por:

Revision sistematica, sintesis de la evidencia, sintesis amplia



TOTAL: 287 registros

Tipos de estudios Revisiones sistematicas o rapidas

Fecha de busqueda 3 de mayo de 2021

PICO 1, DATOS DIRECTOS: busqueda complementaria de ECA desde la ultima fecha de busqueda de revisiones sistematicas

Base de datos COVID-19. Bibliografia mundial sobre la enfermedad por coronavirus
URL https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/
Términos de "high flow oxygen" or "high-flow oxygen" or "highflow oxygen" or "high frequency oxygen" or

busqueda (en inglés)  "high-frequency oxygen" or "high flow cannula" or "high-flow cannula" or "highflow cannula" or
"high frequency cannula" or "high-frequency cannula" or "high flow cannulae" or "high-flow
cannulae" or "highflow cannulae" or "high frequency cannulae" or "high-frequency cannulae" or
HFNC or HFOC or "HFN oxygen" or "HFN O2" or "nasal cannula" or "nasal cannulae"

OR

"high flow nasal" or "high-flow nasal" or "highflow nasal" or "high frequency nasal" or "high-
frequency nasal"

OR

NIV or FNIV or "F-NIV" or HNIV or "H-NIV"
OR

"controlled ventilation"

OR

"continuous positive airway pressure" or "continuous positive air-way pressure" or "bilevel
positive airway pressure" or "bilevel positive air-way pressure" or "bi-level positive airway
pressure" or "bi-level positive air-way pressure" or "biphasic positive airway pressure" or
"biphasic positive air-way pressure" or "bi-phasic positive airway pressure" or "bi-phasic positive
air-way pressure"

OR
CPAP or nCPAP or BiPAP
OR

Vapotherm or Vapo-therm or Optiflow or Opti-flow or "transnasal insuDlation" or "trans-nasal
insuDlation" or "Ambu Res-cue mask" or "Ambu Res-cue masks" or Easyfit or Performatrack or
Performax or "transnasal mask" or "transnasal masks" or "trans-nasal mask" or "trans-nasal
masks"

OR

"mechanical ventilation" or "mechanical respiration" or "artificial ventilation" or "artificial
respiration" or "artificial airway" or "artificial air-way" or "artificial airways" or "artificial air-ways"

OR

"high frequency ventilation" or "high-frequency ventilation"
OR

"invasive ventilation" or IMV

OR

"airway pressure release" and ventilat*

OR

APRV

OR

"positive pressure breathing" AND inspiratory
OR


https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/

"positive pressure breathing" AND intermittent
OR

IPPB

OR

"fluoro-carbon" AND ventilat*

OR

fluorocarbon AND ventilat*

OR

"standard oxygen" or "standard O2" or "conventional oxygen" or "conventional O2" or "oxygen
therapy" or "O2 therapy" or "oxygen inhalation therapy" or "O2 inhalation therapy" or "enriched

air
OR

"non-invasive" and oxygenat*
OR

noninvasive and oxygenat*
OR

"non-invasive" and ventilat*
OR

non-invasive and ventilat*
OR

Intubat*

OR

"endotracheal tube" or "endotracheal tubes" or "endotracheal tubation" or "endotracheal
tubations" or "endotracheal ventilation" or "endo-tracheal tube" or "endo-tracheal tubes" or
"endo-tracheal tubation" or "endo-tracheal tubations" or "endo-tracheal ventilation"

