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Nadie lo vio venir, o quiza sea mas correcto afirmar que nadie valoré adecuadamente el impacto que la infeccién
por SARS-CoV-2 iba a tener en nuestras vidas, nuestra salud y nuestra sociedad, a pesar de las noticias que nos
llegaban de China y de tierras mas cercanas y hermanadas como ltalia. La infeccion se propagé a una velocidad
extraordinaria. En Espafia, el 3 de marzo se notificé el tercer caso, y al final del mismo mes el nimero de infectados
ya supera los 94.000. En ese breve espacio de tiempo, habian fallecido 8189 personas, permanecian hospitalizadas
49.243 y casi 20.000 habian recibido el alta hospitalaria.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) proclamé la pandemia el 11 de marzo, y pocos dias mas tarde, el 15 de
marzo, el Gobierno espafiol declaré el estado de alarma, implantando extraordinarias medidas restrictivas encami-
nadas a enlentecer la curva de contagios para evitar el colapso de los servicios sanitarios, especialmente hospita-
larios.

Ante esta grave amenaza, las autoridades sanitarias de nuestro pais optaron por un enfoque hospitalocentrista, y
las administraciones crearon protocolos encaminados a trabajar en la atencidn a los pacientes infectados de COVID.

Desde la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), como sociedad cientifica, constituida
por médicos y médicas de familia en la primera linea de atencion a la COVID, no podiamos esperar a que la informa-
cion llegase solo de las administraciones.

El gran potencial cientifico del que dispone nuestra sociedad, los grupos de trabajo y programas, formados por
especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria que trabajan y conocen perfectamente el &mbito asistencial, se
pusieron a trabajar a contrarreloj.

Estdbamos en plena pandemia y era necesario aunar fuerzas, las pocas que quedaban después de los intensos dias
de consulta, para elaborar, consensuar y difundir documentos que facilitasen el conocimiento de la nueva situacion
clinica y su manejo en la préctica diaria. Material de incalculable valor para los médicos de familia y los equipos de
Atencidn Primaria en aquellos momentos de incertidumbre y desorientacidn que generaron sentimientos de inquie-
tud y desconcierto entre los profesionales.

Pasada la primera ola, la Atencion Primaria disponia de las pruebas diagndsticas para la COVID-19 y esto cambio
radicalmente el escenario de la pandemia. Desde semFYC se siguié trabajando para mantener actualizados los co-
nocimientos sobre el abordaje clinico de los pacientes infectados con COVID y su entorno, sobre las deseadas va-
cunas, y las nuevas variantes del virus, y sin olvidar el abordaje de los pacientes con sintomas de covid persistente.

Nos es grato compartir todo el material cientifico y de divulgacion que se ha publicado en la sociedad cientifica du-
rante los meses de pandemia y que se ha recogido en este monografico, fruto de la generosidad y el compromiso
de los autores y autoras con la Medicina de familia, con el sistema sanitario publico y con la salud de la ciudadania.

Salvador Tranche. Presidente de la semFYC

Remedios Martin. Secretaria de la semFYC
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SARS-CoV-2

En el momento actual, la principal puerta de entrada de los posibles casos de COVID-19 son los centros de Atencidn
Primaria (centros de salud, consultorios rurales y puntos de atencion continuada).

El objetivo de este documento es servir de guia de actuacion clinica para el manejo de casos probables de COVID-19
en Atencidén Primaria.

Se estima que mds del 80% de los pacientes con COVID-19 desarrollan una enfermedad leve o sin complicaciones,
aproximadamente el 14% presentan una enfermedad grave que requiere hospitalizacion y el 5% requiere admisién
en una unidad de cuidados intensivos. En los casos graves, puede complicarse con sindrome de dificultad respira-
toria aguda (SARS), sepsis y shock séptico, insuficiencia renal y afectacién cardiaca.

La edad avanzada y la comorbilidad (especialmente enfermedad cardiovascular, diabetes y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica [EPOC]) constituyen factores de riesgo de gravedad y muerte.

Escenarios posibles:
1. Criterios de valoracién clinica por el médico o médica de familia tras el cribado del
paciente que acude al centro de salud

2. Criterios de derivacion hospitalaria del paciente valorado clinicamente en el centro
de salud o en su domicilio

3. Criterios de necesidad de valoracion clinica durante el seguimiento telefénico de
atencion domiciliaria

1. CRITERIOS DE VALORACION CLINICA POR EL MEDICO O MEDICA DE FAMILIA TRAS
EL CRIBADO DEL PACIENTE QUE ACUDE AL CENTRO DE SALUD

Los signos y sintomas son muy inespecificos: fiebre, tos (productiva o no), disnea, anorexia, malestar general, mial-
gias. Mas raramente: dolor de garganta, congestion nasal, cefalea, nduseas o diarrea. Los ancianos e inmunodepri-
midos pueden presentar signos y sintomas atipicos.

En este momento no hay pruebas de que las mujeres embarazadas presenten un mayor riesgo de enfermedad gra-
ve o de compromiso fetal, pero parece razonable que las gestantes con sospecha o infeccion por COVID-19 sean
valoradas en el ambito hospitalario.

11. SIGNOS CLINICOS Y PULSIOXIMETRIA

- Saturaciéon de oxigeno < 95%, respirando aire ambiental (salvo EPOC ya conocida).

- Disnea u otros signos de compromiso respiratorio (cianosis, uso de musculatura accesoria, habla entrecortada).
- Taquipnea: frecuencia respiratoria > 20 rpm.

- Frecuencia cardiaca > 125 Ipm.

- Signos de confusion o desorientacién.

- Dolor costal pleuritico.

- Vomitos incoercibles o diarrea abundante o nimero importante de deposiciones (> 10 al dia).

1.2. FACTORES DE RIESGO DE VULNERABILIDAD A LA INFECCION POR SARS-COV-2 EN AUSENCIA DE
SIGNOS CLINICOS (SI SE DISPONE DE ACCESO A LA HISTORIA CLINICA EN EL PUNTO DE CRIBADO)

- Edad > 60 afios con > 1 comorbilidades:
- Hipertension arterial (HTA).
- Diabetes mellitus.
- Enfermedad cardiovascular crénica (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular).
- lctus.
- Enfermedad pulmonar crénica (EPOC, bronquiectasias, fibrosis pulmonar, asma).
— Hepatopatia crénica (cirrosis hepatica).
- Enfermedad renal crénica (filtrado glomerular estadios 3-5).
-~ Tumor maligno sdlido o neoplasia hematoldgica activa.
- Inmunosupresion (incluida la farmacoldgica con esteroides a dosis inmunosupresoras o con agentes bio-
I6gicos).
- Embarazo.
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2. CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA DEL PACIENTE VALORADO CLINICAMENTE
EN EL CENTRO DE SALUD O EN SU DOMICILIO

- Frecuencia respiratoria > 30 rpm.

- Saturacion basal de oxigeno < 92%.

- Frecuencia cardiaca > 125 Ipm.

- Hipotension (presion arterial sistdlica [PAS] < 90 mmHg o presion arterial diastdlica [PAD] < 60 mmHg).

- Disnea intensa (minimos esfuerzos o reposo).

- Signos de compromiso respiratorio (cianosis, uso de musculatura accesoria).

- Hemopitisis.

- Alteracion del estado de alerta: letargia, desorientacion, confusién aguda.

- Incapacidad para la ingesta oral por vomitos incoercibles o nidmero importante de deposiciones (> 10 al dia)
que hagan prever deshidratacion o alteraciones hidroelectroliticas.

- Importante afectacion del estado general.

- Elevada sospecha clinica de neumonia que requiera la realizacion de radiografia. Citerios que hay que con-
siderar:
— Empeoramiento de la disnea.
— Persistencia de la fiebre > 7 dias o reaparicion de fiebre tras un periodo afebiril.
— Frecuencia respiratoria > 22 rpm .
— Modificacidn y alteracion de la auscultacion.

3. CRITERIOS DE NECESIDAD DE VALORACION CLINICA DURANTE EL SEGUIMIENTO
TELEFONICO DE ATENCION DOMICILIARIA

Cuestionario de evaluacion clinica telefénica en el seguimiento domiciliario del paciente infectado o con sospe-

cha de infecciéon por SARS-CoV-2

Respecto a la ultima vez que contactamos con usted, ;como se encuentra hoy?

Mejor Igual Peor

PREGUNTAS | sl | NO

Temperatura:
Fiebre alta > 39 °C | |

Tos

- Tos persistente que le dificulta la alimentacion e hidratacion

Disnea grave a severa (clases Ill-IV de la escala NYHA)

- Se fatiga al levantarse y empezar a caminar o en reposo

- Duracidn de dificultad respiratoria no grave mas allad de 10 dias

Taquipnea: habla entrecortada o dificultad para mantener la conversacion

Incapacidad para realizar cualquier tipo de actividad fisica

Dolor tordcico tipo pleuritico

Dolor costal que le dificulta la respiracion, de nueva aparicion o empeoramiento de dolor previo

Hemoptisis

Estado de alerta (si existen dudas en entrevista con enfermo, preguntar siempre que sea posible a otra persona que esté en ese momento
con el enfermo)

- Estd consciente y en alerta

- Responde con normalidad a las preguntas

Vémitos incoercibles que le impiden la alimentacion

Diarrea abundante (> 10 deposiciones en un dia o entre 5-10 durante mas de 3 dias)

En los seguimientos posteriores al séptimo dia deben considerarse:

Duracion de la fiebre (> 38 °C) superior a 7 dias

Duracion de la tos superior a 14 dias

Han cambiado las condiciones psicosociales del aislamiento domiciliario

Sociedad Espafiola de Medicina
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SARS-CoV-2

31. ACTUACION
La presencia de una respuesta afirmativa obligaria a una valoracién por el médico de familia (telefénica o presencial).

En el caso de que hayan cambiado las condiciones psicosociales domiciliarias, deberia derivarse, si la situacién
clinica lo permite y si se dispone de ellos, a centros de apoyo a la hospitalizacion (<hoteles medicalizados» u otros
equipamientos habilitados) o incrementar medidas de soporte comunitario (comida a casa, reparto de medicinas,
acompafamiento, llevar la compra, subir lefia, paseo de mascotas, etc.), siempre que sea posible.

Valorar la necesidad de sustituir el seguimiento en domicilio por un seguimiento en un centro de apoyo a la hospi-
talizaciéon convencional y al seguimiento en domicilio a nivel comunitario, con monitorizacién clinica presencial,
siempre que se disponga de esta posibilidad.
- Edad > 80 afios con o sin factores de riesgo de vulnerabilidad a la infeccién por SARS-CoV-2.
- Edad > 70 afios con > 2 comorbilidades.
- Vulnerabilidad psicosocial que impida un adecuado manejo ambulatorio (> 75 afios que vive solo, enferme-
dad mental grave, adicciones, sin hogar).

Derivar al paciente al hospital ante la presencia de criterios de valoracién clinica hospitalaria.

ANEXO. DURACION DE LOS SINTOMAS EN PACIENTES GRAVES QUE REQUIEREN INGRESO
HOSPITALARIO, SIN PRONOSTICO FATAL

SINTOMAS DIAS DESPUES DEL INICIO DE LOS SINTOMAS (PACIENTES GRAVES, CURSO CLINICO NO FATAL)

[ 1]203]afsle]7[8]ofwoln]n2]n 21[22]23]24

Fiebre

Disnea

Severidad*

*Necesidad de ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCl)/ventilacién mecanica.
Fuente: Zhou F et al 2020.

CRITERIOS DE VALORACION CLINICA

Presenta: fiebre-tos-disnea

Triaje
A
;Buen estado general? Signos clinicos y pulsioximetria
. Frecuencia cardiaca < 125 Ipm NO - Saturacion basal de oxigeno < 92%
. Saturacién de oxigeno > 95% - Disnea intensa u otros signos de compromiso respiratorio
. No presenta taquipnea (cianosis, uso de musculatura accesoria, habla entrecor-
tada)
s - Frecuencia respiratoria > 30 rpm

- Frecuencia cardiaca > 125 Ipm

- Hipotensién (PAS < 90 mmHg o PAD < 60 mmHg)

- Signos de confusion aguda, letargia o desorientacién

- Dolor costal pleuritico o cualquier otro signo de neumonia

- Vémitos incoercibles o diarrea abundante o nimero im-
portante de deposiciones (> 10 al dia)

NO Si
y 4

\

Seguimiento domiciliario Derivacién hospitalaria
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SARS-CoV-2

1. INTRODUCCION

El alta hospitalaria de los pacientes con diagndstico de neumonia por SARS-CoV-2 y la transicién a su domicilio, con
el consiguiente control por parte de Atencién Primaria, requiere de un protocolo de seguimiento que asegure la
continuidad asistencial.

El objetivo del documento es servir de guia de actuacidn clinica para el seguimiento de los pacientes con neumonia
COVID-19 en Atencidn Primaria.

11. ESCENARIOS POSIBLES

Paciente con diagndstico de neumonia por SARS-CoV-2, para su seguimiento en Atencion
Primaria tras alta.

- Neumonia leve. Valoracién en urgencias hospitalarias.

- Neumonia con criterios de ingreso hospitalario.

- Neumonia grave. No criterios de unidad de cuidados intensivos (UCI).

- Neumonia grave con ingreso en UCI.

- Con o sin factores de riesgo. Comorbilidad asociada.

1.2. RECOMENDACIONES PARA EL ADECUADO REGISTRO DE LA ENFERMEDAD POR COVID-19 EN
ATENCION PRIMARIA

- Recomendaciones de registro diagndstico seguin cédigo CIAP // CIE7.
- Infeccidn por coronavirus. CIAP A77 // En lugar de CIE10 B34.2.
- Neumonia por coronavirus CIAP R81// cédigos CIE.10 J12.81.

- Recomendaciones de protocolo informatizado en gestor de historia clinica, que incorpore datos clinicos y
de exploracién.

La continuidad asistencial viene definida como la capacidad de los servicios sanitarios para ofertar de forma sin-
cronizada un objetivo asistencial sin que se produzca un desencuentro que perjudique al paciente®. Esto implica
que la informacién debe vincularse en un hilo conductor coordinando la asistencia hospitalaria y la asistencia en
Atencion Primaria.

«La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica, regula en su articulo 15 el contenido minimo de la historia clinica
de cada paciente. Este real decreto tiene como objeto el establecimiento del conjunto minimo de datos que debe-
ran contener los documentos clinicos enumerados en el articulo 3»".

En la situacién de pandemia por SARS-CoV-2, resulta imprescindible la continuidad asistencial coordinada entre
atencioén hospitalaria y Atenciéon Primaria, por lo que se proponen un conjunto minimo de datos en la historia cli-
nica para favorecer el seguimiento. En este documento nos referimos a cualquier alta hospitalaria, ya sea de planta
de hospitalizacion como de los servicios de urgencias.

Los sistemas de informacion en coordinacién con los responsables de Atencion Primaria de cada drea deben coor-
dinar y asegurar que la comunicacion con la atencién hospitalaria quede reflejada en la historia clinica digital de
forma dgil y precisa.
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2. CONJUNTO MINIMO DE DATOS RECOMENDADOS EN EL INFORME DE ALTA

21. DATOS CLINICOS AL INGRESO Y AL ALTA CON VALORACION DE LA EVOLUCION

Diferenciar entre los diferentes cuadros clinicos y si ha requerido cuidados intensivos (tabla 1).

TABLA 1. CUADROS CLINICOS

CUADRO CLINICO | HALLAZGOS
Infeccion respiratoria leve Radiografia normal
Neumonia no grave CURB < 2, SatO, > 90%
Neumonia grave SatO, <90% p FR o fallo de > 1 érgano
Distrés respiratorio agudo (SDRA) Infiltrados pulmonares bilaterales + déficit de oxigenacién (SpO, / FiO, < 315)

¢ Leve: 200 mmHg < PaOz/FiO2 <300 mmHg
* Moderado: 100 mmHg < PaOz/FiO2 <200 mmHg
° Grave: PaO,/FiO, <100 mmHg

Sepsis Disfuncion orgdnica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped
a una infeccién sospechada o comprobada

Shock séptico Hipotension persistente, a pesar de la reanimacion de volumen. Requiere vasopresores

2.2. RESUMEN DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS AL INGRESO Y AL ALTA
- En analitica resaltar el control de iones, funcidn renal y hepatica.
- Electrocardiograma entregar al paciente o describirlo (;tiene QT largo?).
- Imagenes radioldgicas.

2.3. RESUMEN DE TRATAMIENTOS ADMINISTRADOS Y TRATAMIENTO AL ALTA

Criterios de calidad y seguridad en el informe de alta®:

- Nuevos medicamentos afladidos (indicar tiempo de duracién y posologia).

- Medicamentos que recibia anteriormente y que contindan sin cambios, los que se modifican y los que se
retiran.

- Recomendaciones de monitorizacién de efectos de la medicacidn al alta (pruebas analiticas, revisiones, etc.).
- Otras actuaciones durante el ingreso.

2.4. PCRAL ALTA

Si se ha realizado, da informacién sobre la contagiosidad del paciente.

3. RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO TRAS ALTA HOSPITALARIA
O DE URGENCIAS

31. VALORACION CLINICA Y DE TRATAMIENTO CON AISLAMIENTO EN EL DOMICILIO

En las primeras 24-48 horas. Seguimiento no presencial (control telefénico) si el estado clinico del paciente lo
permite.

3.1.1. Monitorizacion clinica
Incluye cuestionario de signos y sintomas de alarma (tabla 1).

- Valoracién del estado fisico y los criterios de gravedad.

- Adherencia al tratamiento.

- Valoracién de comorbilidades asociadas. Aspectos emocionales.

- Valoracion funcional y continuidad de cuidados.

- Valoracién del contexto socioecondmico. Posibilidad real de continuar el aislamiento en el domicilio.
- Valoracién de los contactos.
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3.1.2. Conciliacién medicacion al alta

- Individualizar en cada paciente en funcion de sus caracteristicas y nueva situacion al alta (evolucién clinica 'y
complicaciones durante el ingreso, capacidad funcional y prondstico vital, adherencia terapéutica esperable,
condicionantes de su residencia habitual, apoyo familiar/social, etc.).

- Valorar los cambios en las personas cuidadoras.

- Comparar el informe de alta con la medicacién que aparece en la receta electrénica y con la medicacion
habitual antes del ingreso.

- Actualizar el plan terapéutico.

- Detectar posibles problemas: fdrmacos omitidos, duplicidades, interacciones relevantes, contraindicaciones,
farmacos innecesarios, posibles reacciones adversas.

- Valorar la reintroduccion de farmacos temporalmente interrumpidos durante el ingreso.

- Revisar tratamientos que pueden requerir ajustes.

- Cuando sea posible, facilitar o imprimir la nueva hoja de tratamiento activo actualizada.

Seguimiento: 5-7 llamadas en 15 dias, en funcién del estado clinico y los criterios de gravedad (tabla 2).

- Seguimiento por el médico o médica de familia en casos graves-moderados y por el personal de enfermeria

en casos leves con apoyo médico.

- En cada visita, realizar monitorizacién clinica y farmacoldgica, asi como control de contactos y valoracién de
situaciones socioecondmicas.

TABLA 2. SEGUIMIENTO DE LLAMADAS

Dias al alta hospitalaria
5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15

VALORACION CLiNICA
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

VALORACION DE LAS COMORBILIDADES
SITUACION FUNCIONAL Y SOCIAL
ESTUDIO DE CONTACTOS

Si hay cambios de situacion entre consultas.

3.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE CONTROL. VALORACION INDIVIDUAL

- Analitica. En funcion de la situacidn clinica y/o comorbilidades, asi como del tratamiento recibido al alta. No
de rutina. Valorar si ha habido alteracién de funcién renal y/o hepaética.
- Electrocardiograma. Sobre todo, observar si hay modificaciones con respecto al electrocardiograma previo
en el momento del alta. Tratamientos con hidroxicloroquina, lopinavir o azitromicina®.
- Pruebas radioldgicas. Individualizar y valorar en funcidon de la evolucidn clinica.
— Buena evolucion clinica. No requiere ningun estudio de imagen de control.
- Afectacion grave y buena evolucién clinica. Control radioldgico al alta, imagen de referencia para contro-
les posteriores. Se aconseja control radioldgico a las 6-8 semanas del alta.
- Mala evolucién clinica. En estos casos, dependerd de la sospecha clinica y del estado del paciente. Con-
trol por neumologia y con pruebas complementarias segun la evolucion clinica.

Segun la Sociedad Espafiola de Radiologia Médica, no se recomienda la realizacién de controles de imagen de
forma rutinaria®.

Una revision realizada en 2014 respecto a la indicacion de una radiografia de control en pacientes adultos con
diagndstico de neumonia de la comunidad coincide en no generalizar dicha préctica. Se aconseja en mayores de
50 afios, sobre todo si son hombres y fumadores, y en pacientes en los que, tras 3 semanas persisten los sintomas
clinicos de neumonia, a pesar del tratamiento®.

3.3. TIEMPO DE AISLAMIENTO EN EL DOMICILIO

Escenarios posibles:

- Seguimiento del paciente atendido solo en Atencion Primaria (casos leves) o segui-
miento de pacientes al alta hospitalaria (casos mas graves).

- Estrategia basada en la solicitud de PCR o no disponible.
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3.3.1. Pacientes con seguimiento en Atencién Primaria que no han precisado ingreso

Fin del aislamiento a los 7 dias del inicio de los sintomas, siempre y cuando en los Ultimos tres dias no haya presen-
tado fiebre ni sintomas respiratorios®".

En los casos diagnosticados mediante PCR y que no han requerido hospitalizacidn, estaria indicado, en condiciones
ideales y si el contexto lo permite, obtener la confirmacidn de la negativizacion de la prueba.

3.3.2. Profesionales sanitarios y sociosanitarios
Es necesaria la realizacién de PCR para finalizar el aislamiento.

- Si la PCR es negativa: minimo 7 dias desde el inicio de los sintomas, ausencia de fiebre sin antitérmicos y
mejoria clinica respiratoria en los ultimos 3 dias.

Si el trabajador se incorpora a su actividad asistencial debe hacerlo con mascarilla quirdrgica hasta comple-
tar 14 dias desde el inicio de los sintomas y, ademas, ha de evitar el contacto con personas vulnerables a la
enfermedad®.

- Sila PCR es positiva: aislamiento hasta resultado negativo. Realizar la PCR a los 14 dias.
3.3.3. Seguimiento tras alta hospitalaria

Si el paciente dispone de dos PCR negativas realizadas con al menos 24 horas de diferencia y no existe fiebre ni
clinica respiratoria en los tres Ultimos dias, no necesita aislamiento y puede realizar vida normal®™.

Si el paciente no dispone de PCR al alta o esta es positiva, debe realizar aislamiento durante 14 dias en su domicilio.

- Sin PCR al alta: 14 dias.

- PCR negativa al alta: hasta mejoria clinica (transcurridos al menos 3 dias desde la resolucion de la fiebre y
de los sintomas).

- PCR positiva al alta: realizar PCR a los 14 dias.

3.3.4. Personas convivientes o con contacto estrecho de casos

Cuarentena domiciliaria durante 14 dias desde el ultimo contacto con el caso, si no es conviviente, o desde finaliza-
cion del aislamiento del caso, si es un conviviente.

TABLA 3. DIAGNOSTICO DE LA INFECCION COVID-19 MEDIANTE PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

SITUACION CLINICA PCR IGM [e]c] ANTICUERPOS TOTALES
Periodo ventana + - - -
Infeccidn activa Temprana (< 14 dias) + + - +
Temprana, falso [-] PCR - + - +
Convalecencia (> 14 dias) + + + +
Tardia (> 1 mes) - + + +
Infeccién pasada y curada - - + +
PCR: diagnostica infeccion (fase aguda)
Ac: fase convalecencia, tardia y asintométicos

3.4. FIN DEL SEGUIMIENTO COMO PACIENTE CON COVID-19

En la fecha de revision de este documento (20 de abril de 2020), no hay datos concluyentes sobre la generacién
de inmunidad en pacientes curados de COVID-19. Sin embargo, parece coherente que en la situacion de pandemia
se pueda dar por finalizado el seguimiento como paciente COVID en el momento en que se cumplan los siguientes
aspectos:

- El paciente ya no es contagioso.

- El paciente ha recuperado la capacidad funcional previa.
En este contexto, habra pacientes con patologias cronificadas o sin recuperacion completa a causa de la enferme-
dad y serd necesario un enfoque multidisciplinar en el seguimiento de sus capacidades funcionales y pulmonares,

sin olvidar el impacto emocional y las consecuencias en la salud mental y afectiva, que deberdn ser abordadas de
forma integral y longitudinal.
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CUESTIONARIO DE EVALUACION CLINICA TELEFONICA AL ALTA

CUESTIONARIO DE EVALUACION CLINICA TELEFONICA EN EL SEGUIMIENTO TRAS ALTA DE URGENCIAS U HOSPITALIZACION DEL

PACIENTE CON COVID-19
CRITERIOS CLINICOS DE GRAVEDAD si NO

Valoracién global que recoge la percepcién del paciente

« ¢Coémo se encuentra hoy? ;Ha notado empeoramiento desde el alta?

Tos. ;Presenta tos persistente que le dificulta la alimentacion y la hidratacién?

Disnea grave-severa (clases llI-IV de la escala NYHA)

« sHa reaparecido o empeorado la fatiga o sensacién de falta de aire?

« ;Se fatiga al levantarse y empezar a caminar o en reposo?

Taquipnea. ;Presenta voz entrecortada al hablar o dificultad para mantener la conversacion? ;Puede hablar rdpido sin fatigarse?

Dolor tordcico tipo pleuritico. ;Tiene dolor a nivel costal que le dificulta la respiracion? ;Es un dolor de nueva aparicion? ;Se
trata de un dolor previo que ha empeorado?

Fiebre. ;Ha tenido fiebre después del alta? ;Tiene sensacion distérmica?

Hemoptisis

Expectoracidon purulenta. ;Tiene expectoracion abundante, verdosa, marrén o purulenta?

Estado de alerta. (Si existen dudas en entrevista con enfermo, preguntar siempre que sea posible a otra persona que esté en ese momento
con el enfermo)

« ;Estd consciente y en alerta?
« ¢Responde con normalidad a las preguntas?

Voémitos incoercibles. ;Tiene vomitos que le impiden alimentarse?

Diarrea abundante. ;Presenta mds de 10 deposiciones en un dia o entre 5y 10 durante mas de 3 dias?

Hipotensién. ;Tiene mareos incapacitantes o persistentes?

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO si NO

Valoracién de la adherencia terapéutica

» ;Conoce la indicacién y posologia de la medicacion pautada al alta?
* ;Realiza el tratamiento correctamente?

Valoracion de efectos secundarios o reacciones adversas a farmacos

« ;Tolera bien la medicacion?
» ;Ha presentado alguna reaccion adversa con los nuevos medicamentos?

VALORACION DE COMORBILIDADES si NO

Seguimiento de enfermedades crénicas

« Valoracién individualizada del grado de control de las enfermedades crénicas asociadas (si hay patologia previa) | |

Valoracién del estado emocional

« ;Refiere sintomas de ansiedad, tristeza, miedo u otros sintomas psicolégicos?
« ¢Necesita ayuda para manejar estos sintomas?

VALORACION FUNCIONAL Y SOCIAL sl NO

Valoracion de la situacion laboral

« Sisituacion laboral activa, sprecisa baja laboral? | |

Valoracidn de la necesidad de continuidad de cuidados

« ¢Precisa continuidad de cuidados de enfermeria?
« ¢Presenta dificultad de movilidad que condiciona la recuperacién?