OR
tracheostom™* OR tracheotom®

(tw:("high flow oxygen" or "high-flow oxygen" or "highflow oxygen" or "high frequency oxygen" or
"high-frequency oxygen" or "high flow cannula" or "high-flow cannula" or "highflow cannula" or
"high frequency cannula" or "high-frequency cannula” or "high flow cannulae" or "high-flow
cannulae" or "highflow cannulae" or "high frequency cannulae" or "high-frequency cannulae" or
HFNC or HFOC or "HFN oxygen" or "HFN O2" or "nasal cannula" or "nasal cannulae")) OR
(tw:("high flow nasal" or "high-flow nasal" or "highflow nasal" or "high frequency nasal" or "high-
frequency nasal")) OR (tw:(NIV or FNIV or "F-NIV" or HNIV or "H-NIV")) OR (tw:("non-invasive"
and oxygenat*)) OR (tw:(noninvasive and oxygenat*)) OR (tw:("non-invasive" and ventilat*)) OR
(tw:(non-invasive and ventilat*)) OR (tw:("controlled ventilation")) OR (tw:("continuous positive
airway pressure" or "continuous positive air-way pressure" or "bilevel positive airway pressure"
or "bilevel positive air-way pressure" or "bi-level positive airway pressure" or "bi-level positive
air-way pressure" or "biphasic positive airway pressure" or "biphasic positive air-way pressure"
or "bi-phasic positive airway pressure" or "bi-phasic positive air-way pressure")) OR (tw:(CPAP
or nCPAP or BiPAP)) OR (tw:(Vapotherm or Vapo-therm or Optiflow or Opti-flow or "transnasal
insuDlation" or "trans-nasal insuDlation" or "Ambu Res-cue mask" or "Ambu Res-cue masks" or
Easyfit or Performatrack or Performax or "transnasal mask" or "transnasal masks" or "trans-
nasal mask" or "trans-nasal masks")) OR (tw:("mechanical ventilation" or "mechanical
respiration" or "artificial ventilation" or "artificial respiration" or "artificial airway" or "artificial air-
way" or "artificial airways" or "artificial air-ways")) OR (tw:("high frequency ventilation" or "high-
frequency ventilation")) OR (tw:("invasive ventilation" or IMV)) OR (tw:("airway pressure release"
and ventilat*)) OR (tw:(APRV)) OR (tw:("positive pressure breathing" AND inspiratory)) OR
(tw:("positive pressure breathing" AND intermittent)) OR (tw:(IPPB)) OR (tw:("fluoro-carbon"
AND ventilat*)) OR (tw:(fluorocarbon AND ventilat*)) OR (tw:("standard oxygen" or "standard
02" or "conventional oxygen" or "conventional O2" or "oxygen therapy" or "O2 therapy" or
"oxygen inhalation therapy" or "O2 inhalation therapy" or "enriched air")) OR (tw:(intubat*)) OR
(tw:("endotracheal tube" or "endotracheal tubes" or "endotracheal tubation" or "endotracheal
tubations" or "endotracheal ventilation" or "endo-tracheal tube" or "endo-tracheal tubes" or
"endo-tracheal tubation" or "endo-tracheal tubations" or "endo-tracheal ventilation")) OR
(tw:(tracheostom* OR tracheotom™*))

Refinado por: Ensayo clinico controlado, afio 2020-2021



Tipos de estudios

Fecha de busqueda

504 resultados

Estudios de intervenciones aleatorizados y no aleatorizados

17 de junio de 2021 (las alertas siguieron activas hasta diciembre de 2021, se verificaron todos
los estudios en curso para determinar si hubo cambios en los resultados o estados hasta esa
misma fecha)

PICO 1, DATOS INDIRECTOS: revisiones sistematicas y rapidas

Base de datos

URL

Términos de
busqueda (en inglés)

Tipos de estudios

Fecha de busqueda

Epistemonikos

https://lwww.epistemonikos.org/

(advanced_title_en:(ventilat* OR cannula®* OR HFNC OR HFOC OR "HFN oxygen" OR "HFN
02" OR NIV OR FNIV OR "F-NIV" OR HNIV OR "H-NIV" OR "positive airway pressure" OR
""positive air-way pressure" OR CPAP OR nCPAP OR BiPAP OR "high flow oxygen" OR
"highflow oxygen" OR "high frequency oxygen" OR oxygenat* OR "high flow nasal" OR "high-
flow nasal" OR "highflow nasal" OR "high frequency nasal" OR "transnasal mask" OR
"transnasal masks" OR "trans-nasal mask" OR "trans-nasal masks" OR IMV OR "mechanical
respiration" OR "artificial respiration" OR "artificial airway" OR "artificial air-way" OR "artificial
airways" OR "artificial air-ways" OR "airway pressure release" OR APRV OR "positive pressure
breathing" OR "standard oxygen" OR "standard O2" OR "conventional oxygen" OR
"conventional 02" OR "oxygen therapy" OR "O2 therapy" OR "oxygen inhalation therapy" OR
"02 inhalation therapy" OR "enriched air" OR intubat* OR tubation* OR tube OR tubes OR
tracheostom® OR tracheotom*) OR advanced_abstract_en:(ventilat* OR cannula®* OR HFNC
OR HFOC OR "HFN oxygen" OR "HFN 02" OR NIV OR FNIV OR "F-NIV" OR HNIV OR "H-
NIV" OR "positive airway pressure" OR ""positive air-way pressure" OR CPAP OR nCPAP OR
BiPAP OR "high flow oxygen" OR "highflow oxygen" OR "high frequency oxygen" OR
oxygenat* OR "high flow nasal" OR "high-flow nasal" OR "highflow nasal" OR "high frequency
nasal" OR "transnasal mask" OR "transnasal masks" OR "trans-nasal mask" OR "trans-nasal
masks" OR IMV OR "mechanical respiration" OR "artificial respiration" OR "artificial airway" OR
"artificial air-way" OR "artificial airways" OR "artificial air-ways" OR "airway pressure release"
OR APRV OR "positive pressure breathing" OR "standard oxygen" OR "standard O2" OR
"conventional oxygen" OR "conventional O2" OR "oxygen therapy" OR "O2 therapy" OR
"oxygen inhalation therapy" OR "O2 inhalation therapy" OR "enriched air" OR intubat* OR
tubation* OR tube OR tubes OR tracheostom* OR tracheotom*)) AND
(advanced_title_en:((advanced_title_en:(acute respiratory distress) OR
advanced_abstract_en:(acute respiratory distress)) OR (advanced_title_en:(ards) OR
advanced_abstract_en:(ards)) OR (advanced_title_en:(acute hypoxemic respiratory failure) OR
advanced_abstract_en:(acute hypoxemic respiratory failure)) OR (advanced_title_en:(acute
hypoxaemic respiratory failure) OR advanced_abstract_en:(acute hypoxaemic respiratory
failure)) OR (advanced_title_en:(AHRF) OR advanced_abstract_en:(AHRF)) OR
(advanced_title_en:(shock lung) OR advanced_abstract_en:(shock lung))) OR
advanced_abstract_en:((advanced_title_en:(acute respiratory distress) OR
advanced_abstract_en:(acute respiratory distress)) OR (advanced_title_en:(ards) OR
advanced_abstract_en:(ards)) OR (advanced_title_en:(acute hypoxemic respiratory failure) OR
advanced_abstract_en:(acute hypoxemic respiratory failure)) OR (advanced_title_en:(acute
hypoxaemic respiratory failure) OR advanced_abstract_en:(acute hypoxaemic respiratory
failure)) OR (advanced_title_en:(AHRF) OR advanced_abstract_en:(AHRF)) OR
(advanced_title_en:(shock lung) OR advanced_abstract_en:(shock lung)))) (Filters:
protocol=no, classification=systematic-review)

Revisiones sistematicas o rapidas

18 de mayo de 2021


https://www.epistemonikos.org/

PICO 1, DATOS INDIRECTOS: busqueda complementaria de ECA desde la Ultima fecha de busqueda de revisiones
sistematicas

Base de datos EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials
URL https://www.wolterskluwer.com/en/solutions/ovid/evidencebased-medicine-reviews-ebmr-904
Términos de 1 respiratory distress syndrome, adult/ (37)

busqueda (eninglés) 5 ((respiratory or respiration or lung or ventilatory) adj2 (depress* or insufficien* or fail* or
deficien* or disturb* or dysfunction* or compromis*) adj3 (acute or adult)).ti,ab,kw. (1910)
3 (lung adj1 shock).ti,ab,kw. (10)

4 ARDS..ti,ab,kw. (2155)

5 ARDSS. ti,ab,kw. (0)

6 exp Respiratory Insufficiency/ (2829)