Valoracidn de situaciones de especial vulnerabilidad

« ¢Ha cambiado su situacién funcional al alta y precisa de un cuidador?

« ¢Existen dificultades en el domicilio para el cuidado y/o convalecencia, pudiendo afectar a la evolucion? Valorar derivar a
trabajador/a social

Valoracién de los sintomas de las personas que conviven en el domicilio con el paciente?

« ;Convive con otras personas?

« ¢Algun conviviente presenta sintomas de infeccion por coronavirus?

aLos convivientes deben tener episodio de la situacion de contacto en su historia clinica o ponerse en contacto con su centro de Atencién Primaria. Cédigo CIAP
A27// CIE10 Z20.828.

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comuni




4. CONCILIACION DE LA MEDICACION TRAS ALTA HOSPITALARIA O DE URGENCIAS
CON DESTINO A DOMICILIO

Definicién de conciliacion de la medicacion: proceso formal y estandarizado para obtener la lista completa de me-
dicacion previa del paciente, compararla con la prescripcion activa y analizar y resolver las discrepancias encontra-
das*.

En la fecha de revisidon de este documento (20 de abril de 2020), no existe un tratamiento efectivo con evidencia
cientifica suficiente como para ser utilizado de manera estandarizada en pacientes que sufren la infeccion por la
COVID-19.

- Tratamientos disponibles para el manejo de la infeccion respiratoria por SARS-CoV-2.

- Pharmacologic Treatments for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19): A Review | Clinical Pharmacy and Phar-
macology | JAMA).

Los resultados mas proximos de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) serdn con remdesivir. Es un andlogo de nu-
cledsidos que interfiere en la polimerizacién del dcido ribonucleico (ARN) del virus, activo frente al ébola e in vitro
contra la COVID-19 y otros virus. De momento no tiene resultados concluyentes, solo la mejora de 36 pacientes en
una cohorte total de 53 en un estudio reciente que concluye en la necesidad de ECA controlados con placebo. Se
encuentran en marcha diversos ECA, incluyendo cinco en Espafia.

El tratamiento farmacoldgico en Atencidn Primaria crea importantes dudas relacionadas con pacientes leves con
infeccion de la COVID-19 que estdn en domicilio y con la recepcion de altas hospitalarias de pacientes que van a
seguir utilizando diferentes medicamentos. Situacién que varia entre comunidades auténomas y hospitales de re-
ferencia y que esta relacionada con el manejo de farmacos en indicaciones fuera de ficha técnica en permanente
revision, con las posibles interacciones con medicamentos en pacientes con comorbilidad, asi como con la concilia-
cion terapéutica con respecto al tratamiento de base. Dado el elevado nivel de incertidumbre, las recomendaciones
de este documento deben ser tomadas con precaucién e individualizar cada caso. Debe prevalecer, por tanto, la
prudencia y el primum non nocere.

Como consecuencia de la propia epidemiologia de la enfermedad, muchos de los pacientes son personas mayores
polimedicadas en las que habrd que realizar una revisién especifica del plan terapéutico. Se presentan a continua-
cion las recomendaciones generales y la hoja de ruta para los dos escenarios clinicos mas frecuentes (alta desde
urgencias o tras ingreso hospitalario).

41. RECOMENDACIONES GENERALES NO FARMACOLOGICAS

- En todos los casos se revisardn y reforzaran periddicamente las medidas no farmacolégicas, tanto para el
cuadro de infeccién por COVID-19 como para las patologias de base del/la paciente.

- Sobre el ejercicio fisico, en pacientes sintomdticos en aislamiento domiciliario, se recomienda mantenerse
activo el mayor tiempo posible y evitar periodos prolongados de sedestacion o inmovilidad. Realizar ejercicio
fisico a diario (la intensidad y el volumen dependerd de la sensacion de disnea), salvo que el paciente tenga
fiebre; en esa situacidn estd contraindicado, coordinando la respiracion con los ejercicios realizados. Se favo-
recera una buena hidratacién. (Recomendaciones SEPAR).

- Sobre las recomendaciones nutricionales: valorar que son numerosas las causas que pueden provocar mal-
nutricion en estos pacientes, especialmente en aquellos con enfermedad grave que precisaron ingreso en
UCl y en pacientes ancianos fragiles. Si se detecta malnutricién, recomendar una dieta hipercaldrica e hiper-
proteica progresiva.

- Informacion a familiares/convivientes sobre higiene en el domicilio. Es importante acompafiar de alguna in-
fografia o instrucciones sencillas a través de correo electronico, enlaces a la web, etc. Algunos ejemplos son
los documentos del Ministerio de Sanidad o del Sistema Canario de Salud.

4.2. RECOMENDACIONES GENERALES EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
- En los pacientes con cuadros leves de infeccion por COVID-19, se recomienda tratamiento sintomatico y
seguimiento telefdnico.

- La utilizacidon de anticuerpos no esteroideos (AINE) no se encuentra contraindicada, aunque se recomienda
utilizar el analgésico/antitérmico de primera eleccidon (paracetamol).

- La utilizacion de inhibidores de la enzima convertidora de la angioteina (IECA)/antagonistas de los receptores
de la angioteina Il (ARAII) no se encuentra contraindicada ni se recomienda modificar el tratamiento.
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https://www.aemps.gob.es/la-aemps/ultima-informacion-de-la-aemps-acerca-del-covid%E2%80%9119/tratamientos-disponibles-para-el-manejo-de-la-infeccion-respiratoria-por-sars-cov-2/?lang=ca
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2764727
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2764727
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/research/coronavirus/publication/32275812
https://www.aemps.gob.es/la-aemps/ultima-informacion-de-la-aemps-acerca-del-covid%E2%80%9119/tratamientos-disponibles-para-el-manejo-de-la-infeccion-respiratoria-por-sars-cov-2/?lang=ca
http://svmefr.com/wp-content/uploads/2020/03/COVID19-SEPAR-26_03_20.pdf
https://www.seen.es/ModulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/apartados/925/260320_043625_.pdf

https://www.seen.es/ModulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/apartados/925/260320_043625_.pdf

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Medidas_higienicas_COVID-19.pdf
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/645b505d-6f3f-11ea-9850-e772e77e52a6/NormasHigieneDomicilios.pdf
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/2020/NI-MUH_03-2020-ibuprofeno-COVID-19.pdf?x88643
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2020/docs/NI_MUH_FV-5-2020-Antihipertensivos-COVID-19.pdf?x88643
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2020/docs/NI_MUH_FV-5-2020-Antihipertensivos-COVID-19.pdf?x88643

' SARS-CoV-2

- Sobre el uso de corticoides, no se dispone de estudios fiables que hayan evaluado su eficacia y seguridad
en pacientes con COVID-19. Las recomendaciones existentes por parte de algunas entidades son de dmbito
hospitalario y generan controversia.

- En pacientes previamente anticoagulados con antagonistas de la vitamina K, se recomienda establecer
medidas organizativas para facilitar los controles, espaciar las citas en pacientes estables (hasta 6-8 sema-
nas). Si se necesitan controles frecuentes, considerar anticoagulantes orales (ACO) de accién directa o he-
parinas de bajo peso molecular (HBPM) (recomendaciones SEHH y SETH). Revisar interacciones en caso de
tratamiento con farmacos especificos para la infeccion.

- El uso de los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) en pacientes diabéticos se
sustituird en caso de sospecha de enfermedad activa por COVID-19.

- Eluso de estatinas, aunque hay poca evidencia, no se ha relacionado con una peor evolucién de la infeccion
por coronavirus.

- La evidencia disponible actualmente es insuficiente para apoyar o no la utilizacion de vitamina D en la preven-
cién de las enfermedades infecciosas, por lo que no se recomiendan suplementos en pacientes con niveles
normales en sangre.

4.3. CONCILIACION DE TERAPEUTICA TRAS EL ALTA HOSPITALARIA O DE URGENCIAS

- Individualizar en cada paciente en funcidn de sus caracteristicas y nueva situacion al alta (evolucion clinica y
complicaciones durante el ingreso, capacidad funcional y prondstico vital, adherencia terapéutica esperable,
condicionantes de su residencia habitual, apoyo familiar y social, etc.).

- Valorar cambios en las personas cuidadoras para el seguimiento y adherencia al tratamiento: cambios de
domicilio (grupo familiar) o ingreso en residencias de mayores.

- Comparar el informe de alta con la medicacion que aparece en receta electrénica y con la medicacién habi-
tual antes del ingreso. Es posible que haya habido cambios (farmacos afiadidos, suspendidos temporalmente,
etc.).

- Actualizar el plan terapéutico en la historia de salud electrdénica, en el caso de que no lo estuviera antes del
ingreso.

- Detectar posibles problemas: farmacos omitidos (por error o farmacos necesarios no incluidos en receta
electronica), errores (de dosis, via o frecuencia de administracion), duplicidades, interacciones relevantes,
contraindicaciones, farmacos innecesarios (cuya deprescripcion no requiera un estrecho seguimiento) y posi-
bles reacciones adversas atribuibles a cambios durante el ingreso.

- Valorar la reintroduccion de farmacos temporalmente interrumpidos durante el ingreso (hipotensores, anti-
diabéticos orales, anticoagulantes orales, etc.).

- Revisar tratamientos que pueden requerir ajustes: inhaladores (recomendar el uso de cdmara espaciadora),
analgesia adecuada, necesidad de laxantes en tratamientos concomitantes con opioides o con movilidad
reducida y duracion del tratamiento de HBPM segun situacion del paciente.

- Cuando sea posible, facilitar o imprimir la nueva hoja de tratamiento activo actualizada.
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https://es.cochrane.org/es/%C2%BFest%C3%A1-justificado-el-uso-de-corticoesteroides-en-el-manejo-de-pacientes-con-covid-19
https://www.covid-19.seth.es/wp-content/uploads/2020/04/Recomendaciones-anticoagulacion-Covid-19.pdf
https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_A-Z/C/coronavirus-2019-ncov/material-divulgatiu/seguretat-inhibidors-cotransportador-sodi-glucosa-2.pdf
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-coronary-artery-disease-issues?search=statins%20covid&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19-coronary-artery-disease-issues?search=statins%20covid&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.murciasalud.es/preevid/23566
https://www.murciasalud.es/preevid/23566

FIGURA 1. HOJA DE RUTA

CONCILIACION TERAPEUTICA: HOJA DE RUTA

Se necesitard informe con plan de tratamiento, analitica y ECG

Antes de la consulta > Contrastar tratamiento al alta con el previo en receta electrénica: jesta actualizado? Identi-
ficar errores, duplicidades, contraindicaciones o interacciones potencialmente peligrosas®
\4
Retirada o sustitucion .| Retirar farmacos innecesarios o inadecuados por su balance beneficio-riesgo®
de farmacos Valorar sustituciones cuando sea imprescindible
Anticoagulantes/antiagregantes: especial precaucion con los antivirales; en caso de inte-
racciones que no puedan resolverse, considerar HBPM¢
\4
Incorporar medicamentos Valorar la adecuacién del tratamiento habitual en esta nueva situacion, evitando farmacos
imprescindibles para —® | innecesarios o perjudiciales. Evitar retrasar la introduccion o ajustar dosis de farmacos con
el/la paciente mayor riesgo de eventos adversos: psicofdarmacos, opioides, anticolinérgicos, AINE, medica-
mentos para la demencia, etc.
\4
Valorar diferir _ | Estatinas®, bifosfonatos, etc.
farmacos preventivos
\ 4
Periodo de lavado Valorar en funcion de edad, vida media del fdrmaco, evolucidn clinica, etc.
Valorar la duracién Tiempos de eliminacion: azitromicina 2-4 dias; cloroquina/hidroxicloroquina, 1-2 meses;
l lopinavir/ritonavir, < 24 horas
Reintroduccién progresiva de
farmacos esenciales

aRecursos recomendados y actualizados: Universidad de Liverpool (https://www.covid19-druginteractions.org/ ), CredibleMeds (https://www.crediblemeds.org/ )y
Fichas técnicas AEMPS (https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html).

> Considerar también la utilidad terapéutica baja (biotina, cinarizina, citicolina, pentoxifilina, trimetazidina, condroitin sulfato, etc.).

¢ En pacientes que al alta atin no han finalizado el tratamiento con HBPM y que usaran anticoagulantes orales previamente, consultar cémo hacer la transicién en:
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2018/es_def/adjuntos/INFAC_Vol_26_n%206_anticoagulacion.pdf

9 Interacciones relevantes con lopinavir/ritonavir, con posible miopatia por aumento en las concentraciones séricas de estatinas. Contraindicadas lovastatina y
simvastatina (riesgo de rabdomidlisis). La atorvastatina y la rosuvastatina deben utilizarse en la menor dosis posible (http://www.siacardio.com/novedades/covid-19/
coronavirus-y-su-impacto-cardiovascular/).

TABLA 4. INTERACCIONES MAS RELEVANTES
GRUPOS FARMACOLOGICOS CLOROQUINA/ AZITROMICINA LOPINAVIR + RITONAVIR

HIDROXICLOROQUINA

AO3 - Agentes contra Evitar antidcidos y cisaprida Evitar antidcidos y cisaprida Evitar cisaprida y loperamida
padecimientos funcionales del
estémago e intestino
AO04 - Antieméticos y Evitar ondansetron y domperido- Evitar domperidona. De eleccion
antinauseosos na metoclopramida
A10 - Antidiabéticos Evitar canaglifozina. De eleccién

insulina, inhibidores DPP4, metfor-

mina
BO1- Agentes antitrombdticos ACOD desaconsejados. Alternati- Evitar anticoagulantes, clopidrogrel

va: HBPM y ticagrelor
CO1B - Antiarritmicos, clase | y lll | Evitar amiodarona, digoxina y fle- | Puede aumentar la concentra- | No dar flecainida, amiodarona y
CO1E - Otros preparados cardiacos cainida cion de digoxina. Evitar adminis- | resto valorar
trar conjuntamente
Continua...
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TABLA 4. INTERACCIONES MAS RELEVANTES (CONTINUACION)

GRUPOS FARMACOLOGICOS

CO02 - Antihipertensivos

CLOROQUINA/
HIDROXICLOROQUINA

AZITROMICINA

LOPINAVIR + RITONAVIR

Mejor IECA que ARAII; en general,
evitar indapamida, digoxina, eple-
renona, ivabradina, lercanidipino y
aliskiren

CO7 - Betabloqueadores

De eleccion atenolol

CO08 - Bloqueadores del canal
de calcio

Limitar verapamilo

Valorar no uso concomitante

C10 - Agentes modificadores de
los lipidos

No se han descrito interaccio-
nes, pero si casos de rabdomio-
lisis en pacientes que tomaban
ambos tratamientos

Contraindicadas simvastatina y lo-
vastatina. Atorvastatina y rosuvas-
tatina en la menor dosis posible

GO3A - Anticonceptivos hormo-
nales sistémicos

Levonorgestrel de eleccion

JO1 - Antibacterianos para uso
sistémico

Evitar rifampicina. Vlgilar QT con
macrdélidos. Valorar quinolonas

Evitar rifampicina. Pueden sumar
efectos sobre QT: macrdlidos, clin-
damicina y quinolonas

JO2A - Antimicéticos de uso
sistémico

Evitar imidazoles y griseofulvina

De eleccién fluconazol y nistatina

JO5A - Antivirales de accion
directa

Atazanavir, lopinavir y ritonavir

Nelfinavir

Cloroquina e hidroxicloroquina a
valorar por prolongacion del inter-
valo QT

LO4A - Inmunosupresores

Evitar tacrolimus y ciclosporina

Puede aumentar concentracion
de ciclosporina

Evitar tacrolimus y ciclosporina

MO4A - Preparados antigotosos

Puede aumentar la concentra-
cion de colchicina. Evitar admi-
nistrar conjuntamente

NO1A - Anestésicos generales

Ketamina (podrian ser necesarias
dosis inferiores de ketamina para
alcanzar la profundidad de seda-
cion deseada)

NO2 - Analgésicos

Evitar metamizol y revisar opié-
ceos

No usar conjuntamente con de-
rivados ergotaminicos debido al
potencial tedrico de ergotismo

Revisar opidceos

NO3A - Antiepilépticos

Evitar carbamazepina y grupo, fe-
nobarbital, fenitoina y primidona

Valorar la necesidad y las dosis de
todos ellos

NOS5A - Antipsicéticos

Quetiapina no interacciona. Revi-
sar dosis y necesidad del resto

Valorar la necesidad de ellos, evi-
tar quetiapina

NO5B - (Fa&rmacos ansioliticos)
y grupo NO5C - (Fdrmacos hipné-
ticos y sedantes)

Evitar midazolam y triazolam. Lo-
razepam y lormetazepam de elec-
cion

NOGA - Antidepresivos

Evitar triciclicos, litio y revisar ISRS

Valorar la dosis y la necesidad

RO3AC - Agonistas selectivos de
receptores beta-2-adrenérgicos

Evitar bromuro de umeclidinio

Evitar salmeterol y teofilina

SO1BA - Corticosteroides, mo-
nofdrmacos

Evitar budesonida, fluticasona y mo-
metasona y uso en general

Nota sobre remdesivir: evitar metamizol, rifampicina, carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, primidona, betametasona, dexametasona y hierba de San Juan.
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TABLA 5. EFECTOS SECUNDARIOS MAS FRECUENTES

AZITROMICINA Ndauseas, vomitos, diarrea y dolor abdominal. Bien tolerada en general

Reacciones adversas notificadas frecuentes: anorexia, mareo, cefalea, parestesia, disgeusia, alteracion visual, sor-
dera, erupcion, prurito, artralgia, fatiga. Alteraciones analiticas: recuento disminuido de linfocitos, recuento elevado
de eosindfilos, bicarbonato disminuido en sangre

CLOROQUINA/ Trastornos gastrointestinales: nduseas, vomitos y diarreas, que desaparecen al suspender el fdrmaco. Disminucion
del apetito

HIDROXICLOROQUINA

Alteraciones oculares: cornea (incluye edema y opacidad), con o sin sintomas (vision borrosa, halo visual o fotofo-
bia), iris/cuerpo ciliar y retinopatia (alteracion de la acomodacién visual con sintomas de visién borrosa y/o agudeza
visual disminuida). Se recomienda disminuir la exposicion a la luz. Trastornos musculosqueléticos: en tratamiento
prolongado se ha descrito miopatia, neuromiopatia y debilidad muscular (especialmente de los musculos proxi-
males), a veces asociada con cambios sensoriales leves, ausencia o hiporreflexia tendinosa. Trastornos hemato-
I6gicos: agranulocitosis, anemia aplésica y trombocitopenia. Otras: sordera, acutfenos y giro de objetos (vértigo),
erupciones cutdneas o convulsiones

LOPINAVIR + > 10%: erupciones cutdneas, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, aumento de las transaminasas GPT y GGT,
RITONAVIR problemas gastrointestinales (disgeusia, diarrea, nduseas, vémitos, dolor abdominal) e infecciones del tracto res-
piratorio superior

> 2% - <10%: vasodilatacion, fatiga, cefalea, ansiedad insomnio, infecciones cutdneas (incluyendo foliculitis, celuli-
tis, forinculos) alteraciones metabdlicas (hiperuricemia, alteracion del sodio, pérdida de peso) y gastrointestinales
(aumento de la amilasa y lipasa sérica, flatulencia y gastroenteritis), trombocitopenia, neutropenia, aumento de tran-
saminasas y de bilirrubina, infecciones del tracto respiratorio superior, reacciones de hipersensibilidad, debilidad y
dolor musculosquelético)

HEPARINAS DE BAJO Locales: hematoma, dolor u otras reacciones en el punto de inyeccidn. Sistémicas: hemorragia, anemia hemorrdgi-
PESO MOLECULAR ca, trombocitopenia, trombocitosis, reaccién alérgica (urticaria, prurito, eritema), cefalea, aumento de las enzimas
hepaticas (principalmente transaminasas, niveles > 3 veces del limite superior de normalidad)

Fichas técnicas AEMPS (https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html).

5. MANEJO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA PRESCRITA PARA PROCESO AGUDO
COVID-19

El actual brote de COVID-19 ha implicado la utilizacidon de medidas sanitarias poco habituales. Una de ellas es el uso
de oxigeno domiciliario para un proceso agudo. El objetivo de la administracion de oxigeno es conseguir una cifra
minima de PaO, de 60 mmHg o una saturacién de oxigeno (SatO,) > al 90%".

La pulsioximetria es, ante la imposibilidad para disponer de una gasometria, una opcion para el médico de familia
en el seguimiento de los pacientes diagnosticados de infeccién por COVID-19, entre otros, a los que se les ha pau-
tado tratamiento con oxigeno domiciliario tras el alta en el hospital (ingreso o atencién en urgencias).

Desde la introduccion de la pulsioximetria entre 1980 y 19902 han evolucionado los aparatos utilizados para deter-
minarla.

La fiabilidad de los instrumentos para determinar la SatO, es aceptable para valores entre 80% y 100%. La precision
de la medida de SatO, para cifras de 70-100% es de + 2%'"®". Estas cifras nos permiten tomar decisiones en procesos
agudos y durante el referido seguimiento.

Se tendrd en cuenta que la interpretacién de la SatO, se basa en la morfologia de la curva de disociacion de la
oxihemoglobina. Asi, existe un punto critico que determina la posible presencia de insuficiencia respiratoria y que
es el valor de SatO, del 90% (corresponde a PaO, y es de 60 mmHg). Por debajo de esta cifra de SatO,, la curva
disminuye bruscamente, por lo que pequefios descensos de la PaO, originan grandes disminuciones de la SatO,,
mientras que, por encima del 95%, grandes aumentos de la PaO, no suponen incrementos de la SatO,".

En pacientes sin problemas respiratorios, la SatO, es habitualmente superior al 97%. Por debajo del 95%, general-
mente, hay hipoxia, aunque los pacientes con problemas respiratorios crénicos toleran bien saturaciones entre el
90y el 95%.
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Una propuesta de actuacion en funcion de la SatO,, determinada sin conexion a la fuente de oxigeno, es la siguiente™:

TABLA 6. PROPUESTA DE ACTUACION EN FUNCION DE LA SATURACION DE OXIGENO

SATO, (%) ACTUACION
>95 No requiere actuacion inmediata
90-95 Tratamiento, si precisa, y monitorizacion de la respuesta
<90 Oxigenoterapia y remitir para valoracién
Modificada de: Martinez Gonzalez A%,

Los valores de SatO, > 95% nos permitiran la retirada paulatina del oxigeno.

Una de las indicaciones en Atencidn Primaria de la pulsioximetria es el seguimiento de pacientes en tratamiento con
oxigenoterapia cronica domiciliaria, utilizando el pulsioximetro en las visitas programadas domiciliarias para valorar
el grado de hipoxemia y reajuste del flujo de oxigeno que se debe administrar. El oxigeno debe ajustarse segun las
mediciones gasomeétricas, con el objetivo de conseguir una PaO, de 60 mmHg o por pulsioximetria para mantener
una SatO, del 93%.

Las escasas y poco frecuentes (1-5%) complicaciones derivadas del empleo de estos dispositivos para determinar la
SatO, permiten utilizarlos con seguridad.

Los pacientes con neumonia grave al alta, que requieren de oxigenoterapia en el domicilio, precisaran de una ade-
cuada coordinacidn entre la Atencién Primaria y la atencidn hospitalaria, y neumologia.

6. RECOMENDACIONES DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN FASE DE RECUPERACION
POR COVID-19 Y ALTA HOSPITALARIA

Las necesidades de fisioterapia al alta de los pacientes hospitalizados pueden diferenciarse segun dos perfiles??:

- Para los pacientes con un proceso respiratorio secundario al SARS-COV-2 leve-moderado:
- En esta situacidn clinica, el objetivo a corto plazo serd restaurar gradualmente la condicion fisica y psico-
Iégica.
- Para ello, se aconseja ejercicio aerébico para recuperar la capacidad de ejercicio anterior al ingreso hos-
pitalario.

- Para los pacientes con una neumonia grave/sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), el objetivo
serd a mas largo plazo, pues experimentan un desacondicionamiento fisico marcado, disnea con el ejercicio
y marcada atrofia muscular.
- Las principales intervenciones de fisioterapia respiratoria en este contexto se basaran en:
- Educacién al paciente.
- Ejercicio aerdbico.
— Ejercicios de fuerza y entrenamiento.
- Técnicas de drenaje de secreciones y ventilatorias, si las manifestaciones clinicas del paciente lo requi-
riesen.
Entrenamiento aerébico. Generar pautas de ejercicio progresivo, como caminar, andar rapido, trotar, nadar, etc. Co-
menzando a una intensidad y duracién baja y aumentar gradualmente. Se recomienda 20-30 minutos de duracién
de la sesion, de 3-5 sesiones/semana, aunque se ha de individualizar, dependiendo de la sensacién de fatiga y/o
disnea inicial que presente cada paciente.

Entrenamiento progresivo de la fuerza. Se aconseja realizar trabajo muscular de 1-3 grupos musculares, con una
carga de 8-12 repeticiones y con intervalos de entrenamiento de 2 minutos. La frecuencia seria de 2-3 sesiones/
semana durante un periodo minimo de 6 semanas, aumentando de un 5-10% la carga/semana.

Las técnicas de drenaje de secreciones o ventilatorias. El objetivo es reeducar el patrén respiratorio, mejorar la
ventilacion, movilizar el térax y favorecer el drenaje de secreciones, sobre todo en aquellos pacientes con patologia
respiratoria crénica previa a la COVID-19 o bien en aquellos con una capacidad pulmonar reducida a causa de la
enfermedad.

Actualmente, se desconocen las secuelas funcionales y anatdémicas que la infeccion por el SARS-CoV-2 puede pro-
vocar tanto a nivel pulmonar como funcional y sistémico, por lo que se recomienda una correcta evaluacién de cada
caso y la necesidad de individualizar antes de aplicar las técnicas.
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La coordinacidn con los equipos de rehabilitacion de Atencidn Primaria asegurara la adecuacion de los cuidados y
facilitara la optimizacion de las necesidades en fisioterapia.

7. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA LOS PACIENTES CON COVID-19

Son numerosas las causas que pueden provocar malnutricion en los pacientes con COVID-19, especialmente en
aquellos con enfermedad grave ingresados en la UCl y en los mayores fragiles. Se recomienda llevar a cabo una
valoracién y cribado de malnutricion de todos los pacientes COVID-19 con neumonia grave, con factores de riesgo
y con ingreso prolongado.

Es importante destacar que la presencia de obesidad no descarta la malnutricién. Si se detecta malnutricién, la
recomendacion es aconsejar una dieta hipercaldrica e hiperproteica progresiva, teniendo en cuenta que no existe
actualmente evidencia para contraindicarla en pacientes con enfermedad renal crénica progresiva.

Las recomendaciones nutricionales:

- Hacer preparaciones con alta densidad energética en muy poco volumen. Para conseguir una dieta saluda-
ble de alto valor energético, debera incluir en la misma:
- Alimentos fuente de hidratos de carbono como pan, patata, pasta, arroz, cuscus, quinoa o cualquier otro
cereal, en cada comida.
— Grasas saludables como aceite de oliva, frutos secos y semillas. Este es un grupo de alimentos muy ener-
gético que le ayudara a conseguir las calorias necesarias en su dieta.

- Las proteinas son esenciales para mantener la salud. Las encontramos en los lacteos, los huevos, el pes-
cado, la carne, las legumbres y los frutos secos. Si tiene poco apetito, puede ser recomendable empezar
por el segundo plato para asegurarse el consumo del alimento rico en proteina. La figura 3 puede servir de
ayuda para organizar las comidas principales.