7 (respiratory failure adj3 hypox?emi*).ti,ab,kw. (404)

8 (respiratory failure adj3 hypercapni*).ti,ab,kw. (327)

9 AHREF ti,ab,kw. (90)

10 (acute adj2 (hypoxia or hypox?emi*)).ti,ab,kw. (670)

11 or/1-10 (ARDS/AHRF) (6797)

12 Cannula/ (113)

13 Oxygen/ (5200)

14 Oxygen Inhalation Therapy/ (1164)

1511 and (13 or 14) (456)

16 ((high-flow or highflow or high-frequency or prolong*) adj3 cannula*).ti,ab,kw. (908)

17 ((high-flow or highflow or high-frequency or prolong*) adj3 nasal*).ti,ab,kw. (1332)

18 ((high-flow or highflow or high-frequency or prolong*) adj3 (oxygen* or O2)).ti,ab,kw. (1097)
19 (HFNC or HFNO or HFNP or HFOC).ti,ab,kw. (561)

20 (("positive pressure" or "positive end-expiratory pressure") adj3 (respirat* or
ventilat®)).ti,ab,kw. (2211)

21 continuous positive airway pressure.ti,ab,kw. (3829)

22 (CPAP or nCPAP).ti,ab,kw. (5110)

23 (airway pressure release adj3 ventilat*).ti,ab,kw. (80)

24 APRV.ti,ab,kw. (69)

25 ((inspiratory or intermittent) adj3 positive pressure breathing).ti,ab,kw. (75)
26 IPPB.ti,ab,kw. (69)

27 ((non-invasive or noninvasive) adj3 (oxygen* or ventilat*)).ti,ab,kw. (3456)
28 controlled ventilation.ti,ab,kw. (849)

29 (bi level positive airway pressure or bilevel positive airway pressure or bi-level positive airway
pressure or BiPaP or NIV).ti,ab,kw. (1635)

30 (FNIV or F-NIV or H-NIV or HNIV).ti,ab,kw. (20)

31 standard oxygen.ti,ab,kw. (206)

32 ((low flow or low-flow or lowflow) adj2 oxygen*).ti,ab,kw. (206)
33 ((mask* or helmet*) adj1 (face or oxygen)).ti,ab,kw. (1826)

34 (Ambu Res-cue mask* or Easyfit or Performatrack or Performax or transnasal mask* or
facemask™ or face-mask™).ti,ab,kw. (2042)

35 controlled ventilation.ti,ab,kw. (849)



36 exp Respiration, Artificial/ (6241)

37 exp Ventilators, Mechanical/ (268)

38 ((artificial* or mechanical*) adj3 (respirat* or ventilat*)).ti,ab,kw. (15417)
39 artificial airway?.ti,ab,kw. (98)

40 ((assist* or depend* or support*) adj3 (respirat* or ventilat*)).ti,ab,kw. (5925)
41 ((liquid or fluorocarbon or fluoro-carbon) adj3 ventilat*).ti,ab,kw. (42)

42 (high-frequency ad;j3 ventilat*).ti,ab,kw. (569)

43 (invasive* adj3 (oxygen* or ventilat*)).ti,ab,kw. (3149)

44 (IMV.tw,kf.) (0)

45 or/15-44 (VENTILATION OPTIONS) (30378)

46 11 and 45 (ARDS/AHRF - VENTILATION OPTIONS) (3698)

47 (202012* or 2021*).up. (642312)

48 46 and 47 (UPDATE PERIOD) (1817)

Tipos de estudios Estudios aleatorizados publicados después de la fecha de la ultima busqueda de revisiones
rapidas o sistematicas con datos indirectos para las preguntas PICO (1 de diciembre de 2020,
basada en la revisidn sistematica incluida)

Fecha de busqueda Del 1 de diciembre de 2020 al 1 de junio de 2021 (las alertas continuaron hasta diciembre de
2021)



Anexo 4. Descripcion de los estudios incluidos (apartado 11)

Datos directos para las preguntas PICO: pacientes con COVID-19 grave o critica con insuficiencia respiratoria
hipoxémica aguda y que no necesitan intubacion de emergencia.