FIGURA 3. PLATO PARA COMER SALUDABLE

Mientras mds vegetales y mayor variedad, mejor. Las patatas (papas)
y las patatas fritas (papas fritas/papitas) no cuentan.

Coma una gran variedad de granos (cereales) integrales, pasta de
GRANOS granos integrales y arroz integral. Limite los granos refinados (como
INTEGRALES arroz blanco y pan blanco).

. Coma muchas frutas, de todos los colores

Escoja pescados, aves, legumbres (habichuelas/leguminosas/fri-
joles) y nueces; limite las carnes rojas y el queso; evite la tocineta

PROTEINA (bacon, carnes frias (fiambres) y otras carnes procesadas.
SALUDABLE

Tome agua, té o café (con poco o nada de azu- X Use aceites saludables (como aceite de oliva o
car). canola) para cocinar, en ensaladas y en la mesa.
Limite la leche y los lacteos (1-2 porciones al dia) Limite la margarina (mantequilla). Evite las grasas
y el jugo (1vaso pequefio al dia). Evite las bebidas trans.

azucaradas.
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VALORACION AL ALTA DE PACIENTES CON NEUMONIA POR COVID-19

DATOS CLINICOS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS AL ALTA
1. REVISION DEL

INFORME DE ALTA
Radioloa Funcié | Bioquimica
Respiratorio Renal Eelielieg)E uncion rena electrolitos
Comorbilidades previas Electrocardiograma

Valoracion funcional y

Situacién Criterios clinicos .
emocional

2. VALORACION respiratoria de gravedad 5
CLIiNICA Comorbilidades,

situacion de‘patologlas VElleraeian e
previas
Contactos

Adherencia al tratamiento

Individualizar Prescripcion Prescripcion de farmacos Valorar errores de la
3. CONCILIACION en cada paciente al alta de las comorbilidades medicacién

DE LA MEDICACION

Ajuste de dosis y pauta )
Interacciones

Actualizar plan terapéutico

Oxigenoterapia

Efectos secundarios

Emocional

Apoyo psicoldégico

Gestion de la incapacidad temporal
OTRAS NECESIDADES E INTERVENCIONES Rehabilitacion y fisioterapia
Cuidados de enfermeria

REVISAR LA SITUACION .

SOCIOECONOMICA Y CUIDADORES e

Aislamiento domiciliario 14 dias Cuidados en domicilio sin
_ PCR a| a|ta ﬁ

desde alta aislamiento

Control 24-48 horas Control telefénico cada 72 horas por médico/a o enfermero/a
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SARS-CoV-2

1. INTRODUCCION Y CONTEXTUALIZACION DE LA SITUACION

La pandemia de COVID-19 ha supuesto una disrupcién brusca del abordaje habitual de las enfermedades en todos
los dmbitos sanitarios, y ha llegado cargada de vivencias intensas para los pacientes, los profesionales y la sociedad
en general.

Una patologia nueva, desconocida previamente pero omnipresente ahora, con mucha incertidumbre, que precisa
del confinamiento y aislamiento de los pacientes y de exhaustivas medidas de proteccidn, y, ademas, conlleva una
sobrecarga intensa de los servicios sanitarios.

El sufrimiento emocional como familias y sociedad se estd viendo afectado por las condiciones diferenciales en
las que nos enfrentamos al duelo en esta época de pandemia por la COVID-19. Una enfermedad que conlleva difi-
cultades en la relacion de las personas con sus seres queridos.

11. ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN EL ABORDAJE DE LA SALUD MENTAL Y AFECTIVA
DEL PACIENTE CON COVID-19 AL ALTA HOSPITALARIA

- Las emociones vividas al ingreso, principalmente angustia, miedo, incertidumbre, ansiedad, impotencia, ira,
tristeza o soledad.

El entorno hospitalario con una diferente relacion de los pacientes con los sanitarios, con menor frecuencia
y duracion de los contactos y barreras en la comunicacion por las medidas de proteccion y la sobrecarga
asistencial.

La soledad derivada del aislamiento y la ausencia de familiares o cuidadores, con frecuencia sin otra persona
en la habitacidn.

La situacién funcional al alta con marcada limitacién fisica en pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos (UCI).

- La estigmatizacion por una enfermedad que hace peligroso el contacto y confina a los pacientes en zonas
especificas.

- En anteriores epidemias, como el SARS 2003, un tercio de los pacientes mostraban sintomas moderados-graves
de ansiedad, depresion y trastorno de estrés postraumatico un afio después. También se encontraron pro-
blemas de abuso de sustancias.

- Los pacientes con patologia psiquidtrica previa presentan mas riesgo de desarrollar dichos trastornos o de
agravamiento de sus patologias previas.

1.2. ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN EL SUFRIMIENTO EMOCIONAL DE LAS PERSONAS
ANTE LA PERDIDA DE UN SER QUERIDO POR LA COVID-19

- Incapacidad para despedirse por aislamiento hospitalario, estar el familiar en cuarentena o restricciones en
la movilidad de las personas.
Pérdidas muiltiples (varios familiares afectados).
Fallecimiento de personas relativamente jovenes sin patologias previas que presuntamente no eran de riesgo.
- Sintomas graves de afliccion o ansiedad previos a la pérdida derivados de la situacion.
- Falta de apoyo social o familiar.
- Imposibilidad de realizar practicas culturales tradicionales relacionadas con el fallecimiento.
Falta de preparacion para la muerte en una patologia con un desenlace en dias y muertes repentinas.
Rabia o frustracion por falta de atencion (real o sentida).
Sentimientos de culpa, como en el caso de haber sido posible fuente de contagio.
- Lugar de fallecimiento: hospital, urgencias, residencia sociosanitaria.

- Dificultad para mostrar los sentimientos de duelo en un entorno social que ve los fallecidos como parte
de una estadistica.

Dependencia econdmica del fallecido (crisis econdmica).
Intoxicacion informativa por constante presencia de la enfermedad en los medios con mezcla de datos, opi-
niones y bulos, informaciones cambiantes y de dudosa validez.
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2. ABORDAJE DEL SUFRIMIENTO EMOCIONAL POR PARTE DE LOS MEDICOS Y MEDICAS
DE FAMILIA A TRAVES DE LA VIiA TELEMATICA

21. UN NUEVO ENTORNO COMUNICATIVO: LA ENTREVISTA TELEFONICA

FORTALEZAS

- Accesibilidad mucho mayor que la entrevista pre-
sencial en esta situacion. Posibilidad de establecer
un seguimiento, es decir, una periodicidad, pero tam-
bién de que el paciente pueda pedir una consulta
de manera precoz por un cambio en las condiciones
(en la presencial eso es mas complicado y, en estos
momentos, casi imposible); posibilidad de hablar con
cuidadores o convivientes.

- Comunicacién centrada en el lenguaje. La informa-
cion que proporciona el tono y las inflexiones de la
voz.

- Si se tiene acceso a telemedicina, las videoconfe-
rencias podrian suplir temporalmente las consultas
presenciales, y facilitan la deteccién de expresiones
faciales.

- En el contexto actual, evita los riesgos de contagio de
los pacientes, sus acompafiantes, los profesionales
sanitarios y no sanitarios y otros usuarios del centro
de salud.

DEBILIDADES

- Pérdida del paralenguaje y de las expresiones faciales si no disponemos de videoconferencia (la mayoria de
los casos). La pérdida es bilateral, y también se pierden las posibilidades de enfatizar o transmitir seguridad
con nuestras expresiones y de detectar dudas o desacuerdos.

- Pérdida de informacién del entorno (como lo podria dar una visita presencial en domicilio).
- Pérdida del contacto fisico (apretar una mano, un hombro).
- Dificultad para evaluar los sintomas sin la informacién de la exploracion fisica.

- En ocasiones, puede resultar complejo incorporar a un familiar o cuidador en la conversacién, cuando en mu-
chos casos debera ser el que proporcione los cuidados que estamos proponiendo. La utilizacion del altavoz o
manos libres puede permitirlo, mejor seria disponer de otros recursos tecnoldgicos como la videoconferencia
con varios participantes.

- Menos posibilidades de utilizar materiales informativos o de verificar aprendizaje (por ejemplo, de técnicas
de inhalacion).

- Dificultades debidas a factores técnicos (calidad del audio) y ruidos de su entorno.

- Requiere de un mayor esfuerzo de atencién para captar el paralenguaje y es mds facil distraerse con «ruidos»

del entorno, y también para estar leyendo a la vez la historia clinica del paciente o aprovechando para hacer
«otras gestiones» mientras se habla (validar una receta de otros pacientes, etc.).

Debemos transformar estas dificultades mediante la utilizacion de habilidades y estrategias comunicativas para
facilitar este nuevo entorno relacional.
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2.2. COMO HAN DE ABORDAR LOS MEDICOS DE FAMILIA LAS EMOCIONES DE LOS PACIENTES AL ALTA
HOSPITALARIA. SALUD MENTAL Y AFECTIVA. HERRAMIENTAS COMUNICATIVAS

PREMISAS IMPORTANTES PARA EL ABORDAJE DE LAS EMOCIONES

- Es importante incorporar habilidades comunicativas propias de la entrevista clinica que faciliten el relato
de las emociones. La escucha activa.

- Se ha de tener en cuenta que este tipo de entrevistas se pueden desarrollar en el contexto de «cuando escu-
char nos duele». Revisar las emociones propias y la actitud de escucha antes de iniciar la consulta.

- La deteccion del dolor emocional conlleva poder dar respuesta al paciente. «Abrir la caja de Pandora» supo-
ne poder acompafiar después, y, por tanto, es importante escoger bien el momento y crear el clima adecuado
para poder prestar esa atencién: cdmodos, sin prisas, sin interrupciones.

1. PEDIR PERMISO PARA ABORDAR EL RELATO DE LAS EMOCIONES AL INICIO DE LA CONSULTA

Este paso es importante y debemos hacerlo de forma explicita mediante facilitadores que inviten a verbalizar:

- «iLe parece bien que dediquemos unos momentos a hablar de cédmo se siente?».
- «;Me gustaria saber cémo se estd sintiendo con todo esto que le ha sucedido/le esta sucediendo?».
- «sQuiere contarme algo de cédmo fue su ingreso? Es importante para mi saber cdmo se sintid».

2. ESTRATEGIAS PARA EL ABORDAJE INICIAL POR PARTE DEL PROFESIONAL

- El primer minuto del relato es muy importante para generar un clima de confianza y dar margen a la narrati-
va espontdnea del paciente. Hay que dejar hablar al paciente y practicar la escucha activa, que nos permite
dibujar una imagen mental de la persona y su padecimiento.

- Escucha empatica, en la que se puede conectar con las emociones del paciente, y preguntar si les podemos
ayudar de alguna manera con esta situacion.

- Durante el relato, el mero hecho de reconocer y nombrar las emociones que hemos detectado (sefialamien-
to) permite iniciar su abordaje: «Parece que estd muy preocupado...».

- El paciente probablemente profundizara en su situacion emocional, en sus miedos, angustias, decepcio-
nes o ilusiones, en las ideas o razones que existen detrds (con frecuencia no son las que suponemos) y en
cémo afecta esta situacion a sus expectativas y valores.

> «Estoy triste y asustado por todo el tiempo en el hospital, y por la debilidad que siento, por las secue-
las que pueda tener...».

» «No quiero estar solo, me angustia volver a sentirme solo, y por la noche me despiertan malos suefios,
suefios destructivos...».

» «Claro que estoy irritado, tantos dias encerrado en una habitacidn sin ver a nadie, y me dicen que me
tengo que quedar dos semanas mas en casa...».

- Realizado de una manera sensible, incluso si hemos errado en nuestra apreciacidn, va a ser motivo para
que el paciente nos corrija o matice con el mismo efecto terapéutico: «<No, no estoy irritado, mas bien de-
cepcionado... No esperaba que...».

- En ocasiones, los profesionales caemos en la tentacion de esquivar el sufrimiento de los pacientes llenando-
los de buenas palabras. Sin embargo, esto puede dificultar el relato, ya que el paciente se puede molestar o
cohibir. Es importante no interrumpir el relato de los pacientes con consejos o instrucciones. No utilizar segu-
ridades prematuras del tipo «ya verda cémo todo se arreglard».

3. ESTRATEGIAS PARA EL ACOMPANAMIENTO. ¢ CUALES SE PUEDEN UTILIZAR?

- Escuchar, los pacientes pueden tener necesidad de hablar de sus emociones. Crear una situacion propicia
para hacerlo puede favorecer el que, al hablar, tomen conciencia de su situacion emocional y al compartirla
sientan alivio. Frases para empezar: «<Me gustaria preguntarle qué emociones siente estos dias, cuénteme,
por favor», «<Es posible que estos dias se esté sintiendo triste, enfadado, nervioso... ;Le puedo pedir que me
hable un poco sobre eso?».
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Legitimar las emociones (sin tratar de corregirlas, empatizando y aceptando): «<Entiendo que fue muy duro,
es normal que se sienta asi», «<Entiendo que se sienta asi. Muchas personas con las que hablo estos dias me
cuentan lo mismo que usted».

Una normalizacién empatica evita situar en el terreno de la enfermedad lo que es una respuesta natural, in-
cluso apropiada, a una situacidn estresante y reduce el cardcter de excepcional o patoldgico de su situacion.
Preguntar como las sobrellevan (autoeficacia).

Validar las habilidades de la persona y que abra paso a la siguiente pregunta: «Lo que usted ya estd hacien-
do le funciona, lo felicito».

Preguntar qué mas cree que se podria hacer para que se sienta mejor y ofrecer ayuda si es el caso: «x;Cémo
piensa que yo le podria resultar de ayuda?».

Al cierre de la entrevista, preguntar cudndo cree que le seria de ayuda que volvieran a hablar y acordar el
seguimiento.

4. CONTEXTUALIZAR EL DOLOR EMOCIONAL, NORMALIZAR LAS EMOCIONES Y NO MEDICALIZARLAS

De entrada, es dificil que el profesional proponga medicalizar, pero puede ser una demanda del paciente (por
ejemplo, «Quiero algo para dormir» o «Quiero vitaminas»).

En caso de que surja una demanda de medicacién, debemos explorar y preguntar «;Qué piensa que le pue-
de aportar?» vy, si es necesario, explicar ventajas e inconvenientes para poder tomar una decisién conjunta,
evitando una focalizacion prematura del tipo «No, usted no es un enfermo y no necesita medicacion», porque
en algunos casos va a ser temporalmente necesario.

Anticipar evoluciones térpidas y ofrecer disponibilidad, programar nuevas llamadas y/o visitas:

- «Es posible que en los préximos dias tenga sentimientos incomodos en relacién con lo que ha vivido».

- «Quiero que sepa que estamos a su lado para ayudarle con eso».

Promover actitudes activas de autocuidado:

- «Cuando tenga sentimientos incomodos, puede escribirlo en una libreta/contdrselo a su...».

— «También puede llamarme para contarme como le va».

Alo largo de la entrevista es importante detectar situaciones que puedan ser problematicas, y/o la deteccion precoz
del duelo patolégico, que precisa de una valoracidon mas exhaustiva por parte de salud mental.

Y, en todo este contexto y como profesionales de la salud, no debemos pasar por alto la oportunidad de «prescribir
activos en salud» y contextualizar segun los recursos disponibles en cada caso.

A TENER EN CUENTA:

Muéstrese EMPATICO. LEGITIME Y NORMALICE las emociones ambivalentes del paciente.
Acostumbrese a los SILENCIOS; son funcionales y no pesan.

VALIDE los aspectos POSITIVOS en la manera de reaccionar del paciente.

Evite SEGURIDADES PREMATURAS y palabras de buena voluntad.
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3. ACOMPANAMIENTO EN EL DUELO DE LAS PERSONAS QUE HAN PERDIDO
A UN FAMILIAR

El acompafiamiento en el duelo implica encontrar un espacio y una predisposicion del profesional para la escucha
y la compasion. Hablar de la pérdida.

Estrategias establecidas a partir del esquema bdsico en los cuidados primarios del duelo (REFINO)

El duelo humano tras la muerte de un ser querido es un proceso adaptativo natural ante la pérdida, una vivencia
Unica en cada persona y cambiante a lo largo del tiempo. No es una enfermedad y no necesita tratamiento, pero
es un acontecimiento vital estresante de primer orden, que puede desencadenar problemas de salud serios en las
personas que lo viven.

A las consultas de los médicos y médicas de familia, los/las pacientes acuden frecuentemente a expresar su dolor
por la pérdida de un ser querido. El abordaje y acompafiamiento del duelo implica cuidar que la persona para que
elabore su duelo de la manera mas natural y saludable, asi como detectar precozmente el duelo complicado y acom-
pafiar en duelos crénicos.

Desde la perspectiva inicial de desmedicalizar el dolor, los objetivos del médico de familia ante el duelo se pueden
escalonar en:

- Hacer prevenciéon primaria, acompafiando y verificando que la persona elabore el duelo de la manera mds
saludable posible, y que no le cause enfermedad, sabiendo que hay tantos modos de hacerlo como perso-
nas, sin apriorismos.

- Hacer prevencién secundaria, detectando precozmente datos de duelo complicado, para iniciar terapias
especificas, o bien colaborar en el seguimiento de duelos complicados ya diagnosticados.

Las interacciones con el doliente abarcan una amplia gama de posibilidades, que van desde la conversacion infor-
mal hasta las intervenciones mas estructuradas, propias de los duelos complicados. Cualquiera que sea la intensi-
dad de esas intervenciones se fundamentan en un paradigma comun en todas ellas, que se puede esquematizar
con el acrénimo REFINO y que constituye un punto de partida util desde cualquier grado de compromiso asumido
con el paciente. No presupone una determinada pericia y, de algin modo, proporciona una estructura légica de
muchas intervenciones que hacemos comtdnmente de modo no programado, de manera intuitiva y espontdnea.

ESTABLECER UNA RELACION

Es lo mas importante, y con frecuencia lo mas trascendente y que tienen un mayor impacto, cualquiera
que sea el contenido de dicha relacion. Debe basarse en:

- Respeto y aceptacion auténtica del doliente, explicitos desde el inicio, sin juicios ni condicio-
nes previas. Supone también asegurar disponibilidad y continuidad.

- Con una periodicidad y duracion pactadas de antemano, centradas en las necesidades del do-
liente, poniendo de manifiesto el compromiso con él.

- El marco de la relacién es fundamentalmente profesional, es decir, aunque se establece entre
iguales, hay un profesional y un paciente, y, por tanto, es unidireccional, a diferencia de otras
relaciones bidireccionales (dos dolientes que se consuelan mutuamente) o multidireccionales
(grupos de autoayuda). Es importante para evitar que la sobreimplicacion o el desbordamiento
del profesional provoque transferencias en sentido contrario.

- Empatia. Intentando sintonizar con las emociones del doliente, verbalizando explicitamente
nuestra intencion («Intento comprender tus sentimientos, aunque en realidad solo tu estds pa-
sando por esto...»), pero evitando frases hechas del tipo «<Sé cdmo te sientes», que a menudo
consiguen justo lo contrario de lo que pretenden.

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




ESCUCHA ACTIVA

Se suele describir como escucha integral, ya que no se limita al sentido del oido, sino que pretende
«escuchar con todo el cuerpo», lo verbal (las palabras) y lo paraverbal (los silencios, el tono, las in-
flexiones de la voz, la postura corporal, la gestualidad facial).

Es una escucha centrada en el momento presente, sin inferencias pasadas ni futuras. Es también una
escucha interior, para ser consciente de las emociones que estamos teniendo como profesionales
en esta labor, de modo que no sean pantallas ni barreras para la auténtica escucha del doliente.

La comunicacion telefénica, como inferencia, nos dificulta obtener toda la informacidon del paralen-
guaje y la comunicacion verbal, por lo que se ha de estar mas atento y practicar, mds aun si cabe, la
escucha activa.

En general, parece que el médico tiene que prescribir, aconsejar, buscar soluciones a problemas.
Desde esta perspectiva, abandonamos el acto de escuchar, que se queda frecuentemente como la
«<hermana menor» del acto clinico. Esta visién, claramente empobrecedora, con frecuencia nos impide
experimentar y paladear la eficacia del acto de escuchar como algo que tiene un valor intrinseco, es-
pecifico e insustituible.

El acto de escucha activa propicia una narraciéon que en si misma alivia y resta dramatismo a la
realidad, al transformar pensamientos y emociones en palabras que se pueden decir en voz alta, y
escucharse a uno mismo decirlas tiene propiedades catarticas.

FACILITACION

Son facilitadores de la comunicacién todas aquellas técnicas que provienen del profesional y que son
expresion también de la escucha activa y empatica.

- Preguntas abiertas, miradas, silencios, reactividad baja, monosilabos («Ya, si...», «Sigue...», «Aja...»,
«;Qué mdas?», etc.), ecos de sus palabras (repetir una palabra significativa que haya dicho, se-
guida de un silencio, como puntos suspensivos), resimenes de lo mds relevante que ha dicho,
peticién de clarificaciones de algin concepto o idea relevante («;Cuando dices..., te refieres
concretamente a...?»).

Facilitar, como indica la propia palabra, es hacerle facil al doliente la expresién en voz alta de mu-
chos pensamientos y emociones que probablemente se ven autorreprimidos, como impropios, y
también frecuentemente censurados por parte de su entorno mds cercano («No pienses en esas
cosas, ho te hace bien»).

Todos los facilitadores persiguen la narracion libre del doliente y, a partir de un punto de la relacién
terapéutica, pueden facilitar la profundizacidn de temas mds especificos que pueden ser explorados
en busca de datos de complicacién del duelo (ideas circulares, «rumiacion» del pensamiento, ideas
de muerte).

INFORMAR

Una vez establecida la relacion terapéutica segun lo descrito anteriormente, y no antes, puede ser (itil
proporcionar informaciones al doliente que faciliten la comprensién del proceso, como explicaciones
desde un marco tedrico de lo que le esta sucediendo y de la evolucion esperable.

También se pueden incluir consejos sobre lo que puede o debe hacer en la ejecucion de lo cotidiano
(hablar del fallecido, ir al cementerio, llorar, advertir de fechas sefialadas que potencialmente incre-
menten el dolor, como aniversarios, navidades, etc.).

Estos elementos situados en un contexto adecuado pueden ser positivos para el doliente, en general
cuando él mismo solicita esta informacidn, y, en cambio, cuando se proporcionan fuera del momento
adecuado, pueden conllevar un distanciamiento de la relacién.
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NORMALIZAR

Bien empleada es una técnica muy potente, es su propio médico quien le dice al doliente que todo lo
que le estd pasando es lo «<normal» en estos casos, y esto le valida, legitima y desculpabiliza, para
que no haga conductas de evitacion que al final pueden resultar mds nocivas.

En general, el/la doliente estara rodeado/a de manifestaciones del tipo de «Sé fuerte» y «Tienes que
seguir adelante», o simplemente de compafiias que intentan obviar el dolor con el animo de que
desaparezca o sea menos evidente. Todas estas conductas, pese a la buena intencién, favorecen el
aislamiento y el autorreproche, no facilitan el progreso del duelo y se generan habitualmente desde la
incomodidad con las emociones del doliente de la persona que las emite.

Es necesario también tener en cuenta que la normalizacién requiere un tiempo y una cadencia de-
terminada. Una normalizacion muy inmediata o precoz lo que hace es banalizar la queja. Si respon-
demos «Eso que te pasa es lo normal» casi antes de que termine su disertacion, es indicativo de que
no hemos procesado el auténtico significado de lo que nos esta relatando, por lo que pierde toda la
potencia terapéutica pretendida, y el efecto conseguido es, una vez mas, el opuesto.

Con este ejemplo, podemos ver cémo se van engarzando las sucesivas etapas del REFINO (no hay
normalizacion sin una relacion bien establecida, una escucha activa genuina, facilitadores empaticos,
etc.).

ORIENTAR

Una vez garantizados los epigrafes anteriores, puede ser oportuno proporcionar algun tipo de pres-
cripcion, sugerencia o consejo. Es mas facil, en este momento, que el doliente sea permeable a esta
intervencion, y mucho mas si le pedimos permiso expresamente para hacer estas recomendaciones,
por ejemplo: «;Te interesaria que te contase algunas ideas que han sido Utiles a personas en circuns-
tancias parecidas?».

Deben ir dirigidas, por una parte, a las demandas explicitas del doliente y, por otra parte, a aquellos
aspectos que nos parecen relevantes (como profesionales) para favorecer este duelo concreto, de
esta persona y circunstancia particular. Es lo que se suele describir como «coordinar la agenda del
paciente con la agenda del profesional».

Se incluyen aspectos como: toma de decisiones en el dmbito familiar, profesional, financiero, reorga-
nizacion de la cotidianeidad, prescripcién de tareas sencillas o rituales de pérdida y evitar o disminuir
aquellas que sean mas nocivas para el restablecimiento del nuevo ciclo vital, etc.
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El Ministerio de Sanidad, a la luz de los actuales datos epidemioldgicos, ha considerado que hemos entrado en
una nueva fase de la pandemia y ha propuesto una serie de medidas, con especial protagonismo para Atencién
Primaria, que se recogen en el documento titulado COVID-19: recomendaciones sanitarias para la estrategia de
transicién. Al mismo tiempo, algunas sociedades cientificas, colegios profesionales, administraciones sanitarias y
colectivos varios estan elaborando o publicando propuestas de organizacion.

Ante este nuevo escenario, de duracion indeterminada, las juntas directivas de la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC), la Asociacién de Enfermeria Comunitaria (AEC) y la Federacion de Asociacio-
nes de Enfermeria Comunitaria y de Atencidn Primaria (FAECAP), la Asociacion Administrativos de la Salud (AAS) y
la Sociedad Espafiola de Atencidn al Usuario de la Sanidad (SEAUS), creemos que podemos y debemos proponer
medidas organizativas y asistenciales —respetando la diversidad existente en el territorio— encaminadas a ayudar
a los equipos de Atencidén Primaria y los servicios de salud a disefiar su propio modelo organizativo para no solo
gestionar y controlar la pandemia, sino también responder a las necesidades de salud de su poblacién. Con este
fin se han constituido varios grupos de trabajo cuyos objetivos son analizar cémo:

1. Garantizar atencion de calidad a los pacientes atendidos en Atenciéon Primaria en relacién con la infeccién por
SARS-CoV-2. Implantar medidas que reduzcan la transmisibilidad de la infeccién en las instalaciones sanitarias.

2. Incorporar paulatinamente la atencién a la poblacién con patologias crénicas.
3. Proponer medidas de atencidn sanitaria a la poblacién institucionalizada.

4. Rediseiar la atencion domiciliaria y comunitaria.

La necesidad de organizarse con premura para esta fase de transicion nos impele a proponer cambios organizativos
y asistenciales, algunos de los cuales ya se han implantado en la fase aguda de la pandemia, con el propdsito de
asegurar una atencién de calidad, preservando en todo momento la seguridad de los profesionales, los pacientes
y sus familias. Queda para un momento posterior el abordaje de los cambios més profundos y necesarios en Aten-
cion Primaria, como definir la cartera de servicios, analizar modelos organizativos que permitan dar respuesta a las
necesidades sociosanitarias tanto para la poblacion institucionalizada como para la atencién domiciliaria, la relacién
con la atencion hospitalaria y la participacion comunitaria, entre otras. Un analisis que exige tiempo para la reflexion,
el debate y la participacion.
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1. ACCESO AL CENTRO DE SALUD

11. ACCESO NO PRESENCIAL

La seguridad de pacientes y profesionales es la prioridad en este nuevo contexto que ha marcado la pandemia, y
por ello es necesario disefiar nuevos modelos organizativos que faciliten la interaccion de la poblacién con los re-
cursos sanitarios, con seguridad, y dando respuesta a sus necesidades. La actividad no presencial es una estrategia
que puede garantizar ambas premisas.

Para ello se proponen las siguientes iniciativas:

1. Establecer canales informativos a la poblacion desde el propio sistema de salud para concienciar sobre la
importancia de no acudir de manera presencial a los centros sanitarios y para instruir sobre el uso de medios
telematicos en su relacion con los profesionales sanitarios. Como criterio general se deben priorizar formas
de citacion telematicas.

2. El contacto inicial de los pacientes o ciudadanos se gestionard a través de un triaje administrativo. El objetivo
es mejorar la gestion de las peticiones de cita, con un filtro administrativo inicial que permita discriminar si el
motivo de consulta puede ser resuelto telematicamente o necesita atencion presencial, si es demorable o no,
y qué profesional del equipo de Atencion Primaria (EAP) puede resolverlo. Como criterio general, los pacien-
tes solicitaran consulta (<no pedirdn/cogerdn cita»), y el sistema garantizara la resolucion de su demanda de la
manera mas eficaz. Es preciso que las unidades administrativas dispongan de las instrucciones y la formacion
adecuadas para gestionar estas solicitudes.

3. Se recomienda suspender el sistema de cita previa via call-center, web, app u otros dispositivos, o, en su de-
fecto, modificarlo para ofertar Ginicamente la posibilidad de cita telefonica, advirtiendo de ello a la poblacidn
e informando de que posteriormente se pondrdn en contacto con él/ella desde el centro de salud. Como
criterio general, las unidades de atencidon al usuario asegurardn la recepcion de las llamadas y la demanda
de consultas.

4. Se considera fundamental crear nuevos sistemas de cita inteligente con discriminacion administrativa.

5. Para todo ello es preceptivo potenciar la figura del administrativo sanitario, asi como considerar otros mode-
los organizativos como administrativo de cupo, creando asi «miniequipos» de personal administrativo/enfer-
meria/medicina.

111, Triaje telefénico

El paciente solicitara cita mediante llamada telefénica a la unidad administrativa. El papel del administrativo del EAP
debera ser mas relevante y especializado, lo que evidentemente debe estar reconocido en el acceso a las plazas
dentro del sistema de provisién.

Actividades de la unidad administrativa (tabla 1): TABLA 1. FUNCIONES DEL TRIAJE

- Recepcidén de llamadas de la poblacién, pudien-

. . . . » Informar a los usuarios sobre el funcionamiento del centro de salud,
do ejercer una funcion de filtro tras haber sido

promover el uso responsable de los servicios, conocer el motivo de

instruido en conceptos bdsicos que permitan
priorizar y trabajar segun algoritmos bien defini-
dos y elaborados para este fin, y que permitan
una primera discriminacion. En caso de ser ne-
cesario, contardn con el apoyo de un profesio-
nal sanitario que le complemente en la valora-
cion del triaje.

- Las agendas de los profesionales sanitarios es-
taran habilitadas con citaciones telefénicas que
aseguren la atencién telemdtica y citaciones
presenciales para las consultas clinicas que se
han valorado previamente por el sistema de tria-
je (administrativo y clinico de soporte).

consulta y proponer el tipo de atencién para su problema

Organizar el acceso de los pacientes e informar a los mismos de los
circuitos y medidas de seguridad que deben respetar en el centro
de salud

Valorar qué tipo de atencidn (telemética, presencial o a domicilio)
precisan aquellos pacientes que acudan al centro de salud sin cita
previa, asi como identificar las situaciones urgentes para una aten-
cion inmediata

Detectar especialmente a aquellos pacientes con sintomas suge-
rentes de infeccién por coronavirus para su valoracion inmediata en
el centro de salud

Controlar el flujo de pacientes en las salas de espera y apoyar y
colaborar activamente en atencién a la urgencia

- El administrativo que recepciona la llamada diferenciara si se trata de una consulta burocratica o clinica, y si
corresponde a una demanda clinica urgente o demorable, siempre de acuerdo con los protocolos estable-
cidos al efecto en su equipo. Se citardn las consultas en la agenda de visitas no presenciales (pudiendo ser
telefdénicas, videollamadas u otras estrategias telematicas). Las consultas urgentes, previamente valoradas
por el sistema de triaje clinico, seran programadas segun necesidad clinica (presencial o telematica) (figura 1).
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- La consulta concertada/programada de las agendas individuales serd gestionada directamente por cada pro-
fesional sanitario (médico-a/enfermero-a) y podrad tener cardcter presencial en el centro o en el domicilio.
Esta autogestion de la agenda debera contemplar la continuidad de cuidados y la atencion de los procesos
cronicos, reagudizaciones o patologias que precisen de una atencidn individualizada.

- Los pacientes que consulten con cuadro clinico sospechoso de COVID seran atendidos en las consultas y en
la zona reservada para estas consultas, manteniéndose el sistema de cribaje y no siendo agendado en las
consultas habituales.

- Para potenciar este modelo es necesario que todos los centros de salud (CS) dispongan de un adecuado
numero de lineas telefénicas que eviten el colapso de este canal de citacidn, siendo recomendable contar
con dispositivos mdviles que faciliten que los profesionales sanitarios puedan llevar a cabo las consultas
telematicas.

FIGURA 1. PROTOCOLO DE ACTUACION USANDO EL SISTEMA DE TRIAJE EN EL CENTRO DE SALUD

URGENCIA
Consulta telefénica Consulta presencial
A 4 A A
- . > o 5| CONSULTA PRESENCIAL |  CONSULTA SUGERENTE
Triaje administrativo > Triaje sanitario > o >
(centro/domicilio) SARS-CoV-2

A

> CONSULTA NO COVID

\i \i

Consulta telefénica/
mail/videollamada
Medicina y/o enfermeria

11.2. Nuevas vias de citacion

Estas nuevas vias de citacion tendrian que hacerse visibles a la poblacion a través de campafias informativas por
parte de las administraciones correspondientes.

11.21. Tarjeta sanitaria-web-aplicaciones informéticas

Se recomienda desarrollar las diferentes opciones telematicas: tarjeta sanitaria electrdnica (TSE), aplicaciones pro-
pias de cada comunidad auténoma (webs, apps...) para ser utilizadas desde los dispositivos moviles, tanto para el
acceso a la medicacion en farmacias como para la comunicacién con el centro de salud (solicitar consulta, peticio-
nes administrativas, etc.). Aquellas comunidades auténomas que tengan carpeta del paciente quiza ya cuenten con
estas prestaciones y, en caso contrario, pueden incorporar todas estas propuestas a la misma.

11.2.2. Correo electrénico

Para aquellos pacientes que no accedan por razones de alfabetizacion digital o tengan dificultades para la solicitud
de consulta de manera telefénica o presencial, deberd habilitarse algin formulario que puedan tramitar, donde
conste el motivo de consulta y sus datos de filiacion. Dicho formulario serd enviado a una direccién de correo insti-
tucional creada para tal efecto, con el compromiso de ser contestado en un plazo inferior a 48 horas.

1.2. ACCESO PRESENCIAL

1.21. Triaje presencial

Se recomienda establecer un sistema de acogida en la entrada de los centros de salud, con la implicacion y coordi-
nacion de los profesionales de las distintas profesiones del centro.
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1. Lafuncién del punto de acogida es recibir a los pacientes, realizar toma de temperatura, indicarles el lavado
de manos, facilitarles mascarilla quirdrgica, a la entrada y a la salida, y decirles dénde dirigirse segun su
necesidad de salud:

a. Ala sala/consulta que indique su cita previa.

b. Al area administrativa.

c. A la sala de urgencias/emergencias o consulta que corresponda segun la organizacidon propia de cada
centro de salud.

d. A'la consulta especifica de «COVID».

Criterios generales de acceso:

a. En el caso de que haya varios accesos, se priorizard uno solo.

b. Las personas pasaran al interior del edificio de una en una, salvo que precisen acompafiamiento por edad,
discapacidad o enfermedad invalidante. Se les recordara que hay que guardar una distancia de seguridad
de al menos 2 m en salas de espera y pasillos.

c. Adecuacion de los espacios comunes a las medidas de seguridad propuestas para el distanciamiento
social. Deberd establecerse el aforo méximo de las zonas comunes del centro de salud y de las consultas.
Hay que identificar los asientos de las salas de espera que se pueden ocupar (bien mediante pegatinas
que los indiquen o clausurando los asientos que no deben ocuparse) para que los pacientes puedan guar-
dar la distancia de seguridad entre ellos si deben esperar en el mismo espacio. Se recomienda colocar
lineas adhesivas en el suelo para sefialar la distancia donde debe permanecer el paciente respecto de los
profesionales del centro de salud, de pie o sentado, tanto en el servicio de admisién como en todas las
consultas. Se les debe aconsejar no tocar el material ni el mobiliario del centro, asi como no tocarse ni los
0jos, ni la boca, ni la cara.

d. Se sugiere la colocacién de informacion visual (carteles, folletos —mejor plastificados para facilitar su des-
infeccion— o videos si se dispone de televisores en las salas de espera, etc.) en lugares estratégicos de
los centros de salud para proporcionar a la poblacidn las instrucciones sobre higiene de manos, distancia-
miento e higiene respiratoria. Se debe fomentar la higiene de manos al entrar y salir del centro de salud.

e. El personal de triaje contard con material de proteccion y solucion hidroalcohdlica para realizar un fre-
cuente lavado de manos, asi como un espacio adaptado, y todo el material preciso para la atencién a los
pacientes. Es recomendable el uso de mamparas
transparentes de separacidon entre el personal que . )

TABLA 2. VALORACION SINTOMATICA INICIAL DE LOS

trabaja en la entrada del centro de salud y 10S pa-  paciENTES CON SINTOMAS SUGESTIVOS EN EL CONTEXTO
cientes que acuden al mismo. DE PANDEMIA POR SARS-COV-2

2. El punto de triaje debe disponer de ordenador con ac-

ceso a la historia clinica y al teléfono, asi como todos

los medios técnicos que permitan desarrollar su activi-

dad con eficacia (figura 1). « ¢Tiene dificultad para respirar?
« ¢Tiene dolor de garganta?

« ¢Tiene fiebre o la ha tenido recientemente?
« sTiene usted tos?

3. Es conveniente que el personal de triaje disponga de
una formacion especifica sobre la metodologia de tra-
bajo, una lista con los signos y sintomas de alarma,
conocimiento de los circuitos del centro de salud y la
informacion que se ha de suministrar a la poblacidn,
asi como de las medidas de seguridad que deben
adoptar en dicho puesto (tabla 2). « ¢Tiene cansancio importante o dolores musculares?

e ¢Dolor de pecho?

« sEscalofrios?

* ¢Vémitos o diarrea?

« ¢Dolor de cabeza?

« ¢Ha perdido bruscamente el olfato o el gusto?

1.2.2. Consultorios rurales

- La ausencia de unidades administrativas en numerosos consultorios obliga a informar a la poblacién me-
diante carteles informativos tipo: «No acudir», «Llamar al centro de salud», «<Esperen a ser atendidos por el
personals, etc.

- En el vestibulo se les suministrard mascarilla y se les indicara el lavado de manos con hidrogel.

- El resto de medidas de seguridad (que solo entre el paciente, distanciar las sillas donde puedan sentarse en
la sala de espera, etc.) deberdn respetarse al igual que en los centros de salud.
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2. ORGANIZACION DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL

21. CIRCUITOS. ESTABLECIMIENTO DE ZONAS «LIMPIAS Y SUCIAS FRENTE» A LA COVID-19

Consultas COVID: se adaptaran a las caracteristicas de cada centro de salud, localizdndose preferentemente préxi-
mas a la entrada del centro, y preferiblemente serd una zona diferenciada, siempre que se pueda; en caso contrario,
habré que delimitarla con cintas en el suelo.

Sino se dispone de un acceso/zona diferenciada, deberd habilitarse una sala de espera también aislada del resto de
las zonas asistenciales. Se recomienda que sean atendidas por profesionales destinados para ello, con la cadencia
que cada equipo determine y con las debidas protecciones. Estas consultas COVID dispondran de ordenador con
acceso a historia digital, teléfono, equipos de proteccién individual (EPI), materiales bdsicos de consulta (fonendo,
pulsioximetro, termémetro de infrarrojos, etc.), lavabo, papel, contenedor de productos biolégicos, desinfectante,
listado de teléfonos de interés y protocolo local.

Se destinaran salas de extracciones de analitica, electrocardiografia, pruebas funcionales, curas, etc., separadas en
tiempo y espacio para evitar la coincidencia de pacientes COVID/no COVID, siendo cada centro el que establecerd
los horarios o espacios mas adecuados a sus necesidades e infraestructura.

Asimismo, siempre que sea posible, se debera modificar la distribucion del mobiliario de las consultas para asegurar
el minimo contacto entre profesional/paciente, de forma que se mantenga distancia de seguridad entre ambos.

Todos los habitdculos del centro de salud se ventilardn adecuadamente durante la jornada laboral, y existirdn mate-
riales disponibles para la desinfeccion, debiendo contar con un servicio reforzado de limpieza y desinfeccion.

2.2. AGENDAS ASISTENCIALES

Se deberan adaptar los documentos de organizacion interna de los centros, revisando el tipo de agendas existente
y determinando como sera la atencion a los pacientes no demorables y la atenciéon en domicilios (profesional Unico,
cada profesional atendera a su cupo, agendas separadas para COVID y no COVID, etc.).

OBJETIVOS

Las agendas deben ser autogestionadas y flexibles y estar estructuradas para mantener la atencion no presencial
y presencial tanto en consulta como en el domicilio, debiendo asegurar la atencidn a las necesidades de salud de
la poblacién asignada. Defendemos la maxima capacidad de gestion de agendas por los propios profesionales y el
EAP. Las agendas deberan al menos incluir:

- El diagnéstico y seguimiento de los pacientes COVID.
- La atencion a la patologia aguda no COVID-19.
- El seguimiento de los pacientes con patologias crénicas, fragiles, vulnerables, paliativos...
Y todo ello preservando en todo momento la seguridad de pacientes y profesionales evitando aglomeraciones.

ACCIONES

Se recomiendan consultas mayoritariamente conformadas por actos no presenciales, con los ajustes que cada
profesional precise en relacidon con otras actividades que realice el equipo (atencién COVID, guardias, sesiones,
reuniones...). (Se deberdn valorar los aspectos juridicos ante estas nuevas modalidades de consulta y relaciones con
los pacientes en cuanto a confidencialidad y proteccion de datos se refiere.)

CONSULTAS DE MEDICINA Y ENFERMERIA

- Las agendas se confeccionardn de forma coordinada por los integrantes de la unidad bdsica de atencién
(medicina/enfermeria y personal administrativo, si estd asi organizado) y ajustada al funcionamiento global
del EAP. Puede variar en funcién de la patologia estacional, ausencias no cubiertas, necesidades sociales,
programas, técnicas, etc.

- Se propone una gestién compartida de la demanda por los profesionales de medicina y de enfermeria, que
serdn quienes valoren la necesidad de una consulta presencial.

- Potenciar un modelo de agendas de acceso avanzado que asegure el contacto personalizado con el profe-
sional sanitario por via telematica a ser posible en las siguientes 24 horas.

- Organizar la agenda intercalando visitas presenciales con otras telefénicas o virtuales o a domicilio. De esta
manera mantendremos las salas de espera menos llenas.
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Cuando se estime oportuno una consulta presencial, se ofertara una cita (centro/domicilio) con el tiempo ne-
cesario para atender al paciente, teniendo en cuenta la necesidad de respetar el aforo en la sala de espera.
Estas citas pueden ser en el dia o concertadas en dias posteriores.

Las consultas presenciales han de ser consultas con practicas de valor, asi cuando sea necesario realizarlas,
deberan planificarse para resolver en un solo desplazamiento todas las necesidades de salud a tratar (anam-
nesis, exploracion, informacidn de resultados que no se considere oportuno informar por teléfono, etc.). Se
programardn mas visitas de alta resolucion médico/enfermera para el seguimiento del paciente crénico o
tratamiento de descompensaciones.

En la elaboracion de las agendas es necesario tener presente la conveniencia de minimizar los desplazamien-
tos de los pacientes por el centro de salud, asi como la aglomeracion posible en las salas de espera compar-
tidas por varios profesionales. Por el mismo motivo, es muy importante respetar la puntualidad por parte de
los pacientes, asi como de los profesionales.

Como criterio general, se ha de preservar el principio de longitudinalidad, por lo que la atencion debe ser

personalizada; es decir, que los pacientes deben ser atendidos por su médico-a/enfermero-a limitando la
consulta dispensarizada Unicamente a la consulta COVID para reducir el riesgo de contagio.

ENTREVISTA CLINICA TELEFONICA

Elementos a tener en cuenta:

Identificarse como centro y profesional que llama.

Preguntar por el paciente y corroborar que es él, bien pidiéndole que nos confirme que es él, bien confirmando
otros factores y datos personales que aparecen en la historia (fecha de nacimiento, domicilio, Ultimas visitas...).

Orientar las preguntas a respuestas abiertas y descriptivas, tratando de concretar lo que necesitamos averi-
guar.

No dejar nunca un mensaje en el contestador con cualquier dato personal.
No aceptar llamadas de pacientes durante la consulta con otros pacientes.
Registrar todo lo hablado en la historia del paciente, al igual que hacemos en una consulta presencial.

En caso de hablar con un cuidador/a o con los padres, si se trata de personas menores de edad, tener muy
presente los datos de confidencialidad, discrecién y prudencia.

Valorar en todo momento, hasta el final de la entrevista, la necesidad de una visita presencial.

Podemos completar la consulta telefénica ofreciendo nuestro correo electrénico institucional u otros medios
telemdticos seguros (videollamada, chat...) a los pacientes, donde nos pueden enviar fotos, informes, consul-
tas, etc.

Establecer una red de seguridad por si la situacion pudiera evolucionar mal: debemos explicar el desarrollo

previsible, los datos de evolucidon normal y los signos de alerta, asi como la oferta de nuevo contacto o de
seguimiento activo del proceso hasta su resolucion, también cuando se recomendaria acudir a urgencias.

2.3. ATENCION A PACIENTES CRONICOS NO COVID

A lo largo de los meses de la pandemia se ha venido dando atencidn y soporte a los pacientes crénicos —al igual
que a los pacientes con otro tipo de patologias— mayoritariamente de forma no presencial. En esta nueva fase se
hace necesario adoptar un papel proactivo adelantdndonos a las demandas y necesidades de estos pacientes.
Para ello se propone:

2.3

Seleccionar sobre qué enfermedades es preciso incidir (listado o estratificacion de pacientes).

Analizar la situacién en la que se encuentran los pacientes (valoracién clinica y social), identificando los
cuidados necesarios que precisan.

Promover la participacion e implicacion de los enfermos y sus familias en el autocuidado.
Mejorar la adherencia terapéutica y la optimizaciéon del consumo de farmacos.

Priorizar la atencién de quien mas lo necesita

Para poder priorizar la atencion, se pueden utilizar listados de pacientes con pluripatologia, créonicos complejos, etc.,
dado que probablemente sean los que puedan tener mas necesidades de atencion. Algunas comunidades auténo-
mas disponen de datos de poblacidn estratificada, segun dependencia, apoyo social, dltimos ingresos hospitalarios
o carga de enfermedad, los cuales pueden ser extraordinariamente Utiles de cara a priorizar y planificar su atencién.
A modo de sugerencia, se propone un modelo piramidal que prioriza la atenciéon de mayor a menor necesidad con
algunos ejemplos:
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1. Pacientes con pluripatologia compleja, dependencia, fragilidad, que no salen del domicilio, con ingresos hos-
pitalarios recientes, con alta dependencia y escasa cobertura social.

2. Pacientes con comorbilidad, con reagudizaciones o ingresos frecuentes, pero con buen nivel funcional, y que
habitualmente acuden a las consultas de medicina y enfermeria.

3. Pacientes con otras patologias o factores de riesgo de fragilidad, cardiovascular, o con discapacidad fisi-
ca o mental que también podrian incluirse en este grupo, con buen nivel funcional y sin ningdn grado de
dependencia, a los que se les realiza controles periddicos (anuales o semestrales) que incluyen pruebas
complementarias. En cada caso serd necesario individualizar la necesidad de cuidados y elaborar un plan
de atencion, procurando siempre fomentar el autocuidado y aligerar la carga de enfermedad y tratamiento,
avanzando hacia una atencién minimamente disruptiva y mds respetuosa.

En el caso del tercer grupo de pacientes, esta situacion supone una oportunidad para revisar e individualizar la
necesidad de muchos controles analiticos y visitas concertadas cuyo beneficio es controvertido. Recomendamos
potenciar la visita domiciliaria que asegure también la longitudinalidad, para minimizar riesgos y profundizar en el
conocimiento del entorno propio del paciente, como por ejemplo las condiciones de salubridad del domicilio, la
existencia de barreras arquitecténicas y la valoracion social, que incluya el conocimiento del soporte sociofamiliar
del que dispone y la situacién econdmica.

2.4. DESBUROCRATIZACION

La actividad burocratica global (recetas, informes, bajas, etc.) puede constituir el 30-40% del tiempo de consulta,
algo nada eficiente y poco acorde a nuestra formacion profesional y especializada. Durante la crisis de la COVID-19
se han producido avances hacia la desburocratizacidn de las consultas que no solamente se deben mantener, sino
que incluso se han de mejorar para permitir que las consultas sean lo mds eficaces y resolutivas posibles. Es innega-
ble la generalizacion de la tecnologia en nuestra sociedad y consideramos imprescindible su integraciéon en nuestra
prdctica clinica diaria de una manera eficiente, segura y rdpida, garantizando la privacidad y seguridad tanto de los
profesionales como de los usuarios del Sistema Nacional de Salud. Se proponen medidas en los siguientes dmbitos:

1. Medidas presenciales de gestién de la consulta, ya recogidas anteriormente.

2. Incapacidad temporal (IT). Existe un exceso de visitas sin contenido de valor afiadido. Se propone:

a. Potenciar la administracién telematica de los partes de baja-alta.

b. Permitir a inspeccion médica el acceso parcial o total al historial del paciente para evitar la realizacion de
informes al médico o médica de familia y los desplazamientos innecesarios a los pacientes.

c. Suprimir los comunicados de alta y baja en papel. Los sistemas de informacién deben habilitar, como ya se ha
hecho durante la pandemia, los circuitos correspondientes para remitirlos directamente a todas las empresas.

d. En la linea de otros paises de nuestro entorno, debemos permitir la autodeclaracion jurada y responsable
de las bajas de duracidn igual o inferior a 3 dias.

e. Permitir que se pueda dar alta y baja en el mismo momento para procesos de duracién inferior a 7 dias.

f. Suprimir los partes de confirmacion de cualquier periodicidad o, si esto no fuera posible, facilitar la deter-
minacion del intervalo del tiempo para la emisidn del parte de confirmacion, segun criterio clinico.

g. Las bajas por riesgos laborales que deriven de la incapacidad de recolocar al trabajador en un puesto sin
riesgo para su salud deberian gestionarse directamente por el Servicio de Prevencion de Riesgos Labo-
rales (SPRL) o por la inspeccion médica, sin necesidad de pasar por la consulta de la médica o médico de
Atencidn Primaria, salvo que el trabajador requiera acreditar alguna patologia de la que no disponga infor-
mes previos para aportar al SPRL.

h. Favorecer la descarga de los partes de baja directamente por la ciudadania mediante el uso de una app,
donde las personas puedan tener acceso a su informacién clinica.

i. El Ministerio de Trabajo y las correspondientes consejerias autonémicas deben abordar a la mayor breve-
dad posible la adecuacién de la legislacion y la normativa correspondiente para que estos cambios contri-
buyan a la mejora global del proceso de IT como parte de la estrategia de la e-Administracion.

3. Receta electrénica.

a. Permitir la gestion telematica de la receta electrdnica (receta electronica conectada a la tarjeta sanitaria).

b. Permitir que las farmacias comunitarias puedan solventar errores de dispensacion en pacientes con medi-
cacion correctamente prescrita.

c. Integrar los sistemas de prescripciéon de MUFACE, MUGEJU e ISFAS en el sistema de prescripcion del ser-
vicio de salud para pacientes que son atendidos por este.

d. Agilizar los tramites de renovacion del visado electrénico por parte de inspeccidn para evitar la interven-
cién del médico o medica de familia.
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. Incorporar la indicacion de farmacos y/o productos sanitarios por parte de las/os enfermeras/os.

. Uso de herramientas de comunicacion telematica. Potenciar la consulta no presencial (telefdnica, telemedici-
nay la videoconferencia) mediante el uso de las aplicaciones que cada consejeria elija para imagenes médi-
cas, informes o videoconferencias, ya sea en ordenadores de sobremesa con cdmara o en nuevos maviles/
tabletas corporativos. Para ello es importante:

a. Proporcionar por parte de la administracion los medios tecnoldgicos necesarios a cada centro de salud
para poder normalizar la telemedicina (cdmaras web, auriculares, dispositivos mdviles para aumentar las
lineas de teléfono, tabletas, ordenadores), asi como una correcta conexion a internet y medios de soporte
y sistemas de cifrado adecuados para garantizar la privacidad de los correos electrénicos.

b. Medidas normativas y de seguridad que garanticen la privacidad y la legalidad de dichas conversaciones
y de los datos transmitidos (evitar grabaciones de dichas conversaciones que se puedan hacer publicas,
garantizar el cumplimiento de la ley de proteccion de datos, etc.).

c. Permitir que tanto las solicitudes de interconsulta como las peticiones de pruebas de imagen lleguen direc-
tamente al hospital sin necesidad de imprimir en papel.

d. Crear, si no se dispone de ella, una app o acceso web (carpeta del paciente o similar) donde todo ciudada-
no pueda acceder a sus analiticas, partes de interconsulta, informes y partes de baja.

. Justificantes.

a. No emitir justificantes médicos a posteriori para disculpar la ausencia de un usuario a algiin compromiso.
Existen suficientes mecanismos de comunicacion y registro, como por ejemplo la autodeclaracion jurada
del estado de salud, para evitar que este tipo de situaciones se produzcan.

b. No emitir justificantes de ausencia de los menores al colegio o instituto. Cualquier ausencia debe ser justi-
ficada por el padre, la madre (cualquiera de ambos) o el tutor legal.

. Certificados.

a. No emitir certificados médicos de aptitud requeridos para obtener permisos de conducir, carnets para prac-
ticas deportivas, uso de armas o reconocimientos para acceder a pruebas selectivas (policia, bomberos,
etc.). Este tipo de certificados deben emitirlos los centros habilitados para valoraciones clinicas.

b. Suprimir los certificados especificos para oposiciones de plazas de la administracion, guarderias, ensefian-
za obligatoria, estudios en el extranjero, balnearios, gimnasios o actividades deportivas municipales.