Se encontraron cinco ensayos controlados aleatorizados (ECA) sobre estrategias de ventilaciéon no invasiva en pacientes
hospitalizados con COVID-19 grave o critica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitaban intubacién de
emergencia (69, 70, 71, 72, 73). Estos datos se recopilaron utilizando las listas de estudios incluidas de tres revisiones
sistematicas pertinentes, cuatro revisiones rapidas y una busqueda complementaria en las bases de datos bibliograficas
de ECA mas recientes (con alertas hasta diciembre de 2021) (3).

Resumen de los ECA incluidos:

ECA de dos grupos
paralelos

N=72

coronavirica grave complicada
con insuficiencia respiratoria
aguda

aislamiento de un
solo centro

alto flujo por via nasal
(n=37)

Oxigenoterapia
convencional (n = 35)

Estudio/Diseio Poblacion Pais/lugar Intervenciones Resultados
informados
Li et al. 2020 (72) Pacientes con neumonia China, sala de Oxigenoterapia de Ventilacién

mecanica a las
12 h

No hay resultados
comunicados por
el paciente

Grieco et al. 2021
(70)

Pacientes que acuden a la
unidad de cuidados intensivos
con insuficiencia respiratoria

Italia, UCI en cuatro
centros

VNI con casco (n =
55)

Intubacién, 28
dias

RECOVERY-RS

ECA adaptativo de
tres grupos

N=1272

los pacientes adultos
hospitalizados por
insuficiencia respiratoria
aguda causada por COVID-19
si era necesario intensificar el
tratamiento

Oxigenoterapia de
alto flujo por via nasal
(n=417)

Oxigenoterapia
convencional (n =
475)

(las comparaciones
principales fueron
entre CPAP y
oxigenoterapia
convencional y entre
oxigenoterapia de alto
flujo por via nasal y
oxigenoterapia
convencional)

ECA de dos grupos provocada por la COVID-19 (n= 54{) P p
paralelos Duracion de la
- estancia en una

N =109 ucl
Comunicado por
el paciente:
incomodidad
asociada al
dispositivo

Perkins et al. 2021 Se consideré adecuado Reino Unido, 75 CPAP (n = 380) Mortalidad, 30

(73) colocar intubacion traqueal a hospitales dias

Intubacién, 30
dias

Intubacién
traqueal durante
el periodo del
estudio

Duracion de la
estancia en una
unidad de
cuidados
intensivos (UCI)

Duracion de la
hospitalizacion

No hay resultados
comunicados por
el paciente




Estudio/Disefo Poblacion Pais/lugar Intervenciones Resultados

informados
Teng et al. 2021 Pacientes diagnosticados con | China, unico centro Oxigenoterapia de Mortalidad
(69) COVID-19 grave alto flujo por via nasal | (indirectos)
ECA de dos grupos (n=12) Duracion de la
paralelos Oxigenoterapia hospitalizacion
N= 22 convencional (n = 10) Duracion de la
estancia en una
UcCl
No hay resultados
comunicados por
el paciente
Ospina-Tascon et Pacientes adultos ingresados | Colombia, tres Oxigenoterapia de Mortalidad, 28 d
al. 2021 (71) en el servicio de urgencias, centros alto flujo por via nasal Intubacién. 28 d
servicio de hospitalizacion (n=99) ntubacion,

ECA abierto, de dos

general o unidad de cuidados
grupos paralelos

intensivos que presentan OX|genoFera;I3|a _
N =199 insuficiencia respiratoria convencional (n =

aguda y COVID-19 100) Duracién de I
estancia en una

ucCl

Duracion de la
hospitalizacién

No hay resultados
comunicados por
el paciente

UCI: unidad de cuidados intensivos; ECA: ensayo controlado aleatorizado.

Datos indirectos para las preguntas PICO: pacientes con SDRA sin COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda que no necesitan intubaciéon de emergencia

Se encontraron 22 ensayos controlados aleatorizados (ECA) completados de 24 informes de apoyo ventilatorio no
invasivo en pacientes hospitalizados con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) e insuficiencia respiratoria
hipoxémica aguda que no necesitaban intubacién de emergencia (3).