. Relaciones con la atencién hospitalaria.

a. El médico o médica de familia no debe cumplimentar interconsultas, traslados en ambulancias o pruebas
complementarias o técnicas que hayan sido inducidas por profesionales de la atencién hospitalaria o ur-
gente. Tampoco en el caso de segundas opiniones ni de interconsultas de cardcter interno entre profesio-
nales de distintas especialidades, pero de un mismo hospital.

b. Cada profesional debe asumir sus propios consentimientos informados, que derivan de actos de relacién
unipersonal entre profesional y paciente.

c. El médico o médica de familia velara por la continuidad y la adherencia de cualquier prescripcion, pero
recordando que cada profesional tiene la responsabilidad de sus propios actos. La conciliacion de la medi-
cacion es un acto que recae en la médica o el médico referente, que es quien, de acuerdo con el paciente,
en Ultima instancia certificard la continuidad o no de un tratamiento.

d. Habilitar canales de comunicacién efectivos, bilaterales y resolutivos con los especialistas hospitalarios
(e-consultas, correo electrénico, videoconferencia, profesionales de enlace, coordinadores asistenciales...)
que permitan priorizar la atencién a los pacientes que mds lo necesiten.

e. Habilitar interconsultas con enfermeras de referencia hospitalaria (educacién con el fin de facilitar la conti-
nuidad de cuidados sin necesidad de visitas innecesarias de las/los pacientes o sus familias.

f. Las citas para consultas, pruebas y cirugias demoradas por el hospital por la situacion de la pandemia de-
ben ser gestionadas por el propio hospital. Requerimos la colaboracién de los servicios de salud mediante
campafias de comunicacion que aclaren que la Atencién Primaria no puede gestionar las listas de espera
ni las citaciones hospitalarias para evitar consultas innecesarias de los pacientes, como por ejemplo para
reclamar citas pendientes de hospital o ser citados como si fueran pacientes nuevos en vez de como revi-
siones, etc. En este punto siempre ha de garantizarse el derecho a la informacion del paciente y la seguri-
dad de poder acceder a la informacidon sobre sus visitas o pruebas en el hospital. Recordando que puede
acceder a esta informacion también a través del servicio de atencidn al paciente del hospital.

g. Impulsar la utilizacién de los informes de enfermeria al alta y al ingreso por via telematica, para favorecer
la continuidad de cuidados.
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9. Desburocratizar las relaciones con la gerencia/direcciones asistenciales:
a. Los protocolos deben ser simples y con contenido audiovisual, si este facilita la compresion de los mismos.
b. Los protocolos deben ser accesibles para los profesionales y estar localizados en la web oficial en reposi-
torios actualizados.

3. NECESIDADES

Se citan o indican algunos elementos que es necesario tener presente para posibilitar que los EAP puedan desarro-
llar su actividad con un equipamiento adecuado y suficiente para resolver los problemas de salud de la ciudadania.
Cabe destacar entre ellos:

- Elementos relacionados con las pruebas diagnésticas. Disponibilidad de profesionales, espacio, reactivos y
logistica para realizar las pruebas diagndsticas que se precisen en Atencion Primaria.

- Elementos relacionados con la seguridad. (Ver apartado de seguridad.) Debe estar completamente garanti-
zada su reposicion.

- Elementos relacionados con el equipamiento informdtico. Ordenadores en los puntos de triaje, lineas de
teléfonos suficientes, teléfonos mdviles, cdmaras web para videoconsulta, etc.

- Recursos humanos. Deben cubrirse en su totalidad las bajas y ausencias, mds aun ahora que esta circuns-
tancia se ve agravada por la situacion creada por la COVID-19. Asimismo, es preciso adecuar las plantillas a
la cartera de servicios de los equipos y a las caracteristicas especiales de la poblacién atendida (poblacidn
envejecida o riesgo social, etc.), y no solo a la cifra de tarjetas sanitarias asignadas. Igualmente proponemos
la incorporacion progresiva de enfermeras/os especialistas de Enfermeria Familiar y Comunitaria.

- Formacioén. Los profesionales del centro de salud necesitan una formacidn especifica relacionada con la
pandemia y los cambios que la misma va produciendo, asi como informacidn veraz, contrastada, si es posible
con documentos, protocolos no redundantes actualizacién en:

- Triaje.

- Entrevista telefénica.

- Recogida de muestras.

- Recomendaciones para evitar transmision.

- Capacitacion sobre medidas de proteccién individual: colocacién del EPI, etc.

- Registro de actividad adaptada a la nueva realidad (historia clinica electrénica comun).

- Sistemas de informacion:

- Las/los médicos de familia y los/las enfermeras comunitarias deben tener acceso a la historia hospitalaria
y recibir informacidon detallada e inmediata de los pacientes de su cupo atendidos en el hospital. Esto es
prioritario en los pacientes diagnosticados de SARS-CoV-2.

- Lo mismo es aplicable a salud publica, cuya relacién con los EAP debe ser muy estrecha. Se debe incluir
en la historia electrdnica la declaracion obligatoria de SARS-CoV-2.

- Los indicadores de Atencién Primaria deben obtenerse con facilidad sin que supongan carga burocratica
afadida y ser facilmente incluidos y localizados en el sistema de registro.

4. SEGURIDAD

- Mascarillas: generalizacion del uso de mascarillas tanto para profesionales (adecuadas a cada actividad: qui-
rdrgica, FFP2 o FFP3) y para pacientes. En el caso de que el o la paciente ya lleve una, esta podra ser susti-
tuida si se duda de su validez por una ofertada por el centro.

- Sitienen que ser quirdrgicas: para profesionales y pacientes se seguirdn las recomendaciones de recambio.
Si el paciente trae mascarillas con valvula, se ofrecera una quirdrgica de refuerzo.

- Mamparas: se recomienda su instalacion en los mostradores de administracién y en las salas de extracciones.

- Puede ser aconsejable usar pijama y calzado de trabajo, asi como contar con un servicio de lavanderia que
garantice el recambio frecuente.

- Recomendacion de proteccion para atender a pacientes con la COVID, no basada en las existencias, sino en
la evidencia. En cualquier caso, se garantizaran las recomendaciones del Ministerio de Sanidad.

- Atencidn de pacientes COVID en el domicilio: para evitar el riesgo que supone la puesta y retirada de EPI, es
aconsejable que como minimo vayan al domicilio dos profesionales. Se debe entender que cualquier domi-
cilio puede ser una zona de alta contagiosidad, por lo que se priorizard el uso de estas medidas acordes a la
valoracién del profesional.
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- Pantallas: seria recomendable disponer de pantallas homologadas suministradas por la propia organizacion.

- Refuerzo y recordatorio periddico de la recomendacion de la higiene de manos: lavado y uso de soluciones
hidroalcohdlicas, que deberdn ser dispuestas tanto en las consultas como en las zonas de uso comunitario,
para pacientes y profesionales.

- Mantener el servicio de limpieza COVID, el cual debe cubrir las necesidades de los centros de salud al mar-
gen de la zona COVID.

5. LO QUE NO SE DEBE HACER EN LA FASE DE TRANSICION

Es inexcusable reducir aquellas actividades organizativas y asistenciales que no aportan valor aun cuando exista
una cultura social muy asentada en nuestro pais de acudir a los servicios sanitarios ante la menor alteracion de la
salud.

Estos son los errores que se deben evitar en esta fase de transicion y también después:

- No establecer triaje para el acceso al EAP.
- Retroceder al modelo de organizacidn previo a la pandemia.

- Fomentar la consulta presencial o mantener las visitas repetidas de eficacia dudosa para el seguimiento y
control en las patologias crénicas.

- Limitar la longitudinalidad con el establecimiento de consultas dispensarizadas.
- Por la misma razoén (principio longitudinalidad), hacer contratos temporales cortos (precariedad).
- No resolver todos los motivos de consulta en el momento, generando asi huevas visitas presenciales.

- Desactivar las actuaciones que han permitido reducir la burocratizacién de las consultas (IT, interconsultas,
etc.).

- No estimular el autocuidado especialmente ante procesos agudos banales (resfriados, heridas minimas...) o
controles de procesos agudos que se pueden evitar.

6. CONSIDERACIONES FINALES

La excepcionalidad del momento de la infeccion por el SARS-CoV-2 obliga a GARANTIZAR LA SEGURIDAD DEL PA-
CIENTE Y DE LA COMUNIDAD vy a colaborar en la extincidon de los contagios y de la pandemia. Y es al mismo tiempo
una extraordinaria oportunidad para replantear, modernizar y mejorar el acceso de toda la ciudadania al conjunto
de profesionales de la salud, y ademas hacerlo de forma eficiente, asegurando la longitudinalidad de la atencion,
puesto que serdn atendidos por su médico-a/enfermero-a, etc. Conviene destacar algunos principios rectores del
presente documento:

- Abogamos por la autonomia de organizacién de los EAP, debiendo tener presente la longitudinalidad, el res-
peto a los derechos de las/los pacientes y a avanzar en la humanizacién de la asistencia.

- Defendemos que la gestion de la agenda corresponde a cada profesional, I6gicamente integrada en la or-
ganizacion del EAP, debiendo garantizar la accesibilidad y longitudinalidad de su poblaciéon, siempre con
responsabilidad compartida y garantizando que no se generen inequidades.

- Proponemos la gestion compartida (medicina/enfermeria) de la demanda, asi como de las tareas, con los
criterios que cada equipo acuerde, teniendo en cuenta que lo mas eficiente es que la demanda sea atendida
por el/la profesional (médico/a, enfermero/a, administrativo/a, etc.) mas adecuado para ello, en funcion de la
complejidad, contenido y drea especifica de la misma. Hay que poner en valor el principio de subsidiariedad.

- Consideramos preceptivo potenciar la figura del personal administrativo sanitario, asi como contemplar otros
modelos organizativos posibles como el administrativo integrado en la unidad asistencial con medicina y
enfermeria (con poblacién asignada), creando asi «<miniequipos» de administrativo-a/, enfermero-a/médico-a.

- Defendemos que para mantener la longitudinalidad es bdsico que el conjunto de profesionales, fundamen-
talmente de medicina y enfermeria, mantengan el mismo cupo de pacientes a lo largo del tiempo. Por eso es
necesario dotar a los centros de salud de una plantilla suficiente sin contratos precarios; esto es, con contra-
tos prolongados, para evitar asi la rotacion de los y las profesionales o el cambio de lugar de trabajo. Estas
condiciones estan recogidas en el Marco Estratégico para la Atencién Primaria, asi como la unidad asistencial
médico/enfermera y los cupos méximos.

- Estimamos fundamental la transdisciplinariedad para garantizar el verdadero trabajo en equipo entre todos
los profesionales y la propia comunidad.
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- Creemos que también es tiempo de mejorar la coordinacién con entidades de la zona basica de salud (ayun-
tamientos, asociaciones, sector educativo, residencias de mayores) y de trabajar con perspectiva sociosanita-
ria, tanto a través de las/los trabajadores sociales de los equipos como desde las consultas. Deberian planifi-
carse estrategias de intervencidon comunitaria en las que se coordinasen y articulasen los diferentes recursos
comunitarios disponibles y se incluyese a la poblacidn en una participacion activa, con el fin de minimizar la
incertidumbre y disminuir la ansiedad. La identificacion e integracidn de lideres y agentes comunitarios son
fundamentales para el desarrollo de estas intervenciones.

Estas medidas nacen en el contexto de una pandemia, aun activa y extraordinariamente peligrosa, que ha vapulea-
do el modelo convencional de asistencia sanitaria y apremia a las instituciones a readaptarse a la nueva y cambiante
situacion. A pesar del impacto sociosanitario con la extraordinaria morbimortalidad que la pandemia ha ocasionado,
es preciso reconocer que, sin la fortaleza de nuestro sistema sanitario publico y el compromiso que han demostrado
todos sus integrantes, el desastre hubiera sido ain mds descomunal. Hemos aprendido. Sabemos que con el ob-
jetivo de los servicios sanitarios de mejorar y mantener la salud del conjunto de la ciudadania, priorizando siempre
la seguridad de las/los profesionales y las/los pacientes, los cambios deben producirse. Cambios en el enfoque
de gestion de la epidemia, poniendo a la Atencién Primaria, coordinada con Salud Publica, al frente de la misma;
cambios en la organizacidn de los servicios sanitarios tanto en Atencion Primaria como hospitalaria; cambios en la
gestion; cambios en la politica, y, jcdmo no!, también en la ciudadania.
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En solo 4 meses, la pandemia global causada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 ha generado un estrés sin pre-
cedentes a nivel mundial en el sistema sanitario y en toda la sociedad. En Espafia ha supuesto un cambio radical
en la forma de ejercer la Medicina y la Enfermeria Familiar y Comunitaria, y en este momento nos planteamos qué
cambios son necesarios para prestar una atencidn de calidad en el contexto actual*? . El sistema sanitario precisa
adaptarse a los cambios previsibles en la atencidn (nuevas tecnologias y telemedicina) y también en la prevencion
y promocion de la salud como parte fundamental de la atencién que prestamos.

La Declaracion de Shanghdi de la IX Conferencia Mundial de Promocién de la Salud 20162 de la Organizacién Mun-
dial de la Salud reconoce que la salud y el bienestar son fundamentales para el desarrollo sostenible: «Reafirmamos
que la salud es un derecho universal, un recurso esencial para la vida diaria, un objetivo social compartido y una
prioridad politica para todos los paises. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas establecen
el deber de invertir en la salud, de garantizar la cobertura sanitaria universal y de reducir las desigualdades sani-
tarias entre las personas de todas las edades. Estamos determinados a no dejar a nadie atrds». Esta declaracion
adquiere un sentido especial en las circunstancias actuales®.

En este contexto, nos enfrentamos a amenazas y a oportunidades en la prevencién clinica que se suman a las
anteriores®, a las que el Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS) de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) no debe ser ajeno. Como punto de partida, hemos de re-
afirmarnos en las caracteristicas necesarias que debemos preservar por su gran valor en la Atencién Primaria: la
atencion longitudinal y la accesibilidad (ambas van juntas). El objetivo de este documento es revisar e identificar las
amenazas y oportunidades de la promocién y la prevencién de la salud desde la perspectiva de Atencion Primaria
en el nuevo contexto de la era COVID-19.

Este documento se ha elaborado con aportaciones de los grupos de trabajo del PAPPS y de su organismo de coor-
dinacion.

1. AMENAZAS PARA LA PREVENCION

La atencion telefdnica, la telemedicina y la videoconferencia, sustitutiva de la atencién presencial, que ha sido nece-
sario implementar, pueden suponer una serie de cambios de efectos inciertos para la prevencion y la promocion
de la salud (incluyendo elementos comunicacionales):

- Dado que las intervenciones de prevencion son en muchos casos oportunistas, podria ser que se perdiera o
se dificultara la implementacién de las actividades preventivas. La longitudinalidad de la atencidn, el conoci-
miento mutuo y la confianza entre profesional y paciente, propios de la Atencion Primaria, son los condicio-
nantes que permiten que la consulta telefénica pueda ser adecuada y resolutiva en determinados motivos de
consulta y con determinados pacientes. Una llamada entre un profesional y un paciente que no se conocen
es mucho mas limitada desde el punto de vista clinico y también de comunicacion, y por lo tanto menos ade-
cuada para actividades de prevencion y promocidn, incluyendo la educacién para la salud.

- La atencion sanitaria centrada en los medios telemdticos puede suponer una barrera de accesibilidad a cier-
tos colectivos sociales y culturales, lo que podria causar un retraso en los diagndsticos y no poder influir en
los estilos de vida relacionados con su enfermedad.

- La visita virtual debe cumplir con los principios de la buena practica clinica y con las disposiciones del cédigo
de deontologia. Debemos aceptar las limitaciones inherentes al propio medio de comunicacién no presencial
y valorar en todo momento la excepcionalidad de esta herramienta, limitando su utilizacion a los procesos
que hayan sido reconocidos Utiles en cuanto a evidencia cientifica en sus resultados. Debemos prevenir, al
utilizarlos, las posibles repercusiones legales de su uso inadecuado y conocer sus limitaciones.

Cualquier actividad preventiva o de promocion de la salud implica un proceso de comunicacidon entre profesionales
sanitarios y personas. El profesional debe utilizar estrategias de informacidn, motivacidén, negociacion y decisiones
compartidas, entre otras técnicas comunicacionales centradas en la persona y/o comunidad. Sin olvidar que, para
que la intervencidn preventiva sea eficaz, es importante la empatia, la calidad de la relacién profesional-paciente y
la calidez de la comunicacion clinica. Esta premisa puede verse dificultada con la atencién a través de herramientas
electréonicas. Ademas, hay que tener en cuenta que:

- La atencidn telefdonica puede suponer una barrera en las oportunidades de empatizar; el no mirar a los ojos
y la no conexién son un peligro para la comunicacion, asi como una pérdida de la comunicacién no verbal,
herramienta esencial para identificar emociones y sentimientos de dificil expresion.

- La pérdida de contacto fisico y el distanciamiento social pueden influir en la deshumanizacion de la atencion
sanitaria. El miedo al contagio mutuo nos puede paralizar en el encuentro clinico.
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Muchas personas consultan por sintomas inespecificos, y hasta ahora el abordaje biopsicosocial y el método
clinico centrado en el paciente nos han ayudado a resolver estas situaciones. Los problemas relacionados
con las dificultades de la propia vida, que se expresan en las consultas clinicas como sensacién de malestar
(muchas veces de forma vaga e indefinible) son parte de nuestro trabajo como profesionales de la Medicina
y la Enfermeria Familiar y Comunitaria, y van mas alla de la atencidén al puro sintoma. Ademas, debemos tener
una perspectiva salutogénica, que implica conocer y ayudar a movilizar los recursos de la persona y las comu-
nidades para generar salud. Fuera del marco de un encuentro presencial esto puede ser dificil de desarrollar.

Las consultas telefénicas orientadas a la resolucion de problemas clinicos pueden perjudicar las actuaciones
clinicas de prevencion sobre estilos de vida saludables y aumentar la fragmentacion de la asistencia que
prestamos.

En un contexto de uso generalizado de herramientas telematicas, es imprescindible valorar la dificultad de no
disponer de informacidon objetiva de pardmetros de monitorizacion de pacientes en sus domicilios que impida
un éptimo control de factores de riesgo y/o estilos de vida.

Las posibles barreras de accesibilidad a los centros de salud podrian originar que los ciudadanos utilizaran re-
cursos sanitarios alternativos a las consultas de Atencién Primaria (urgencias de Atencién Primaria, urgencias
hospitalarias) para resolver procesos de salud menores, con el riesgo de sobrediagndstico y medicalizacién
excesiva y la dificultad de encontrar apoyos para desarrollar estilos de vida saludables.

La necesidad de garantizar la seguridad y la proteccion de profesionales y usuarios pone en riesgo la con-
tinuidad de técnicas como las intervenciones grupales o las actividades comunitarias, que tienen un mayor
nivel de evidencia y mas fuerza en las recomendaciones para promover los estilos de vida saludables.

Las indicaciones y la distribucion de los diversos modelos de visita (presencial, telefénica, videollamada, do-
miciliaria) en el horario laboral nunca deben ser una imposicion de los gestores o directores, y no deberian
aceptarse si en su disefio e indicaciones no han participado de forma mayoritaria los profesionales de Aten-
cion Primaria (medicina, enfermeria, trabajo social, etc.). La visita no presencial tiene sus indicaciones y en
ninguin caso debe considerarse un suceddneo de poca calidad de la visita presencial.

2. OPORTUNIDADES PARA LA PREVENCION

También se abren oportunidades para la prevencidn que nos permiten orientar los servicios sanitarios hacia los
principales problemas de salud de la comunidad y prestar los servicios de promocidn, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion necesarios para resolver esos problemas’:

Dejar de hacer consultas administrativas que no aportan valor (certificados, informes indtiles, renovacion de
medicacidn y otros) puede ser una oportunidad para disponer de tiempo y hacer mas prevencion basada en
la evidencia. El personal administrativo de nuestros centros de salud también pueden ser agentes en salud y
brindar consejo, orientacion e informacidn sobre recursos para el autocuidado, ademas de resolver multiples
dudas y consultas que a veces no requieren de un sanitario.

Se abre una posibilidad muy importante para el fomento del autocuidado y el automanejo de la enfermedad
y de la salud, y no solo para aspectos como el lavado de manos tan necesario; seguro que las personas estan
mads abiertas a sugerencias sobre estilos de vida saludables, ya que si una cosa ha unificado a todos en esta
epidemia es que todos somos vulnerables, aunque algunos lo son mds que otros. A destacar la importancia
del empoderamiento de las familias y personas cuidadoras, capaces de abarcar un mayor espectro de con-
troles y cuidados.

La aceptaciéon mayoritaria de los recursos telemdticos genera la oportunidad de establecer comunicacién
proactiva entre los profesionales y los pacientes para incidir en las medidas de promocidén y prevencién en
la poblacién atendida. Por ejemplo, no es necesario ver fisicamente a un paciente para cada control de la
tension arterial (cuando sabemos que es mas fiable si se la toma en su casa o en la comunidad), sino que
este puede hacerse por teléfono o videollamada (que podemos aprovechar para repasar el estilo de vida),
y ademds podemos enviarle a su correo electrénico un resumen de lo hablado o una hoja con consejos de
autocuidado, etc. Las consultas no presenciales deben ser un complemento de las visitas al centro de salud
en situaciones aceptables por los profesionales y los pacientes. Se pueden desarrollar estrategias de preven-
cion en determinados aspectos de la salud con un abordaje mixto (telemdtico y grupal). Puede ser util facilitar
pequefios videos con contenidos educativos sobre alimentacién, actividad fisica, estrategias para dejar de
fumar o de beber alcohol, etc., que posteriormente (cuando la pandemia haya pasado) se pueden poner en
comun en los grupos educativos®.
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- El desarrollo tecnoldgico y el avance en los registros de las historias clinicas permitirdn la monitorizacién de
los estilos de vida y de los parametros de salud de las personas, tanto en sus domicilios como en su entorno
social, favoreciendo intervenciones selectivas y muy dirigidas a prevenir enfermedades.

- Mediante las herramientas de comunicacion telematica, algunos grupos importantes de poblacién tendran
mds capacidad de acceder a los centros de salud, pudiéndose originar una mayor experiencia de autocontrol
sobre su propia salud. Los profesionales médicos y de enfermeria deben desarrollar protocolos de comuni-
cacion telefénica o de videollamada adaptados a sus necesidades.

- La situacion de esta pandemia, de naturaleza comunitaria, ha favorecido un claro compromiso de los ciuda-
danos con la corresponsabilidad y la importancia del empoderamiento en el control de la enfermedad, junto
con la percepcion de que el sistema sanitario por si solo es insuficiente para evitar las enfermedades.

Para hacer frente a estas necesidades de autocuidado de las personas que atendemos, el PAPPS propone campa-
fias especificas en las redes sociales, y retomar iniciativas como la Semana del Autocuidado semFYC®. Es una buena
planificacién estratégica la utilizacién de canales generales (television, prensa y redes sociales) para la difusion de
los mensajes de prevencién y promocién, y por otra parte es imprescindible que los servicios de salud se unan
inequivocamente a estos mensajes (por ejemplo, en el inicio de la pandemia, todas las administraciones se sumaron
a nuestra reivindicacion de hace afios de la higiene respiratoria y el lavado de manos: en el momento en que la reco-
mendacion es undnime, es cuando los medios generales se hacen eco y lo difunden). Creemos necesario plantear
un plan de comunicacién con Comunicacion semFYC que incluya, planificadas y agendadas, las principales lineas
de comunicacion del PAPPS y sus responsables.

La obesidad, la diabetes, la hipertension arterial y el tabaquismo se han revelado como factores agravantes en la
infeccion por COVID-19. Aspectos, todos ellos, muy relacionados con la prevencién y la cronicidad. La intervencién
sobre estos factores de riesgo requiere intervenciones repetidas en el tiempo (que se pueden combinar de forma
presencial y virtual) en las que la longitudinalidad, propia de la Atencidn Primaria, tiene un valor fundamental.

También se abre una oportunidad de influir desde el PAPPS para que se implementen politicas de prevencién y
control de las enfermedades no transmisibles. La Red para la Prevencion de Enfermedades no Transmisibles (Re-
dENT)" puede ser una plataforma importante para influir en las medidas politicas.

El valor clinico y la visién social de las vacunas va a cambiar. Entre otras cosas, como comparten poblacion de
riesgo, se espera que habrd mds demanda de vacunas de gripe en la préxima campafia. Existe un interés social que
podemos aprovechar para divulgar el valor y la indicacion de cada vacuna con mejor informacién, a fin de superar
la falsa pero extendida dicotomia del «vacunas si 0 no».

Se nos presenta una oportunidad Unica de poder incidir en el valor de la prevencion en salud mental, asi como de
detectar factores de riesgo de conflictos o trastornos mentales y de intervenir en los procesos de duelo que en este
contexto de la pandemia tienen un sentido mds amplio y comunitario, que implica la ruptura de un proyecto de vida,
con una dimensién no solo familiar, sino también social, econdmica y politica. Asimismo tenemos la oportunidad de
detectar situaciones de aislamiento social y necesidades no cubiertas, y de brindar sostén y acompafiamiento emo-
cional, evitando medicalizar el malestar de la vida cotidiana (ansiedad-tristeza-laboral...) y facilitando la participacion
de los activos sociales en su abordaje.

El trabajo en equipo multidisciplinar de médicas/médicos de familia, pediatras y profesionales de enfermeria, de tra-
bajo social y administracion es mas importante que nunca, ya que permitird flexibilidad y mejorara la adaptabilidad
a las circunstancias cambiantes. Asimismo, debemos valorar mejor el soporte del nticleo familiar y social mas cerca-
no, que ha desempefiado un papel tan importante en la actual situacion. Ademas, son necesarias sinergias, trabajo
colaborativo y comunicacion con la atencidn hospitalaria para ofrecer una atencion compartida y no fragmentada
también en la prevencion y la promocidn de la salud.

Surge la oportunidad de incorporar la visiéon social y de trabajar con perspectiva sociosanitaria, tanto a través de
las/los trabajadores sociales de los equipos como desde las consultas. En esta crisis hay que destacar el importante
papel que estan teniendo las diferentes redes sociales, tanto las vecinales como las virtuales. A este respecto se
acaba de publicar el interesante documento Redes comunitarias en la crisis de COVID-19".

Las politicas y los politicos deben tener muy en cuenta el valor de la prevencion. No es de recibo que se tomen
decisiones contra la salud publica. Es preciso potenciar el papel de abogacia de la salud de nuestro programa e
intentar firmar acuerdos de colaboracidén-asesoramiento estables en el tiempo entre grupos de trabajo o el propio
PAPPS y el Ministerio de Salud y los servicios de salud territoriales:

- Se nos presenta una oportunidad de una mayor colaboracién entre la Atencién Primaria y la Salud Publica
en el sistema de vigilancia de enfermedades transmisibles, asi como en las enfermedades crénicas y los es-
tilos de vida. La Atencién Primaria y Comunitaria es el marco principal para las intervenciones de prevencion
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y de educacion para la salud y para el desarrollo de la salud comunitaria. En las estrategias de prevencion y
promocion de la salud es clave la colaboracion sinérgica entre la Atencién Primaria y la Salud Publica. El de-
safio es que las actividades que se realizan a nivel de Atencidn Primaria se disefien y desplieguen juntamente
con los profesionales de este nivel, representados por sus sociedades cientificas.

En 2011 se aprobd una ley de salud publica que no se ha desarrollado. La ausencia de mecanismos de coor-
dinacion y respuesta rapida ha agravado la actual crisis. La creacion de un centro estatal de salud publica,
con una visidn epidemioldgica orientada a la accidn y control de las epidemias, que garantice una accion
coordinada con las comunidades autdnomas en salud publica es una nueva prioridad. En ella la Atencidn
Primaria debe estar representada. A este respecto, desde el PAPPS venimos proponiendo desde hace afios
la creacion de un Grupo Espafiol sobre Promocién y Prevencidn, que es una iniciativa necesaria para generar
recomendaciones preventivas y de promocion de la salud basadas en un mayor consenso y con mayor capa-
cidad de implementacion.

La respuesta a la pandemia y al confinamiento ha mostrado la relevancia de la solidaridad de las personasy
las comunidades. Y la promocion de la salud no se entiende sin participacion comunitaria. Con una orienta-
ciéon comunitaria trabajaremos los requisitos para la promocién de la salud y el refuerzo de la accién comu-
nitaria. El Programa de Actividades Comunitarias de Atencion Primaria (PACAP) y el PAPPS tienen muchos
puntos de encuentro y un camino que podemos recorrer juntos. Se impone ir tejiendo redes en promocion y
prevencion de la salud en todas las comunidades auténomas.

Para finalizar, queremos manifestar que la sociedad en su conjunto ha mostrado su respeto y reconocimiento por
la tarea de los profesionales sanitarios. Es un buen momento para reforzar el compromiso entre las personas, la
sociedad y los y las profesionales para trabajar colaborativamente para la preservacion de la salud.
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En el ambito docente, al igual que en el &mbito asistencial, la pandemia del SARS-Cov2 ha alterado sustancialmente
su funcionamiento ordinario y ha dado lugar a que muchas unidades docentes (UUDD) hayan pasado a realizar una
«jefatura de supervivencia» y hayan funcionado mediante «gabinetes de crisis» para adaptar la situacion de los resi-
dentes y su programa formativo en funcion de las necesidades de cada comunidad auténoma.

En la mayor parte de las UUDD los residentes han trabajado colaborando en la labor asistencial en los centros de
salud y distintos dispositivos de Atencion Primaria (AP), pero también en atencién continuada, unidades de hospi-
talizacién a domicilio, nuevos centros creados para la atencién de la pandemia (hospitales de campafia, hoteles
medicalizados) y en los servicios de urgencias de los hospitales, entre otros. En esta situacién se ha perdido una
parte formativa de su contrato (debido a la suspensién de todas las rotaciones externas, rotaciones propias de la
especialidad, talleres presenciales, congresos y jornadas) y han pasado a ser exclusivamente asistenciales, incluso
en algunas ocasiones han debido asumir atribuciones como adjunto.

En este contexto, extraordinariamente complejo y cambiante dia a dia, se ha generado la necesidad de reinventarse,
no solo en la parte asistencial en AP, sino también en el dia a dia de las UUDD y en la manera de formar tutores y
futuros especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) y Enfermeria Familiar y Comunitaria (EFyC).

Han surgido nuevas oportunidades orientadas a la formacidén de residentes, como las videoconferencias y la aten-
cion a la demanda no presencial telefénica con altavoz, para que sea compartida la labor docente por el tutor/tutora
y residente. También una nueva forma de reunirse y de realizar tutorizaciones, suprimiendo las reuniones presencia-
les y pasando a hacer reuniones periddicas por videoconferencia con tutoras/tutores y residentes.

Una vez superado el estado de alarma inicial y las urgencias asistenciales, queremos poner de manifiesto que du-
rante este periodo no se ha contado con las UUDD y consideramos que en los aspectos formativos y de desempefio:

- No se deberia volver a contratar a médicos recién licenciados sin acceso a la formacidn sanitaria
especializada (FSE), especialistas sin titulo homologado o estudiantes para realizar la labor que
pudieran haber desempefiado los especialistas en MFyC .

- No se deberian volver a tomar decisiones que competen a las comisiones de docencia y los jefes

de estudio de las UUDD sin consultar ni informar previamente a las mismas. En muchas ocasiones
hubiesen servido de valiosa ayuda en la toma de decisiones y en la gestion de la situacién.

Y por eso SOLICITAMOS, y creemos que es absolutamente pertinente en lo que corresponde a la docenciay a los
programas de formacidn especializada, que las UUDD participem en el debate y elaboracion del plan estratégico
para la mejora de la AP.

En la situacion de alarma generada, aunque contribuyeron a ayudar todos los residentes, en la mayor parte de las
UUDD, el mayor peso de la actividad recayé en los residentes de MFyC y de EFyC de (ltimo afio, dado que estaban
a menos de 3 meses de finalizar su residencia y, salvo escasas excepciones, se consideré que su programa for-
mativo estaba ya completado en su mayor parte. Desde finales de mayo, esta situacion es diferente, ya que todos
eso0s nuevos especialistas han finalizado su periodo formativo y si la situacidon de alarma volviese estariamos ante
un escenario complicado: residentes que se incorporan a un nuevo afio, con numerosas competencias por adquirir
y sobre los que no deberia recaer la obligatoriedad de abandonar su formacidn para ser movilizados a cualquier
recurso o dispositivo, tal y como esta ahora la normativa vigente, por lo que se solicita que se modifique en los as-
pectos que afectan a los especialistas en periodo de formacidén.

Si la situaciéon de vuelta a la normalidad se pospone un tiempo, en el caso concreto de la formacion de residentes
de MFyC (a los residentes que en inicio de la situacion de alarma estaban en los tres primeros afios de formacion)
y de EFyC (a los residentes que en el inicio del estado de alarma estaban en el primer afio de formacién), dada la
imposibilidad de realizar rotaciones externas ya aprobadas, asi como de cumplir con los objetivos de adquisicién
de competencias necesarias en las distintas rotaciones previamente programadas y que también han sido suspen-
didas, se deberia prorrogar la residencia a todos los residentes durante un tiempo proporcional (prérroga formativa
para todos).

Ante el necesario incremento de oferta de plazas (datos publicados por el Ministerio para este afio de 2.224 MIR
MFyC y 540 EIR EFyC), deberian proporcionarse a las UUDD los recursos materiales y humanos pertinentes para
el ejercicio de sus funciones, para una formacién sanitaria especializada de calidad. Pero también se las deberia
dotar con tecnologia, imprescindible para el paso de una actividad preferentemente presencial a una actividad en
parte no presencial con trabajo online: plataformas corporativas para formacion online, tecnologia de informacién
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y comunicacién (TIC) para videoconferencia (webcam, auriculares con micréfono, etc.). Y ofrecerles formacion en
seguridad laboral, materiales y equipos de proteccién individual (EPI) para todo el personal de las UUDD; es decir,
tutores y residentes, pero también a jefes de estudio, presidentes de la subcomision de enfermeria, técnicos de
salud y administrativos.

Asimismo, es necesario crear un grupo de trabajo con jefes de estudio, presidentes de la subcomision de enfer-
meria y técnicos de salud de las UUDD de AFyC y MFyC para decidir las soluciones y medidas comunes que se
deberian adoptar ante esta nueva situacion respecto a las competencias a adquirir y los diferentes escenarios para
conseguirlas y poder tener un punto comun de partida (a fin de garantizar la calidad de la formacion y la correcta
atencion a los ciudadanos).

1. RESPECTO A TODOS LOS ASPECTOS FORMATIVOS CON LOS RESIDENTES MIR MFYC

Es un reto mantener una formaciéon MIR que adecule el perfil profesional a las necesidades actuales y futuras de la
Atencion Primaria de Salud (APS):

11.  INCORPORACION DE NUEVOS RESIDENTES

Se realizara la eleccion de plaza en julio de 2020, y se prevé que la toma de posesidon de la plaza sea después del
verano (septiembre u octubre de 2020, previsiblemente).

La propuesta es que la toma de posesion se haga en octubre de 2020, y en ninguin caso antes de septiembre de
2020, para garantizar la presencia del mayor nimero de tutores posibles. Esto va a conllevar que en el préximo
curso convivan tres promociones con una fecha de entrada y una promocion con otra fecha. Significa programar
y planificar con tiempos diferentes, posible superposicion de recursos para cada una, etc., y ademds realizar dos
comités de evaluacién al afio. Se propone al Ministerio que se tengan en cuenta estas dificultades a la hora de mo-
dificar las fechas de préximas convocatorias para evitar que haya mas tiempos diferentes en las UUDD, dificultando
aun mas la actividad.

1.2. ROTACIONES PROPIAS DE LA ESPECIALIDAD
En marzo se suspendieron todas las rotaciones previstas en los distintos itinerarios formativos.

Propuesta: intentar reanudar las rotaciones a partir del 1 de junio, siempre que se den las condiciones que permitan
garantizar la seguridad para el paciente y para el especialista en formacién y disefiar nuevos itinerarios formativos
individualizados.

Dado el actual escenario, y en prevision de una posible vuelta de la infeccion, se considera dificil poder recupe-
rar las rotaciones tal como se realizaban en los afios anteriores, por lo que se propone innovar para adaptarnos
a la nueva situacion, priorizar el trabajo por competencias con los residentes (objetivos competenciales) desde
las UUDD y conjuntamente con sus tutores y tutoras, revisando aquellas competencias que ya estdn adquiridas y,
fundamentalmente, detectando aquellas que les faltan por adquirir gracias a la herramienta del libro del residente.
Una vez detectadas las competencias que les faltan por adquirir, se disefiaran itinerarios formativos individualizados
flexibles y adecuados a las circunstancias actuales del sistema sanitario y a los recursos de las UUDD, intentando
conseguir la mayor parte de ellas en los dispositivos en AP acreditados para la docencia.

Para este avance en la mejora del modelo de evaluacidon por competencias, se propone la creacidon de un grupo
de expertos para establecer las competencias que se deben adquirir para cada afio de residencia y el disefio de
talleres formativos para tutores/tutoras y residentes.

1.3. ROTACIONES EXTERNAS

Se suspendieron en marzo de 2020.

Propuesta: retomar las rotaciones de forma gradual a partir de junio o julio de 2020, siempre que se den las condi-
ciones que permitan garantizar la seguridad para el paciente y para el especialista en formacion.

1.4. FORMACION MEDIANTE TALLERES

Se suspendieron en marzo de 2020.

Propuesta: primar la formacidn online. Hasta que las UUDD puedan realizar su actividad formativa de forma online,
se propone crear un catdlogo de talleres, disefiado entre todas las UUDD y a disposicion de todas ellas, para formar
a residentes en competencias concretas.
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1.5. GUARDIAS EN ATENCION PRIMARIA/ATENCION HOSPITALARIA

Se suspendieron tal como estaban programadas en marzo de 2020. A partir de esa fecha sufrieron modificaciones
importantes para adaptarse a las necesidades de cada comunidad auténoma. En la mayor parte de las UUDD, la
presién por parte de los servicios de urgencias hospitalarios ha sido tal que los residentes han dejado de hacer
guardias en los dispositivos de AP para hacerlas exclusivamente en los servicios de urgencias hospitalarios.

Propuesta: ya que se trata de un dispositivo docente mas, hay que retomar de forma gradual a partir de junio de
2020 la formacion en los dispositivos de atencidn continuada tal y como marca el Programa Nacional de la Especia-
lidad, desde el 25% en AP y el 75% en servicios hospitalarios en el primer afio de residencia, cambiando gradual-
mente hasta llegar en el Ultimo afio de formacion a ser un 75% en dispositivos de AP y un 25% en los hospitalarios.

1.6. EVALUACION

Se solicitd que la evaluacién de los residentes tuviese lugar en mayo de 2020, tal como estaba previsto antes del
estado de alarma.

Propuesta: realizar la evaluacién mediante la creacidon de comités de evaluacion virtuales por videoconferencia.
Ademas de las distintas actividades a evaluar, en el libro del residente se tiene que reflejar de forma especifica el
trabajo y la colaboracién de los residentes durante el estado de alarma para que forme parte de la evaluacion cuali-
tativa a tener en cuenta, incluso se podria afiadir una rotacion especifica para que se vea reflejada en la evaluacion
cuantitativa. Esta actividad podria denominarse «rotacidon de manejo de la enfermedad infecto-contagiosa y control
de la gestion y de las situaciones de emergencia», y en aquellos casos en los que los especialistas en formacion
han estado en consultas especificas de triaje o seguimiento de pacientes COVID, «triaje de pacientes COVID» o
«consulta de seguimiento de pacientes COVID».

Como propuestas a mas largo plazo (evaluacion de 2021y siguientes), se plantea que los méritos que deben aportar
los residentes, el libro del residente e incluso el portfolio de las competencias que han de adquirir y la mayor parte
posible de los recursos actuales de las UUDD estén de forma online.

17. INVESTIGACION

Practicamente se suspendié en marzo de 2020 toda actividad que no fuese la meramente asistencial. Salvo en
contadas ocasiones, esta situacion ha afectado a las actividades relacionadas con la investigacion y la realizacion
de los trabajos de final de residencia, cuando cabe remarcar que la investigacion deberia ser una de las fortalezas
en la formacion de los futuros especialistas de MFyC.

Se plantea como propuesta reforzar la investigacion en AP creando estructuras que permitan hacer investigacion
de calidady, en situaciones de crisis, como la que estamos viviendo, analizar con rigor cientifico todos los aspectos
necesarios para la atencion.

2. RESPECTO A TODOS LOS ASPECTOS FORMATIVOS CON LOS TUTORES Y TUTORAS

Seria necesario un plan formativo acreditado y homogéneo en todas las UUDD: curso de formacion de formadores
sobre herramientas para la tutorizacion, metodologia docente e investigacion.

2.1. FORMACION

Se suspendieron en marzo de 2020.

Propuesta: primar la formacién online de los tutores y tutoras para que las UUDD puedan realizar toda su actividad
formativa de forma online. Para ello, se propone crear un catdlogo de talleres para formar a tutores/tutoras en recur-
sos docentes, a fin de que adquieran las habilidades que les permitan adaptarse a la nueva situacion.

2.2. ADAPTACION A LOS NUEVOS ESPACIOS

La actividad habitual de tutores/tutoras y residentes se suspendié en marzo de 2020.

Propuesta: retomar esta actividad de forma gradual a partir de junio de 2020, siempre que se den las condiciones
que permitan garantizar la seguridad para el conjunto de los pacientes, las tutoras y tutores y los/las especialistas
en formacién. Se precisa una adaptacion de los espacios y de las formas de trabajo.
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COMUNICADO EN RELACION CON EL QT LARGO EN
EL TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA POR COV-2 DEL
GDT DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES DE LA
SEMFYC

(Basado en el documento elaborado por el GAdT de Malalties del Cor
de la CAMFiIC)

Juan Carlos Obaya Rebollar. Coordinador del GdT de Enfermedades Cardiovasculares de la semFYC.
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A raiz de la actual pandemia por infeccion del coronavirus SARS-CoV-2, se estdn realizando diferentes estudios para
encontrar un tratamiento efectivo.

En esta linea, se han publicado diferentes estudios donde parece que existe un beneficio con la utilizacién de hi-
droxicloroquina/cloroquina asociada a azitromicina en el tratamiento de la neumonia por coronavirus.

A la espera de tener resultados mas concluyentes en la utilizacion de estos farmacos, si que queremos advertir
sobre el riesgo de prolongacion del QTc en la asociacidén de estos dos medicamentos.

Por eso, creemos adecuado definir en qué situaciones hay que realizar un electrocardiograma (ECG) para medir el
QTc previo a la prescripcién de la hidroxicloroquina/cloroquina y la azitromicina.

PACIENTE VISITADO EN PAC, ATENCION PRIMARIA O ATENCION DOMICILIARIA DONDE SE DECIDE
PRESCIBIR HIDROXOCLOROQUINA/CLOROQUINA Y AZITROMICINA.

a. Tiene un ECG en la historia clinica de los ultimos 2 aflos y no toma de forma crénica medicacion que alarga
el QT: se valora el QTc en este ECG de la historia clinica.

b. No tiene un ECG en la historia clinica de los ultimos 2 afios: se realiza ECG para valorar el QTc.

c. Toma de forma crénica medicacion que alarga el QT (anexo): se realiza ECG para valorar el QTc.

Existen numerosas herramientas, tanto en paginas web como aplicaciones para moviles, que nos facilitan el cdlculo
del QTc:

PAGINAS WEB
1. Calculadora de la Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SAMIUC)
www.samiuc.es/calculo-del-gt-corregido-qtc

2. Calculadora de La Web del Electrocardiograma
https://www.my-ekg.com/formulas-calculos-ekg/calculadora-qt-corregido.php

3. Calculadora de Urgentools
http://www.urgentools.es/paginas/QT.aspx

APLICACIONES PARA MOVILES
Para Android: QTc calculator de Samuele Giacomoni

Para 10S: MedCalX
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ANEXO. FARMACOS ACTUALIZADOS QUE ALARGAN EL QT

Cémo medir el QT COVID-19 Y QT LARGO

Intervalo R-R

i H ECG basal normal + techo terapéutico II-lI°
Tangente

/ Hidroxicloroquina + azitromicina + Kaletra® +
otras drogas que alarguen QT

.

Score de Riesgo Score de Riesgo
QT bajo (< 7) > moderado (> 7)

,, l

/

Linea de referencia

Derivacién
Ilo V5

QRS

Pacientes con riesgo a desarrollar QT largo y arritmias

ventriculares ECG/72 horas ECG/48 horas
Factores de riesgo Puntos \ /

Edad > 68 afios 1

Mujer 1

Diurético del asa 1

Potasio sérico > 3,5 mmol/L

Intervalo presentado de QTc 2 450 ms Valorar necesidad de tratamiento

Infarto agudo de miocardio® Suspender asociaciones

Telemetria

Puntuacién méxima* 21 Medidas adicionales si QT largo

2Durante el estado agudo de un evento o enfermedad; el intervalo de QTc generalmente
vuelve a la normalidad después de la resolucion.

Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

1farmaco con prolongacién del intervalo de QTc®

> 2 fdrmacos con prolongacidn del intervalo de QTc®

WlW W lw|IN|ININ

Sepsis®

- Corregir iones: K, Mg*, Ca**

®Tres puntos por tomar 1farmaco con prolongacién del intervalo de QTc; 3 puntos adicio- - Ajustar diuréticos
nales por tomar > 2 fadrmacos con prolongacion del intervalo de QTc (total de 6 puntos). . Valorar afiadir espinolactona/eplerenona
¢ Categorias de puntuacion de riesgo: riesgo bajo < 7; riesgo moderado = 7-10; riesgo X X
alto > 11. - Valorar interacciones

2 Techo terapéutico; nivel I: pacientes solo con oxigeno; nivel II: hasta
ventilacion mecdnica no invasiva; nivel lll: pacientes intubables.

° El uso concomitante de hidroxicloroquina y azitromicia esta desacon-
sejado, mejor usar un betalactamico o cefalosporina pero no quinolonas,
como alternativa si se consideran antibidticos. Kaletra (lopinavir+ritona-
vir) afiade un riesgo moderado.

Modificado de: Woosley RL, Heise CW, Gallo T, Tate J, Woosley D, Romero KA. [Internet.] 2014. CredibleMeds. QT Drugs List. Disponible en: https://crediblemeds.org/
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ALGORITMO DE MANEJO MEDIANTE ECOGRAFIA
DEL PACIENTE CON SINTOMAS SUGERENTES
DE INFECCION POR COVID-19 EN ATENCION PRIMARIA

Ignacio Manuel Sanchez Barrancos, Rafael Alonso Roca, Antonio Calvo Cebridn, Jorge Short Apellaniz, Antonio
Lorenzo Ruiz Serrano y José Manuel Morales Cano.

GdT de Ecografia de la semFYC.
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FIEBRE Y/O TOS Y/O DISNEA

Anamnesis, exploracion, SatO,, temperatura,

CURB 65
\ \/ \
Si Fiebre < 5 dias y SatO, > 95% Si fiebre > 5 dias, Si SatO, < 92%
sin disnea o con disnea leve grado 1 o SatO, > 92-95% o disnea 3-4
o diarrea, anosmia, disgeusia o taquipnea o disnea grado 2-3 o taquipnea grave
o paciente alto riesgo (HTA, diabetes, oCURB652>2
enfermedad cardiovascular o hipotension
o respiratoria, inmunodepresion)
y y CURB 65 <2
Aislamiento en domicilio y v Val i
seguimiento telefdnico por su | alorar gchogrz 'Z
médico/a de familia y enfermero/a Ecografia clinica pulmonar pu mopar s[ ?y udas
diagndsticas
A
\/
Valorar diagndstico no COVID-19
Linea pleural gruesa Abundantes lineas B
e irregular o lineas o multifocales
\ B unilaterales unilaterales o bilaterales >
277 coalescentes (>15) coalescentes o
Patron lineas A normal K . . o
0 escasas bilaterales signos de consolidacion
En caso de <
paciente terminal
y A/
Valorar tratamiento sintomdtico en domicilio, oxigeno -
si se precisa, u otro tratamiento etioldgico si hubiera v

evidencia ) o
Cuidados paliativos

Seguimiento por médico/a de familia y enfermero/a, en domicilio
presencial o telefénico en funcién de los sintomas,
saturacion y riesgo individual
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CHECKLIST PARA PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN CONSULTA TELEFONICA

Escarlata Angullo Martinez. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Escola Graduada. Baleares
Enrique Carretero Anibarro. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Herrrera. Sevilla

Ignacio Manuel Sdnchez Barrancos. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio de Membrilla. CS
Manzanares 2. Ciudad Real

Xavier Cos Claramunt. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Innovation officer. Institut Catala de la Salut.
Barcelona. Profesor Asociado de la Facultat de Medicina. Universitat Autonoma de Barcelona. Investigador. IDIAP
Jordi Gol

Domingo Orozco Beltran. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Departamento de Medicina Clinica.
Universidad Miguel Herndndez. Unidad de investigacién. CS Cabo Huertas. San Juan. Alicante

José Luis Torres Baile. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zumaia. Gipuzkoa. Osakidetza
Patxi Ezkurra Loyola. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Zumaia. Gipuzkoa. Osakidetza
En representacion del GAT de Diabetes de la semFYC
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SARS-CoV-2

1. ABORDAJE DEL PACIENTE CON COVID-19 EN ATENCION PRIMARIA
DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO

En marzo y abril de 2020, cuando la pandemia estaba en su momento mas critico, la semFYC publicd varios docu-
mentos de apoyo a los clinicos, entre los que se encontraban recomendaciones para el abordaje del paciente con
sospecha de COVID-19, y la continuidad asistencial al alta hospitalaria, y la conciliacion de la medicacién.

https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/11/Criterios-derivacion_5.pdf
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/11/Continuidad-asistencial _12.pdf

Esta actualizacion, de diciembre de 2020, se basa en las mejores evidencias disponibles en la actualidad. En este
documento hemos priorizado la presentacion de la evidencia clinica obtenida de ensayos aleatorizados controla-
dos, revisiones sistemdticas y metanalisis, asi como sumarios de evidencia y guias de prdctica clinica. Pero la en-
fermedad por COVID-19 ha generado una situacién que evoluciona rapidamente, con algunas evidencias limitadas,
y recomendaciones que pueden estar, en ocasiones, basadas en informes de casos, estudios de observacién y
andlisis retrospectivos.

11. ¢CUALES SON LAS PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA COVID-19 EN LOS PACIENTES
QUE CONSULTAN EN ATENCION PRIMARIA?

En el escenario actual de pandemia, ante todo caso considerado sospechoso, se debe realizar una prueba diagnds-
tica para la deteccion de la infeccion por SARS-CoV-2. Las definiciones de caso se pueden consultar en la Estrategia
de deteccidn precoz, vigilancia y control de COVID-19'.

El procedimiento de identificacion debe comenzar con el primer contacto de los pacientes con el centro de Atencidn
Primaria (AP) donde se debe determinar si el paciente cumple la definicion de caso sospechoso. En funcién de las
caracteristicas de los diferentes centros de AP, el abordaje inicial puede realizarse a través de la via telefénica o de
manera presencial, en las consultas especificas para ello (tabla 1).

En este momento, disponemos de dos pruebas diagndsticas de infeccion activa (PDIA):

- una prueba rdpida de deteccién de antigenos (Antigen Rapid Diagnostic Test, Ag-RDT), y

- una técnica molecular para la deteccion de ARN viral mediante una RT-PCR (reaccién en cadena de la poli-
merasa con transcriptasa inversa).

TABLA 1. DEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS CASOS

CASO SOSPECHOSO Cualquier persona con un cuadro clinico de infeccidn respiratoria aguda de aparicion subita de cualquier
gravedad que cursa, entre otros, con fiebre, tos o sensacién de falta de aire. Otros sintomas como la odinofa-
gia, anosmia, ageusia, dolor muscular, diarrea, dolor tordcico o cefalea, entre otros, pueden ser considerados
también sintomas de sospecha de infeccién por SARS-CoV-2 segun criterio clinico.

CASO PROBABLE Persona con infeccidn respiratoria aguda grave con cuadro clinico y radiolégico compatible con COVID-19
y resultados de PDIA negativos, o casos sospechosos con PDIA no concluyente. Las muestras recomenda-
das para las pruebas seroldgicas son de sangre obtenida por extraccion de via venosa periférica.

(o7:%-{oNelo] )| 1|11\ V:\nloNe{o] BB Persona que cumple criterios clinicos de caso sospechoso y con PDIA positiva.

INFECCION ACTIVA Persona que cumple criterios clinicos de caso sospechoso, con PDIA negativa y resultado positivo a inmu-

noglobulina M (IgM) por serologia de alto rendimiento (no por test rapidos).
Persona asintomatica con PDIA positiva con IgG negativa o no realizada.

CASO CON INFECCION Persona asintomatica con serologia IgG positiva independientemente del resultado de la IgM y la PDIA (PDIA
RESUELTA positiva, PDIA negativa o no realizada).

CASO DESCARTADO Caso sospechoso con PDIA negativa e IgM también negativa (si esta prueba se ha realizado) en el que no
hay una alta sospecha clinica.

La realizacidon de una u otra, o una secuencia de ellas, dependera del &mbito de realizacidn, de la disponibilidad y
de los dias de evolucion de los sintomas.

Ante las diferentes pruebas rapidas de deteccion de antigenos existentes en el mercado, solo deben utilizarse
aquellas que cumplan los criterios de la OMS de sensibilidad (S) >80 % y especificidad (E) 297 %, y que hayan segui-
do estudios independientes de validacion por laboratorios clinicos o de referencia a nivel nacional o internacional?.
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https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/11/Criterios-derivacion_5.pdf
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/11/Continuidad-asistencial_12.pdf

A toda persona con sospecha de infeccion por el SARS-CoV-2 se le realizard una PDIA por SARS-CoV-2 en las
primeras 24 horas? (algoritmo 1).

ALGORITMO 1. MANEJO CLINICO ANTE LA SOSPECHA DE PACIENTE CON CLINICA COVID-19

CRITERIOS DE GRAVEDAD

SINTOMAS COMUNES :

Tos Sat 02 <92 %
Disnea/dificultad respiratoria Frecuencia cardiaca > 125 Ipm
Anosmia/hiposmia Hipotension
Ageusia/disgeusia PAS <90 mmHg o PAD <60 mmHg
Disnea al minimo esfuerzo o reposo
Confusion
SINTOMAS MENOS FRECUENTES Dolor pleuritico
Astenia Vémitos/diarrea incoercibles (> 10/d)
Mialgia y
Artralgia Presenta criterios de gravedad — Si |—>| Derivacién a hospital
Odinofagia
Rinorrea
Sintomas gastrointestinales
Cefalea
Mareo No
Sintomas cutdneos

\

Test antigeno st  Evolucion<5-7dias | No PCR
rapido
\4 \
Negativo Positivo \ \/
‘L Positiva Negativa

Alta sospecha

clinica de
COVID-19
\ v
Valorar proceso y y Valorar proceso clinico
clinico respiratorio PCR - P no COVID-19
no COVID-19 Caso clinico COVID-19 < l
\
- A77 - CIAP 4
Nof® U071 — CIE-10 Tabla Si alta sospecha
Y diagndstico clinica repetir a
if ial las 48 horas
Tabla diagnéstico diferencia

diferencial

+ ESTUDIO DE CONTACTOS
» SEGUIMIENTO en funcién de CRITERIOS DE GRAVEDAD y
FACTORES DE RIESGO

- Edad > 50 afios - Enfermedad

- Patron radioldgico o cardiovascular
ecogréfico alterado - EPOC

- Factores - Ictus

socioeconémicos
Comorbilidades Cirrosis hepdtica
- HTA Neoplasia

Diabetes mellitus - Inmunosupresion

ERC grado 3-5

Adaptacion recomendaciones Ministerio de Sanidad
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
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La presentacion clinica mds habitual es la de una infeccidn respiratoria, y los sintomas mas frecuentes, fiebre, tos
y disnea; sin embargo, algunos pacientes pueden ser asintomaticos.