Estos datos se recopilaron utilizando las listas de estudio incluidas de cuatro revisiones sistematicas (3). En una busqueda
complementaria de las bases de datos de los registros de estudios no se encontraron otros ECA aptos para este fin. Ninguna
de las revisiones sistematicas incluyd ECA pertinentes para los datos indirectos para las preguntas PICO con resultados
comunicados por el paciente, tales como comodidad o satisfaccion con la atencion.



Anexo 5. Definiciones de caso de MIS-C (apartado 14)

Organizacion

Organizacion
Mundial de la Salud

Centros para el
Control y la
Prevencion de
Enfermedades de
los Estados Unidos
de América

Royal College of
Paediatrics and
ChildHealth
(RCPCR)

Definicion de caso

Edad de 0 a 19 aiios; Y

Fiebre durante tres dias o mas; Y

3. Signos clinicos de afectacion multisistémica (al menos dos de los siguientes):

erupcion cutanea, conjuntivitis bilateral no purulenta o signos de inflamacion mucocutanea (en la
boca, las manos o los pies);

hipotensién o choque;

disfuncion miocardica, pericarditis, valvulitis o anomalias coronarias (incluidos signos
ecocardiograficos o valores elevados de la troponina o el péptido natriurético cerebral (PNC));

datos de coagulopatia (tiempo de protrombina o tiempo de tromboplastina parcial prolongados;
dimero D elevado);

sintomas gastrointestinales agudos (diarrea, vomitos o dolor abdominal); Y

4. Valores elevados de marcadores de inflamacion (p. ej., velocidad de sedimentacion globular
(VSG), proteina C-reactiva o procalcitonina); Y

5. Ninguna otra causa microbiana evidente de inflamacion, incluida la septicemia bacteriana y los
sindromes de choque téxico estafilocécico o estreptocécico; Y

6. Datos de infeccion por SARS-CoV-2 mediante ALGUNA de las siguientes pruebas: reaccion en
cadena de la polimerasa con retrotranscripcion (RT-PCR) positiva al SARS-CoV-2; resultados
serologicos positivos; prueba de antigenos positiva; contacto con una persona con COVID-19.

Paciente de menos de 21 afios que presenta fiebre, datos de inflamacién en las pruebas de
laboratorio, datos de enfermedad clinicamente grave que requiere hospitalizacion, y afectacién
multisistémica de érganos (= 2) (cardiaca, renal, respiratoria, hematologica, gastrointestinal,
dermatoldgica o neurologica); Y

Sin diagnosticos alternativos posibles; Y

Resultado positivo para infeccion por el SARS-CoV-2 reciente o actual mediante RT-PCR,
prueba serolégica o de antigenos; o exposicién a un caso presunto o confirmado de COVID-19
en las cuatro semanas anteriores al inicio de los sintomas.

Nifio o adolescente que se presenta con fiebre persistente, inflamacién (neutrofilia, proteina C-
reactiva elevada y linfopenia) y datos de disfuncién de un solo 6rgano o multiorganica (choque,
trastornos cardiacos, respiratorios, renales, gastrointestinales o neuroldgicos) con otras
caracteristicas. Se puede incluir a aquellos que se ajusten a los criterios de la enfermedad de
Kawasaki de manera parcial o total.

Exclusién de cualquier otra causa microbiana, incluida la septicemia bacteriana y los sindromes
de choque toxico estafilocdcico o estreptocdcico, e infecciones asociadas a miocarditis, tales
como las provocadas por enterovirus.

La prueba mediante PCR para detectar el SARS-CoV-2 puede ser positiva o negativa.



Anexo en el sitio web: informacién complementaria sobre las
recomendaciones GRADE

El anexo en el sitio web de las orientaciones evolutivas sobre el manejo clinico de los pacientes con COVID-19 (segunda
version, 25 de enero de 2021) en formato PDF se encuentra en la siguiente direccion:
https://www.who.int/es/publications/i/item/\WWHO-2019-nCoV-clinical-2021-1.
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