Aunque existen diversas cuestiones metodoldgicas que dificultan los intentos de estimar la proporcion real de
asintomaticos*, en la Encuesta Seroepidemioldgica de Infeccién por Virus SARS-CoV-2 en Espafia -ENE-COVID- al-
rededor de un tercio de los participantes seropositivos eran asintomaticos®, y seguin la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (RENAVE) en su Informe n.° 57, un 46 % de los casos no presentd sintomas® (figura 1).

A nivel mundial, dos revisiones sistemdticas que solo incluyeron estudios con el tiempo suficiente para excluir la
infeccion presintomatica han estimado que la proporcién de infecciones por SARS-CoV-2 que permanecen comple-
tamente libres de sintomas es del 20 % (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 17-25) y del 17 % (IC del 95 %: 14-20),
respectivamente’s.

FIGURA 1. PORCENTAJE DE CASOS SEGUN LA PRESENCIA DE SINTOMAS, POR COMUNIDAD AUTONOMA Y TOTAL DE ESPANA.
PORCENTAJE DE CASOS DE COVID-19 NOTIFICADOS A LA RENAVE CON DIANGOSTICO POSTERIOR AL 10 DE MAYO DE 2020

Andalucia
Aragon
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castillay Ledn
Cataluiia

C. Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia
Navarra

Pais Vasco

La Rioja
Ceuta

Melilla

| ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Porcentaje de casos

I Presencia de sintomas B Ausencia de sintomas [l Desconocido

Situacion de la COVID-19 en Espafia a 16 de diciembre de2020. Equipo COVID-19. RENAVE, CNE. NCNM (ISCIIl)
Fuente: RENAVE

A medida que la pandemia ha evolucionado, se ha comprobado que los signos y sintomas de presentacion 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 odinofagia, congestion
nasal, cefalea, diarrea, nduseas y vémitos. A medida que la pandemia ha evolucionado, se ha comprobado que hay
otros sintomas asociados a la infeccién por la COVID-19, que son mds especificos, como la anosmia y la ageusia, y
pueden aparecer antes del inicio de los sintomas respiratorios®.

En una revisién sistematica Cochrane, publicada en julio de 2020, se analizd la exactitud del diagndstico de la CO-
VID-19 y la neumonia por COVID-19 en dmbitos diferentes a la AP™. Se describieron datos de 27 signos y sintomas,
de estos, la fiebre, la mialgia o artralgia, la fatiga y la cefalea podrian considerarse sintomas de alerta (definidos
como con un cociente de probabilidad positiva de al menos 5) para la COVID-19, ya que su especificidad estaba
por encima del 90 %, lo que significa que aumentan considerablemente la probabilidad de presentar la COVID-19
(tabla 2).

Aproximadamente, un 15 % de los pacientes presentan la triada de sintomas (fiebre, tos y disnea), y 90 % presentan
mas de un sintoma". Es importante destacar que un solo sintoma o signo no permite diagnosticar con exactitud
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la COVID-19. No obstante, la presencia de fiebre, mialgia/artralgia, astenia y cefalea aumenta sustancialmente la
probabilidad de COVID-19.Y la anorexia y la diarrea, combinadas con la anosmia/ageusia y la fiebre, fueron un 99 %
especificas para la infeccion por COVID-19",

Los recientes estudios publicados en el ambito de la AP, en la comunidad, incluidos estudios de nuestro dmbito™,
objetivan que la anosmia y la disgeusia son sintomas con evidencia robusta a favor de la infecciéon por SARS-
CoV-2. Especialmente si se asocian con fiebre':

- fiebre y ageusia (sensibilidad [S] 171 %; especificidad [E] 99,7 %, valor predictivo positivo [VPP] 72,4 %, valor
predictivo negativo [VPN] 96,1 %);
- fiebre y anosmia (S 14,4 %, E 99,7 %, VPP 70,7 %, VPN 96,0 %).

TABLA 2. PRINCIPALES MANIFESTACIONES DE LA COVID-19

BMJ" LANCOVID19’ CHENG?= COCHRANE™ JIN™ +*+PARRAGA™ **DIXON™
(SENSIBILIDAD/ (PREVALENCIA/ (SENSIBILIDAD/
ESPECIFICIDAD) ESPECIFICIDAD) | ESPECIFICIDAD)
SINTOMAS COMUNES
Fiebre 77 % 88,7 % 56-99 % 7-93 %/16-94 % 78-91% | 48,9 % /941 % 35%/98 %
Tos 68 % 57,6 % 55-82 % 43-71%/14-54 % 52-72 % | 56,4 % / 81,3 48 %/ 87 %
con expectoracion 18 % 28,5 % 16-33 % 16-33 %/ 50- 21-42 % /9,8 %
86 %
Disnea 38% (17 % | 45,6 % 19-57 % 0-25 %/ 82-98 % | 10-46% | 23,3 % 17 % /94 %
con sibilan-
cias)
Anosmia/hiposmia 41% 64 % 22 %/96 % 47-52 % | 49,6 % / 98,6 % 26 % /99 %
Ageusia/disgeusia 35% 47,4 % [ 99,3 %) 29 % /99 %
SINTOMAS MENOS FRECUENTES
Astenia 30% 29,4 % 38-70 % 43-57 %/60-67 % | 15-51% | 69,2 % /79,4 % 35%/86 %
Mialgia 17 % 11-45 % 19-86 %/45-91 % 53,4 % 32%/93%
Artralgia 1% 52 %
Opresion/dolor toracico | 22,9 % /7 % 215 % No aporta datos 31% 17.3% /9,8 % 18% /97 %
dolor dolor
Sintomas gastrointes- 20 % 37 %/68 % 10-18 %
tinales
Hiporexia/anorexia 223 % 40 % 1%
Diarrea 2,4% 6,1% 2-24 % 0-14 %/86-99 % 293% |810%/293% 16 % /94 %
Ndauseas/vémitos 9% 1-19 % 0-4 %/97 % 4,5 % 5-8 % / Nduseas Voémitos: 3%/
14,3 % / Vémitos 99 %
45 %
Dolor abdominal 6,2 % 0 %/96 % 3-7%
QOdinofagia 16 % 1% 5-4% 5-71%/55-80 % 36,8 % 25% /92 %
Cefalea 16 % 8% 3-14 % 3-71%/78-98 % 55,6 % 39%/82%
Mareo 1% 8-9% - 13,5 %
Sintomas neuroldégicos | 1% - 4.5 %
Sintomas oculares 1,2 % Conjuntivitis | - 21,8 %
(1%)
Sintomas cutdneos 57 % Rash - 173 % (Eritema
(Exantema (1-20 %) facial (4,5 %),
4,2 %) (Ma- (acrodermatitis
culopapu- 4,5 %)
lar 3,8 %)
Rinorrea 8% 2-5% 0-22 %/69-92 % 25%/85%
Congestion nasal 5% 30 %
Hemoptisis 2% 1-2% 0 %/99 %

***Estudios realizados solo con pacientes en el dmbito de la AP.
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Hay que tener consideracion especial a varios colectivos de pacientes en AP:

Las personas de edad avanzada®™'® y los pacientes inmunodeprimidos en particular, pueden presentar sin-
tomas atipicos, como disminucion del estado de alerta, reduccion de la movilidad, diarrea, pérdida de apetito,
sindrome confusional agudo y ausencia de fiebre®.

- Las embarazadas" presentan de forma mds frecuente: fiebre (67,3 %); tos (65,7 %); disnea (7,3 %); diarrea
(7,3 %); odinofagia (7,0 %); fatiga (7,0 %); mialgia (6,2 %); y escalofrios (5,5 %).

- Enlos nifos: fiebre (56 %), tos (54 %) y disnea (13 %), podrian no ser tan frecuentes como en los adultos®™. Los
pacientes pedidtricos también presentaron con menos frecuencia mialgia, odinofagia, cefalea y diarrea.

Las manifestaciones cutdneas asociadas a la infeccién COVID-19 son de gran heterogeneidad, con una frecuencia
que oscila entre 0,2-21 %. Aunque sea dificil determinar el momento de aparicion de dichas manifestaciones cuta-
neas, las erupciones vesiculosas aparecen mds en las primeras fases de la COVID-19, mientras que el patrén de
pseudoperniosis suele aparecer en fases tardias y el resto de los patrones tienden a coincidir con otros sintomas
de COVID-19 (tabla 3).

TABLA 3. MANIFESTACIONES CUTANEAS

ERUPCION
VESICULAR

AUTORES Y N.°N.° DE CASOS | ERITEMA MACULO-PAPULAR | LESIONES VASCULARES

URTICARIAL
(PSEUDOPERNIOSIS...)

Conforti C 1 (n.° 655) 250 (38 %) 146 (22 %) 99 (15 %) 99 (15 %)
Mirza F 2 (n.° 2560) 565 (22 %) 1.500 (58,5 %) - 190 (7.4 %)
Giavenodi P 3 (n.°58) 12 (21%) 17 (29 %) 8 (14 %) 4(7 %)
Galvén C 4 (n.° 375) 176 (47 %) 71(19 %) 34(9 %) 73 (19 %)
Jindal R 5 (n.° 458) 195 (42,5 %) 69 (151 %) 70 (15,3 %) 82 (17,9 %)
Freedman E 6 (n.° 171) 68 (45 %) 31(18 %) 18 (11%) 27 (16 %)
Matar S 7 (n.° 480) 169 (36 %) 12 (24 %) 80 (17 %) 76 (14 %)

Las manifestaciones neurolégicas en la enfermedad por coronavirus (COVID-19) son muy variadas. Predominan las
cefaleas, mareos, mialgias, confusion, alteracion del olfato y/o del gusto, y son excepcionales y graves las complica-
ciones vasculares (ictus isquémicos o hemorrdgicos), encefalitis y neuropatias. Se dispone de pocos estudios que lo
aborden en Atencidn Primaria, y los que existen describen una elevada prevalencia de alteraciones del gusto (23 %),
del olfato (19,1 %) o de ambos (12,5 %) que se asociaron de forma significativa con una PCR positiva (odds ratio [OR]
6,3, intervalo de confianza [IC] del 95 %: 5,2-7,5).

Diagnéstico diferencial de la infeccién COVID-19.

La presencia de una clinica compatible y la exposiciéon conocida en los ultimos 14 dias al virus SARS-CoV-2 facilitan la
sospecha de la COVID-19%'. Aunque existen algunos sintomas de presentacion mas comunes, los pacientes pueden
manifestar una amplia variedad. El diagndstico de COVID-19 es clinico y se apoya en resultados de laboratorio y
hallazgos radiogréficos?'. Aunque el diagndstico diferencial se establece principalmente en pacientes con sintomas
respiratorios, también se pueden considerar otros procesos. Mediante los sintomas y signos no siempre es facil
diferenciar la infeccion por el virus SARS-CoV-2 de otras enfermedades, como la gripe o infecciones respiratorias
viricas y bacterianas. Sin embargo, existen algunas caracteristicas que nos pueden ayudar en este proceso (tabla 4).
Una adecuada historia clinica que incluya los antecedentes epidemiolégicos es un elemento fundamental.

1.2. ¢QUE PRUEBAS DIAGNOSTICAS SON UTILES EN ATENCION PRIMARIA PARA EL DIAGNOSTICO Y LA
TOMA DE DECISIONES DE LOS PACIENTES CON COVID-19? PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

El objetivo de las pruebas diagndsticas durante la epidemia de COVID-19 puede ser diagndstico, de cribado o de
vigilancia respecto de la infeccién por SARS-CoV-2.

Cuando tienen finalidad diagndstica se realizan en pacientes sintomdticos y en asintomdticos de los contactos
estrechos de los casos.

Las pruebas de cribado estdn destinadas a identificar a las personas infectadas que pueden ser contagiosas, pero
que no tienen sintomas o son presintomaticos: por ejemplo, en el &mbito sociosanitario y sanitario.

Cuando se utilizan como parte de un programa de vigilancia se hace generalmente para monitorizar el nivel de
infeccion, para el estudio de un brote o con cardcter retrospectivo, para conocer la incidencia y prevalencia de la
infeccion pasada'.
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TABLA 4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ENFERMEDAD COVID-19.

ENFERMEDAD
Gripe

SIGNOS Y SINTOMAS

Periodo de incubacién mas corto.

Intensidad méxima de los sintomas durante 3-7 primeros
dias y COVID-19 mads tarde.

Inicio de sintomas mds repentino.
Mas comunes rinorrea, dolor faringeo y disnea.
Menos frecuente la alteracion del gusto o del olfato.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Menos probablemente Rx térax anormal.

Marcadores inflamatorios y de coagulacion menos alte-
rados en la gripe (LDH, VSG, PCR, dimero-D).

Ausencia de historia de contacto previo.

Neumonia adquirida
en la comunidad

Inicio mas precoz de sintomas y de presencia de esputo
purulento.

Menos probable la aparicién de mialgia y anosmia.

Linfopenia mas frecuente en COVID-19
Cultivo de sangre o esputo.
RT-PCR.

Rx térax con condensaciones mds frecuentes en neu-
monia.

Ausencia de historia de contacto previo.

Catarro comtn

Periodo de incubacion mds corto.

Sintomas iniciales mds comunes secrecion nasal, obs-
truccion nasal y sequedad de faringe.

RT-PCR
Ausencia de historia de contacto previo.

Exacerbacion de
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
(EPOC)

En ambas enfermedades taquicardia, taquipnea y
disnea.

No hemoptisis en EPOC
Menos frecuente la fiebre si no existe sobreinfeccidn.
Menos frecuente el dolor tordcico.

Rx

Antecedentes de tabaquismo o deficiencia de alfa-1-an-
titripsina.

Antecedentes clinicos.
Ausencia de historia de contacto previo.
RT-PCR

Alergia
estacional (sin asma
alérgica)

Inicio brusco de los sintomas
Duracion de sintomas: varias semanas

Sintomas frecuentes: estornudos y congestién nasal/
goteo nasal

Sintomas ocasionales: odinofagia (leve), astenia, cefalea
(relacionado con dolor sinusal) y tos seca

Sintomas menos frecuentes: anosmia, ageusia
Ausencia de: disnea, dolor /opresién tordcica, sibilan-
cias, taquipnea, fiebre, mialgias, escalofrios, diarrea,
nduseas y vomitos

Antecedentes clinicos
Identificacion de exposicion a aeroalérgeno(s)

Asma
intrinseco

Inicio gradual o brusco de los sintomas

Duracion de sintomas: de horas a dias/semanas
Sintomas frecuentes: tos, sibilancias, disnea, dolor/opre-
sion tordcica, taquipnea.

Sintomas ocasionales: astenia, debilidad

Sintomas menos frecuentes: cefalea

Ausencia de: estornudos, congestién/goteo nasal, odi-
nofagia, fiebre, mialgias, escalofrios, anosmia, ageusia,
diarrea, nduseas y vomitos

Antecedentes clinicos
Espirometria forzada con prueba broncodilatadora
Medicién del flujo espiratorio maximo

Insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC)

En ambos cuadros existe taquicardia, taquipnea y
disnea.

No hemoptisis en ICC

Rx: cardiomegalia.
Exploracion fisica con signos de insuficiencia cardiaca.
Antecedentes clinicos.

No fiebre Ausencia de historia de contacto previo.
RT-PCR
Tromboembolismo En ambos casos taquicardia y taquipnea. Rx
pulmonar No existe fiebre RT-PCR

Hemoptisis en COVID-19 y en TEP si embolia masiva

Epidemiologia (antecedente exposicién)
Antecedentes de inmovilizacién o hipercoagulacion.

TBC pulmonar

Sintomas de duracion mds prolongada.
Sudores nocturnos y pérdida de peso

Rx. Patrones de TBC
Cultivo esputo
RT-PCR

LDH: lactato deshidrogenasa; PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; RT-PCR: reaccidén en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa; Rx: radiografia;

TBC: tuberculosis; TEP: tromboembolismo pulmonar; VSG: velocidad de sedimentacion globular.
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Tipos de pruebas diagndésticas utiles en el diagnéstico de COVID-192

En la fase actual de la epidemia (diciembre de 2020), a diferencia de lo sucedido durante la primera ola, el médico
de familia (MF) dispone de tres tipos de pruebas para el diagndstico del paciente con sospecha de infeccidn por

COVID-19 (figura 2 y tabla 5):

- ldentificacidén de genoma viral (pruebas moleculares): técnicas de PCR. Se considera la prueba de referencia.
Puede ser detectable antes del comienzo de los sintomas hasta mucho tiempo después de que un individuo

deje de ser contagioso.

- Deteccién de antigenos virales, TAR. Detectan presencia de virus y pueden ser positivos en el momento de
mayor contagiosidad del individuo.

- Deteccidn de anticuerpos (serologia IgM, IgG, IgA). Detectan la respuesta inmunolégica del organismo y no
sdn Utiles en las fases iniciales de la infeccidn.

FIGURA 2. EVOLUCION DE LA DETERMINACION DEL VIRUS (ARN; ANTIGENOS Y ANTICUERPOS), CURSO DE LOS SINTOMAS
E INDICACION DE PCR, TEST DE AG Y SEROLOGIA

Probabilidad de deteccidn

IgG

IgM

-2 -1 0

1 2

3 4

Tiempo de desde el inicio de los sintomas (semanas)

PCR: Se puede detectar desde antes del comienzo de los sintomas hasta mucho tiempo después de que un individuo pueda ser contagioso.

Test de antigeno rapidos: Detectan presencia de virus y pueden ser positivos en el momento de mayor contagiosidad del individuo.

Test de anticuerpos: Detectan la respuesta inmunoldgica del organismo y no son Utiles en las fases iniciales de la infeccion.

Modificado de Guglemi?

TABLA 5. CARACTERISTICAS E INDICACIONES DE LAS PRUEBAS MICROBIOLOGICAS EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR EL

VIRUS SARS-COV-2

PCR |

TEST AG

SEROLOGIA

Fundamento Material genético (ARN) Proteina viral (Antigeno) Anticuerpos (IgA, IgM, IgG)
Tipo de muestra Faringe o nasal Nasal Suero +
Momento de pedirla a partir de sintomas Desde el dia +1 <7 dias IgM/IgA: 5-7 dias
1gG: > 15 dias

¢:Disponible No Si Si
Point of care POC)?

Indicaciones
Sintométicos +HH+ +H+ +
Contactos estrechos - +/- -

Cribado

Estudios de prevalencia

* En el caso de POC se usa sangre capilar
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La toma de decisiones que determina el resultado de las pruebas exige que los profesionales de AP conozcan:

- En qué momento realizarlas y las condiciones técnicas para su uso (toma de muestras).

- La capacidad de la prueba para diferenciar entre enfermos y sanos (sensibilidad y especificidad). Estos esti-
madores deben provenir de estudios de calidad realizados en poblaciones similares a las que se van a aplicar.
En el caso de la PCR, la referencia mas fiable en los estudios publicados para el cdlculo de la sensibilidad y
especificidad es el seguimiento clinico, la repeticién de la prueba, o ambos. En el caso del test antigénico y la
serologia, la técnica de referencia es la PCR.

- Surendimiento diagnéstico (valor predictivo negativo y valor predictivo positivo) en funcion de la prevalencia
esperada en cada poblacidn (tabla 6).

TABLA 6. PREVALENCIA ESPERADA DE ACUERDO CON LOS DIFERENTES ESCENARIOS

TIPO DE POBLACION PREVALENCIA ESPERADA

Pacientes sintomaticos en fase epidémica 10-40 %
Contactos estrechos 5-20 %
Poblacién general asintomatica 0,5-2%

Modificado de Gugliemi G.2

1.2.1. Reaccidn en cadena de la polimerasa (PCR)

Mediante la PCR se localiza y amplifica un fragmento de material genético que en el caso del coronavirus es una
molécula de ARN. La PCR necesita personal entrenado y preparado para su realizacion.

- Tiene alta especificidad, ya que puede diferenciar entre dos microorganismos muy cercanos evolutivamente.
- Tiene alta sensibilidad, puede detectar cantidades de 20 copias/mL.
- Es precoz ya que detecta virus en la fase inicial de la infeccidon respiratoria.

La deteccion del virus por la PCR depende de la carga viral en el tracto respiratorio. Esta carga es mas elevada en
el tracto respiratorio inferior. La replicacion del tracto respiratorio superior es independiente de la bronquial y la
pulmonar.

La sensibilidad de la PCR se ha estimado entre el 71-98 %*. EIl momento de la realizacion de la PCR determina su
sensibilidad. Los falsos negativos se minimizan cuando la PCR se realiza 8 dias después de la exposicién, o 3 dias
después del dia promedio de aparicidn de los sintomas®. De manera que la PCR debe realizarse entre 1 0 2 dias
antes de empezar con los sintomas hasta el final de la primera semana del comienzo de los mismos. A partir de
la segunda semana comienza a disminuir la carga viral, siendo casi indetectable en la cuarta semana.

El valor de cycle threshold (Ct)

La RT-PCR comunica una estimacion semicuantitiva de la carga viral. El ciclo umbral de positividad (Ct) se relaciona
inversamente con la carga viral. Existe el acuerdo de que un valor Ct >30 corresponde a un proceso infeccioso
no contagioso, si bien este valor de Ct se debe valorar de forma conjunta con otras variables, como el tiempo de
evolucidn, el curso clinico y la gravedad del cuadro®.

Positividad de la RT-PCR durante la infeccidn y la postinfeccion por SARS-CoV-2

En pacientes adultos con formas leves de COVID-19 la PCR puede resultar positiva alrededor de 10-12 dias, después
del inicio de los sintomas en el tracto respiratorio superior, alrededor de 24 dias en el tracto respiratorio inferior y de
15 dias en las heces. En las formas moderadas o graves, la duracion media en el tracto respiratorio superior es de
16 dias, 23 dias en el tracto respiratorio inferior y 21 dias en las heces. Con independencia de la gravedad de la en-
fermedad, la probabilidad de detectar ARN viral en el tracto respiratorio superior decrece a partir de la segunda
semana tras la aparicién de los sintomas®.

Puede observarse un fenédmeno de positividad de la prueba de PCR tras su negativizacion, tanto en pacientes leves
como graves, que no se ha relacionado con un empeoramiento clinico, ni con el contagio de otras personas en
contacto. Este fendmeno puede depender de la sensibilidad de la prueba de PCR, especialmente cuando la carga
viral es baja (detecciones por encima del ciclo 30) y cuando la eliminacion del ARN viral se encuentra en el umbral
de deteccidn de la prueba’.

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




SARS-CoV-2

1.2.2. Test antigénicos rdpidos

Los test antigénicos detectan fragmentos de las proteinas del virus en la muestra del tracto respiratorio (proteina N
y subunidades S10 S2 de la proteina espiga), habitualmente mediante la técnica inmunocromatogréfica. Su sensibi-
lidad depende de la carga viral, que debe ser elevada, lo que se corresponde con la fase inicial de la enfermedad.
Por eso no deben utilizarse a partir del séptimo diadel inicio de los sintomas’.

La OMS recomienda el uso de los test antigénicos siempre que obtengan una sensibilidad mayor del 80 % y una
especificad por encima del 97 %8, y el Centro Europeo para la Prevencién y el Control de las Enfermedades (ECDC)?
eleva la sensibilidad al 90 %. La Unica revision sistemdtica disponible hasta ahora realizada por la colaboracién Co-
chrane?® incluye estudios publicados hasta mayo de 2020 y obtiene una sensibilidad del 56,2 % y una especificidad
del 99,5 %. Desde esa fecha se han publicado mdiltiples estudios sobre test antigénicos™23, muchos de ellos reali-
zados en Espafia, valorando el test mds usado en nuestro medio (Panbio™ COVID-19).

Algunos de los estudios diferencian la sensibilidad en pacientes sintomdticos y contactos estrechos lo que permite
estimar mejor el rendimiento diagndstico del test en funcion de la poblacion donde se usan.

Todos los estudios muestran una elevada especificidad (cercana al 100 %) pero en la sensibilidad muestran re-
sultados heterogéneos. La sensibilidad en pacientes sintomaticos oscila entre el 54 y el 92 % y en asintomaticos,
entre el 43y el 100 %.

En la tabla 7 se resume el rendimiento diagndstico de los tests antigénicos Panbio™. Las prevalencias son las suge-
ridas por el ECDC.

TABLA 7. RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL TEST ANTIGENICO EN FUNCION DE DIFERENTES PREVALENCIAS

PREVALENCIA*
Sintomatico 30 % 80 99 97,2 8
Contactos estrechos 15 % 60 99 91,8 6,8
Cribado poblacional 1% 60 99 375 0,4

S: sensibilidad; E: especificidad; PPB+: probabilidad posprueba si el test es positivo, equivale al valor predictivo positivo; PPB-: probabilidad posprueba si el resulta-
do es negativo, equivale a 100-valor predictivo negativo.

Con los datos disponibles en el momento actual los test antigénicos pueden recomendarse en los pacientes sinto-
maticos siempre que se usen en los primeros 7 dias desde la aparicion de los sintomas.

En caso de elevada sospecha clinica dada la negatividad en el test antigénico, estaria indicada la realizacion de una
PCR.

El bajo valor predictivo positivo desaconseja su uso en caso de que la prevalencia esperada sea muy baja, como
sucede en la mayoria de los pacientes asintomaticos.

De acuerdo con los criterios de la OMS y del ECDC, con una sensibilidad frente a la PCR del 60 % los test antigé-
nicos no deberian recomendarse en el estudio de los contactos estrechos. La probabilidad posprueba negativa no
disminuye lo suficiente para descartar el contagio por lo que deberia realizarse una PCR en los contactos estrechos
en los que la prueba del antigeno resulte negativa.

1.2.3. Serologia

Se realiza utilizando tecnologias de inmunoensayo. La presencia de anticuerpos (IgM, IgG e IgA) contra el SARS-
CoV-2 en muestras de suero, plasma o sangre venosa demuestra una infeccion por SARS-CoV-2 reciente o previa.
Las IgM suelen aparecer entre los dias 5-7 tras la infeccion, mientras que las de tipo IgG aparecen a las 2 semanas
tras la infeccién, con un valor maximo el dia 21. Las IgA tienen una cinética de aparicion similar a las IgM. Los anti-
cuerpos pueden detectarse mediante cuatro tipos de pruebas?*:

Test rapido (lateral flow). Es muy rdpido (minutos) y requiere tan solo una gota de sangre. Solo detecta presencia o
ausencia de anticuerpos. No es Uitil para establecer el diagndstico clinico.

Técnica de ELISA. Es muy sensible y permite identificar los isotipos de anticuerpos y semicuantificar (por falta de
estdndares internacionales) sus titulos. Requiere del uso de equipos especializados con instrumental especifico, por
lo que el tiempo de analisis es de, aproximadamente, 2 horas.

Técnica de inmunoquimioluminiscencia/lQL) y variantes (con microparticulas, electroquimioluminiscencia-ECLIA).
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Emplea suero o plasma. Al igual que la técnica de ELISA, es muy sensible, pero requiere equipos especializados y
es de larga duracion.

Los resultados varian ampliamente entre unos grupos de pruebas y otros, y pueden presentar falsos positivos por
reacciones cruzadas con otros coronavirus humanos, por enfermedades autoinmunitarias o por el embarazo.

La presencia de anticuerpos que se unen al SARS-CoV-2 no garantiza que sean anticuerpos neutralizantes, ni que
ofrezcan inmunidad protectora?. Un 80 % de los pacientes con infeccion leve no presentan inmunoglobulinas cir-
culantes a las 8 semanas de la PCR positiva?®. Otros estudios encuentran persistencia de anticuerpos IgG hasta 5
meses después de la infeccion?.

La especificidad de las tres técnicas es superior al 96 % pero la sensibilidad es superior en las dos técnicas reali-
zadas en el laboratorio. En la tabla 8 se presentan la sensibilidad de las tres técnicas de acuerdo al tipo del tipo de
anticuerpo y tiempo desde el inicio de sintomas?2.

TABLA 8. SENSIBILIDAD DE LAS PRUEBAS SEROLOGICAS DE ACUERDO AL TIPO DE ANTICUERPO Y TIEMPOS DE INICIO DE SINTOMAS

INICIO DE SINTOMAS

SENSIBILIDAD (%)

ECLIA 1.2 semana 50,3 53,2
2.2 semana 74,3 85,4
3.2 semana 90,6 98,9
ELISA 1.2 semana 26,7 237
2.2 semana 57,6 65,3
3.2 semana 78,4 821
Test rapido LFIA 1.2 semana 253 13,4
2.2 semana 51,8 501
3.2 semana 69,9 79,7

Se puede consultar el rendimiento comunicado a la FDA de las diferentes marcas de test en el siguiente enlace: https://open.fda.gov/apis/devi-
ce/covid19serology/

Utilidad de las pruebas seroldgicas

1. Permiten la identificacidon de pacientes que han estado infectados por el virus, aun cuando sean asintomati-
cos y no tengan infeccidn activa.

2. Complementan la eficacia diagndstica de la PCR, al permitir realizar una aproximacion temporal del momento
en el que se encuentra un individuo (IgM aparece antes que IgG...).

3. Permiten la realizacion de estudios de seroprevalenciay conocer el estado inmunitario en grupos concretos
de poblacidn en los que se precise.

4. No se recomienda la realizacion de cribados mediante la realizacidon de estas pruebas, por las dificultades de
interpretacién de los resultados en personas asintomaticas y de bajo riesgo y las implicaciones en su manejo’.

1.2.4. Test basados en muestras en saliva

La utilizacién de la saliva en lugar de la muestra nasal o faringea puede simplificar el proceso diagndstico de la infec-
cion por COVID-19 ya que evita la interaccidn con el personal sanitario. La muestra puede ser recogida por el propio
paciente bajo determinadas condiciones. Las evaluaciones realizadas hasta ahora han comparado la validez de la
muestra de saliva frente a la toma nasofaringea para la determinacion de PCR realizada en el laboratorio.

En una reciente revision sistematica?® se obtiene una especificidad del 97,7 % (IC al 95 %; 93,8-99,2) y una sensibili-
dad del 83,4 % (IC del 95 %; 73,1-90,4), pero los estudios incluidos en la revisidn presentan heterogeneidad en sus
resultados, estdn realizados con muestras pequefias y presentan deficiencias metodoldgicas. En base a la evidencia
disponible en este momento, no pueden realizarse recomendaciones firmes sobre su uso.

Los escasos estudios publicados sobre el uso de la muestra en saliva con técnicas POC también presentan proble-
mas metodoldgicos®® por lo que, hasta no disponer de evidencia de mayor calidad, no se puede recomendar su uso.
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Diagndstico y seguimiento del paciente con sospecha de infeccién por el SARS-CoV-2

A toda persona con sospecha de infeccién por el SARS-CoV-2 se le realizard una prueba diagndstica de infeccion
activa por SARS-CoV-2 (PDIA) en las primeras 24 horas®.

Si la PDIA resulta negativa y hay alta sospecha clinica de COVID-19, se valorara repetir la prueba. Si inicialmente se
realizé una prueba rdpida de deteccidn de antigeno, se harad una PCR. Si inicialmente se realizé una PCR, se repetird
la PCR a las 48 horas. Si la PDIA continuda siendo negativa y han transcurrido varios dias (al menos 7) desde el inicio
de los sintomas, se podria plantear la deteccién de IgM mediante una prueba seroldgica tipo ELISA u otras técnicas
de inmunoensayo de alto rendimiento.

1.3. ¢CUALES SON LOS DATOS DE LA CLINICA Y LA EXPLORACION QUE SE ASOCIAN CON LA
GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD?
La gravedad de los sintomas también condiciona la decisidn clinica, y el seguimiento que se realiza desde AP.

Dependiendo de la sintomatologia, los signos exploratorios, con especial atencion a la saturacion de oxigeno (SatO.),
y la presencia de imagenes compatibles con neumonia se puede clasificar la enfermedad, segtin la gravedad de los
sintomas™ 2° (tabla 9).

TABLA 9. CLASIFICACION DE LAS PRESENTACIONES CLINICAS Y GRAVEDAD DE LA COVID-19 SEGUN LOS NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH

[|\T 5 =lofei (o] (WYY N (0] /)Y [/ WM Test diagndstico positivo para la deteccién de SARS-CoV-2 SIN sintomas de COVID-19
PRESINTOMATICA

ENFERMEDAD LEVE Personas CON alguno de los SINTOMAS Y SIGNOS de COVID-19 y SIN taquipnea, disnea y SIN imdgenes
anormales en la radiografia de térax.

ENFERMEDAD MODERADA Personas CON SINTOMAS de enfermedad de las vias respiratorias inferiores o CON IMAGENES radioldgi-
cas, y CON saturacion de oxigeno (SatO2) >94 % por pulsioximetria.

ENFERMEDAD GRAVE: Pacientes CON SatO2 <93 % por pulsioximetria, una proporcion de presion arterial parcial de oxigeno y
fraccion de oxigeno inspirado (PaO2 / FiO2) <300 mmHg, frecuencia respiratoria >30 respiraciones/ minu-
to o infiltrados pulmonares extensos >50 %.

ENFERMEDAD CRITICA Pacientes CON insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o disfuncién multiorganica.

Sin olvidar que los factores de riesgo y los criterios de vulnerabilidad se han de tener en cuenta para la toma de
decisiones, ya que condicionan el prondstico de la enfermedad.

La valoracion inicial y el seguimiento dependeran de la gravedad del proceso y de los factores de riesgo y criterios
de vulnerabilidad (algoritmo 2).

1.4. ¢QUE CRITERIOS CLINICOS Y COMORBILIDADES CONDICIONAN EL PRONOSTICO DE LA
INFECCION COVID-19? CRITERIOS DE GRAVEDAD Y VULNERABILIDAD

La comorbilidad y ciertos factores influyen en el prondstico de la enfermedad®+?4,

Segun estimaciones generales, y especificas por edad y sexo del Estudio Nacional de sero-Epidemiologia de la In-
feccion por SARS-CoV-2 en Espafia (ENECOVID)?®. El riesgo de muerte por infeccion por SARS-CoV-2 fue mayor en
hombres que en mujeres y aumentd con la edad, sobre todo a partir de los 50 afios, hasta alcanzar un 11,6-16,4 %
en hombres de 80 aflos o mds y un 4,6-6,5 % en mujeres de 80 afios 0 mds. Segun los resultados de este estudio,
la mortalidad por COVID-19 fue mayor que la reportada por otras enfermedades respiratorias comunes, como la
influenza estacional (tabla 10).

TABLA 10. PROBABILIDAD DE HOSPITALIZACION Y MUERTE SEGUN EDAD

EDAD (ANOS) PROBABILIDAD DE HOSPITALIZACION PROBABILIDAD DE MUERTE
18-29 Grupo de comparacion Grupo de comparacion
30-39 2 veces mayor 4 veces mayor
40-49 3 veces mayor 10 veces mayor
50-64 4 veces mayor 30 veces mayor
65-74 5 veces mayor 90 veces mayor
75-84 8 veces mayor 220 veces mayor
85+ 13 veces mayor 630 veces mayor

Datos publicados por el CDC 24/7 ¢
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ALGORITMO 2. VALORACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON CLINICA CON COVID-19 EN AP

ENFERMEDAD LEVE

Sintomas
Febricula < 38° C y/o fiebre 1-2
dias
Tos seca, odinofagia, congestién
nasal, malestar general, cefalea,
mialgias, NO disnea

Signos
Frecuencia cardiaca <100 Ipm

Frecuencia respiratoria <22 rpm
Saturacion de O,> 95%

!

SIN FACTORES DE RIESGO

ENFERMEDAD

Sintomas
Fiebre >38° C > 3 dias
Disnea leve-moderada

Signos

Frecuencia cardiaca 100-125 Ipm
Frecuencia respiratoria 22-25 rpm
Saturacién de O2 94-95%
Neumonia unilobar

Seguimiento por ENF

Control inicial (presencial o
LEVE telefc?nico) y seguinjiento
telefénico a los 5 dias

Normas de re-consulta

SEGUIMIENTO EN AP

CON FACTORES DE RIESGO

Seguimiento por ENF y/o MF
Control inicial presencial

Seguimiento presencial o
telefénico (si se dispone de
saturacion de O2 a domicilio)
cada 48-72 h

Normas de re-consulta

Si empeoramiento: derivar
a MF

ENFERMEDAD
MODERADA

pulmonar

atencién urgente

Seguimiento por MF y/o ENF
Control inicial presencial

Seguimiento telefdnico (si se
dispone de saturacién de O,
a domicilio) cada 48-72 h

Solicitar Rx/ecografia

Normas de gravedad y

Seguimiento por MF
Control inicial presencial

Seguimiento presencial o
telefénico (si se dispone de
saturacion de O2 a domicilio)
cada 24-48 h

Solicitar Rx/ecografia
pulmonar

Normas de gravedad y
atencion urgente

Si persiste la fiebre > 38° C > 5-6 dias: repetir Rx/ecografia pulmonar

ENFERMEDAD MODERADA ENFERMEDAD SEVERA

Sintomas
Disnea severa, hemoptisis, dolor
pleuritico, confusion, letargia
Vémitos incoercibles, diarrea +
deshidratacién

Signos

Frecuencia cardiaca > 125 Ipm
Frecuencia respiratoria > 25 rpm
Saturacién O, < 93%
Hipotension: PAS < 90 o PAD <60
Neumonia > 11ébulo

DERIVACION HOSPITAL

FACTORES DE RIESGO Y FACTORES

DE VULNERABILIDAD

Edad
> 50 aflos
Comorbilidades

HTA

Diabetes mellitus/Obesidad

E. cardiovascular crénica
E. pulmonar crénica
Ictus
ERC (FG estadios 3-5)
Hepatopatia crénica (cirrosis
hepética)

Tumor maligno sdlido o
hematoldgico
Inmunosupresién
Patron radiolégico
Infiltrado multilobar
Factores sociales
Falta de domicilio adecuado
Conviviente de riesgo
(inmunodeprimido, embarazo,
edad avanzada)
Problematica social

Pie: ERC: enfermedad renal crénica: HTA: hipertension arterial; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presidn arterial sistdlica
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Presentar ciertas condiciones médicas también puede aumentar el riesgo de enfermedad grave?® %

Los adultos de cualquier edad con comorbilidad asociada tienen un mayor riesgo de contraer una enfermedad
grave por el virus del SARS-CoV-2, o un aumento del riesgo?® 2528 (tabla 11).

TABLA 11. COMORBILIDAD Y PRONOSTICO

COMORBILIDAD CON MAYOR RIESGO COMORBILIDAD CON AUMENTO DE RIESGO

Céncer (sometidos a tratamiento activo) Asma (de moderada a grave)

Enfermedad renal crénica Enfermedad cerebrovascular

EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) Fibrosis quistica

Cardiopatias graves (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, Hipertensidn arterial

miocardiopatias) Inmunosupresién por trasplante de médula ésea, inmunodeficiencias,
Inmunosupresion por trasplante de érganos sélidos VIH, uso de corticoides o de otros medicamentos que debilitan el
Obesidad (IMC >30 kg/m2) sistema inmunoldgico

Embarazo Demencia

Enfermedad hepédtica crénica (cirrosis)
Sobrepeso (IMC >25 kg/m2)
Fibrosis pulmonar

Enfermedad de células falciformes
Tabaquismo activo

Diabetes mellitus tipo 2
Talasemia

Diabetes mellitus tipo 1

Papel de la pulsioximetria en la identificacién de pacientes con riesgo de peor evolucién por COVID-19

Se recomienda la utilizacién de la pulsioximetria en la valoracidn y el seguimiento del paciente COVID-19. El valor de
la saturacién de oxigeno a considerar como valor prondstico y que puede ayudar a la toma de decisiones es 93 %
(valores < 93 % precisan de derivacion hospitalaria). La automonitorizacion de la SatO, en el domicilio del paciente
con COVID-19 permite detectar situaciones de hipoxia silente y ofrece importante informacidn al clinico y al paciente
facilitando la toma de decisiones.

La medicion de la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetro se recomienda para la atencién a pacientes con
COVID-19 durante la fase aguda en varias GPC 29!,

Si la automedida de la SatO, es inferior al 95% es precisa la valoracion presencial®* . Si se dispone de pulsioximetro
en el domicilio, se debe realizar la medicion de la SatO2 y se recomienda su determinacion dos veces al dia, infor-
mando si los valores son inferiores al 95 %. Se aconseja el uso del pulsioximetro con los dedos calientes, pues las
lecturas con los dedos frios podrian no ser tan precisas®.

La hospitalizacion de pacientes por SpO, <92% se asocio con una menor mortalidad respecto a la hospitalizacion
de los pacientes con SpO, <90%. Los datos de ambos estudios apoyan la utilizacion de una SpO, <92% como punto
de corte para identificar a los pacientes que pueden deteriorarse clinicamente'™3435,

Consideraciones sobre la pulsioximetria:

- Debe medirse con un aparato fiable y no confiar en aplicaciones de teléfonos.

- Es importante tener especial atencion en pacientes jovenes, ya que suelen compensar al inicio de la etapa
de deterioro.

- Debe considerarse la hipoxia silenciosa: insuficiencia respiratoria sin percepcién de disnea.
- No se debe realizar una prueba de esfuerzo con pulsioximetria si la lectura en reposo estd por debajo de 96%.
- Se debe tener en cuenta la saturacion de oxigeno basal del paciente, si padece alguna patologia crénica.

1.5. ¢QUE SINTOMAS Y SIGNOS ORIENTAN HACIA UNA NEUMONIA POR COVID-19?
MANEJO DE LA NEUMONIA EN ATENCION PRIMARIA

Ante la sospecha clinica de neumonia por COVID-19 se ha valorar la indicacion de pruebas de imagen, como Rx o
ecografia, que faciliten la toma de decisiones y la indicacion de derivacidn hospitalaria (algoritmo 3).

La afectacién pulmonar neumonica en pacientes con COVID-19 se distribuye de forma unilateral o bilateral en los
I6bulos inferiores, principalmente en areas periféricas Los patrones radiolégicos predominantes son las imdgenes
en vidrio deslustrado y la consolidacion™3,

Segun una revisidn sistematica y metandlisis que incluyd a 52.251 pacientes COVID-19 confirmados en China, un
84 % de los pacientes con COVID-19 tenian hallazgos radioldgicos anormales en la radiografia (Rx) de térax y la
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tomografia computarizada (TC). Las anomalias radioldgicas correspondian a afectacion bilateral en un 76,8 % de los
casos y unilateral solo en un 16,5 %. La consolidacion se objetivd en un 75,5 % de los casos y las imdgenes en vidrio
deslustrado constituyeron un 71 %°°.

El manejo del paciente con infeccién por COVID-19 y sospecha de neumonia ha de ser individualizado y valorado
segun factores pronésticos (situacion clinica, comorbilidades asociadas, vulnerabilidad, SatO2, imagenes patoldgi-
cas en Rx o ecografia, y alteraciones en los parametros bioquimicos).

El diagnéstico y el seguimiento de los pacientes con neumonia por COVID-19 dependen de las caracteristicas del
entorno en el que ocurra, es necesario adaptarse a las guias de actuacion de cada entorno sanitario. El paciente
puede ser valorado en las consultas especificas de AP, en los dispositivos de atencién continua y urgencias extra-
hospitalarios o en los servicios de urgencias hospitalarias. Y con seguimiento individualizado segun los recursos del
entorno y los criterios de vulnerabilidad, pudiendo ser tratado en la comunidad (en su domicilio o en dispositivos
hoteleros), en centros sociosanitarios y dispositivos de cuidados intermedios, o en el hospital.

Se dispone de pocos resultados de ensayos clinicos concluyentes que permitan hacer recomendaciones especifi-
cas para el tratamiento de la infeccion por SARS-CoV-2 basadas en la evidencia.

Las evidencias limitadas requieren de una cuidadosa valoracién de los beneficios potenciales y los riesgos asocia-
dos a los tratamientos farmacoldgicos, siempre considerando las caracteristicas del paciente en cuanto a morbilidad
de base y factores de riesgo. Hay que considerar que las pautas reflejadas en este documento deben adaptarse
de manera individualizada en funcién de las caracteristicas, la edad y las comorbilidades del paciente, y aplicar el
juicio clinico a la individualizacion del tratamiento. Las recomendaciones de este documento quedan sujetas a la
publicacién de nuevas evidencias farmacoldgicas.

ALGORITMO 3. MANEJO INICIAL DE LA SOSPECHA DE NEUMONIA POR COVID-19 EN AP

ENFERMEDAD MODERADA

Sintomas
Fiebre > 38° C > 4 dias o disnea
Signos
Frecuencia cardiaca 100-125 Ipm

Frecuencia respiratoria 22-25 rpm
Saturacion de O, 93-95%

\ 4

Test SARS-COV2 positivos
Test antigénico rdpido/PCR

v

RX de térax/ecografia pulmonar

Tratamiento sintomatico domiciliario <N°_

y seguimiento clinico

st |

NEUMONIA UNILOBULAR NEUMONIA MULTILOBULAR

Analitica CURB-65 >1

Linfopenia <1.200 pL
Dimero D >1.000 ng/mL
Ferritina
PCR alta, LDH alta,
hipoalbuminemia
Transaminasas altas, + bilirrubina
Mal control glucémico

DERIVACION HOSPITAL
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2. PACIENTES CON COVID-19 EN URGENCIAS

21. ¢CUANDO DERIVAR A URGENCIAS AL PACIENTE CON SOSPECHA O CONFIRMACION DE COVID-19?
CRITERIOS DE DERIVACION A URGENCIAS

La mayoria de los pacientes podrdn realizar aislamiento y seguimiento en su domicilio mediante la propia monitori-
zacion de sus sintomas, siempre que sean casos leves. Sin embargo, un porcentaje de pacientes podria desarrollar
sintomas graves y deberd permanecer alerta ante las posibles «banderas rojas», como son la disnea o el dolor to-
racico persistente.

Es importante que todos los pacientes hagan constar la fecha de aparicidon de los primeros sintomas para poder
adecuar el seguimiento y control.

Datos de alarma o banderas rojas clinicas. (Derivar al hospital con una o mds de las siguientes caracteristicas)
(algoritmo 4).
- Disnea moderada (sensacion de disnea con saturacion <94 % en aire ambiente).

- SatO, <93 % en aire ambiente independientemente de la sensacion disneica o frecuencia respiratoria (FR)
>30 rpm.

- Cualquier sintoma relacionado con hipoperfusion o hipoxia (confusion, hipotensidn, cianosis, anuria, dolor
tordcico).

- Fiebre persistente mas alld de 7 dias.

- Incapacidad para la ingesta oral por vémitos incoercibles o >10 deposiciones al dia que pueda comprometer
la hidratacion del paciente.

Datos de progresion analiticos:
- Principales predictores de gravedad y datos analiticos mas relacionados con la mortalidad: dimero-D en au-
mento (> 1 ug/mL) y linfopenia.

- Otros valores analiticos que se deben monitorizar: lactato deshidrogenasa (LDH), PCR, ferritina, alanina ami-
notransferasa/ aspartato aminotransferasa (ALT/AST).

SINTOMAS PRINCIPALES | CONSTANTES VITALES
Fiebre Frecuencia cardiaca
Disnea Frecuencia respiratoria
Tos Saturacién de oxigeno
Diarrea Glucemia
Astenia Temperatura
Otros Presion arterial

COMORBILIDADES | ANALITICA

HTA >140/90 mm Hg Hemograma
Obesidad > 30 kg/m, Bioquimica: creatinina, urea, glucosa, proteinas,

calcio, Na, K, perfil hepatico, LDH, creatincinasa
(CK), troponina

Criterios de Charlson
- Demencia

. Marcadores de actividad inflamatoria: ferritina, PCR
- Diabetes
- EPOC

Enfermedad reumatoldgica

Coagulacién y dimero-D
Gasometria arterial, si procede

- Enfermedad renal crénica
- Hemiplejia/Paraplejia
- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Hepatopatia cronica SIN HTP
Hepatopatia crénica CON HTP
- Neoplasia hematoldgica o sdlida sin metastasis
- Neoplasia sdlida con metdstasis
- VIH
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ALGORITMO 4. MANEJO DEL PACIENTE COVID-19 EN URGENCIAS

ENTRADA EN URGENCIAS

\/ \

Diagndstico previo de COVID-19 Seguimiento COVID-19
I
v Y Y
Dia inicio sintomas <5 dias > 5 dias
\ 4 y
Test antigeno PCR
| |
y v \] y
Positivo ) . Positivo confirma
Negativo
confirma COVID-19 Negativo gatv COVID-19
JAlta ;Baja JAlta ;Baja
sospecha? sospecha? sospecha? sospecha?

Descarta Clinica e imagen RX Descarta
COVID-19 alta sospecha para COVID-19

manejar como COVID y
repetir PCR en 48 h

Negativo ;Descarta COVID?

Clinica e imagen Rx alta sospecha manejar
como COVID-19 y repetir PCR en 48 h

\/

Paciente
COVID-19 + en |=
urgencias
|
] ] Y
Sintomas Constantes a Comorbilidades
principales la llegada
y y \/
Flebre/Disnea/ SatO,/PA/FC/ Cardiovascular/
Tos/Diarrea FR/Glucemia respiratorio
:Necesita pruebas complementarias?
|
] 1] ] Y
Analitica Radiologia de térax Ecografia pulmonar TC de tdrax
y

Hemograma/Bioquimica con PCR-perfil hepatico
Coagulacion con Dimero D/Gasometria

PA: presion arterial; Rx; radiografia; TC: tomografia computarizada
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Propuesta de SCORE RECAP-VO. Para alerta temprana y derivacion al siguiente nivel de atencidn, en fase de vali-

dacion.

Greenhalgh et al! (https://bmjopen.bmj.com/content/10/11/e042626) han desarrollado un modelo de prediccién cli-
nica multivariable para establecer un prondstico de forma temprana e identificar a los pacientes que necesitan ser
derivados desde AP al siguiente nivel asistencial, que han denominado RECAP-VO. Se trata de una herramienta di-
seflada para ser completada en AP en el entorno de una conversacion telematica médico-paciente, y se basa tanto
en sintomas como en signos (tabla 12).

TABLA 12. HERRAMIENTA SCORE RECAP-VO

0 PUNTOS 1PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS CALCULAR
DERIVACION
URGENTE
1 Frecuencia cardiaca (Si | 51-90 41-50 o 91-110 11-130 <40 o >130 no justifi-
no disponible, 1 punto) (o sin datos) cado
2a Dificultad para respirar | No dificultad Dificultad a moderados | Dificultad a mi- Disnea severa Puntuacion mds
esfugrzos (por Gj-jen?PIo, nimos. esfuerzos (por ejemplo, incapa- alta de 2ay 2b
caminar de habitacion (por ejemplo, cidad para terminar
a habitacion) levantarse de una | fases en reposo)
silla)
2b Frecuencia respiratoria | 12-20 21-24 9-110 25-29 8 0 menos o 30 o mas
8 Progreso de la falta Igual o mejor Mayor dificultad respi- Importante deterioro en
de aire que ayer ratoria que ayer la dltima hora
4a SatO2 en reposo 96 % o mayor 95 % (no hacer el test de | 94 % (no hacer el 93 %(no hacer el test de | Puntuacion mas
40 pasos sin supervision) | test de 40 pasos 40 pasos) alta de 4a, 4b
sin supervision) y4c
4b SatO2 después de Caida 0-1 % Caida2 % Caida 3 % o més
caminar 40 pasos
4c Sensacién de cansan- Ninguna o leve | Notable haciendo acti- | Luchando por Incapaz de hablar por
cio o fatiga vidades habituales salir de la cama el cansancio
5a Temperatura <38°C 38,1-39°C >39°C0<35°C Puntuacién mas
altade 5ay 5b
5b Sensacién febril con Ninguna Fiebre o escalofrios Escalofrios incon-
escalofrios trolables
6 Tiempo desde el inicio | 7 0 menos 8 0 mas
de los sintomas
7 Dolores musculares Ningunos o Moderados Graves
leves
8 Deterioro cognitivo No Menor alerta mental Nuevo o empeo- | Disminucién del nivel
que habitualmente ramiento de esta- | de conciencia
do de confusién
9 En la lista protegida de | No Si
COVID-19 (o se ha de-
jado inadvertidamente
fuera de ella)
10 Factores de riesgo de 0-2 3 0mas
mal prondstico
(por ejemplo, peso,
obesidad)

INTERPRETACION CLiNICA RECAP-10

Puntuacion

Interpretacion provisional

Recomendacion provisional

7 o mds puntos, o puntuacion de 3 en cualquier
item o muy alto nivel de preocupacion clinica

ALTO RIESGO

Derivacién urgente

4-6 0 mas puntos, o alto nivel de preocupacion clinica

RIESGO MODERADO

Valoracidn virtual o programa visita domiciliaria

0-3 puntos BAJO RIESGO
Adaptacién de Greenhalgh et al.! (https://bmjopen.bmj.com/content/10/11/e042626)

Vigilancia domiciliaria
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2.2. ¢COMO SE MANEJA INICIALMENTE EL PACIENTE CON INFECCION POR SARS-COV-2 EN
URGENCIAS? VALORACION INICIAL EN URGENCIAS

En el flujo de entrada del paciente en urgencias con sintomas respiratorios, hay que conocer si ya esta diagnostica-
do o no para realizar las pruebas de deteccion mds adecuadas, y también el dia de inicio de los sintomas.

Si la PDIA (TAR o PCR) son negativas pero la clinica y la imagen radiolégica son de alta sospecha, se debe manejar
como paciente COVID-19 y repetir la RCP en 48h

Pruebas de imagen. ;Cudles son la validez y el rendimiento diagndstico de la radiologia simple de térax en la
neumonia por virus SARS-CoV-2?

Las imdgenes de opacidades pulmonares en la COVID-19 pueden alcanzar su punto maximo tras 10 dias pero la Rx
simple de térax no es una herramienta que descarte o confirme la enfermedad. Al inicio de la infeccién pueden ser
normales y si aparecen opacidades mas extensas, se asociardn a peor prondstico.

La sensibilidad para detectar anomalias de la Rx simple de térax varia del 56,9 al 89 %, dependiendo de los estudios,
y la especificidad, del 11,1 al 88,9 %. Por tanto, la interpretacion de estos estudios debe realizarse cuidadosamente e
individualizarse en funcion del resto de pruebas complementarias.

¢Cuadles son la validez y el rendimiento diagndstico o prondstico de la ecografia pulmonar en la sospecha de
neumonia por el virus SARS-CoV-2?

Diferentes estudios han sefialado el potencial de la ecografia pulmonar (Point of Care Ultrasound [POCUS]) para el
cribado y manejo de los pacientes con sospecha o con COVID-19 confirmados. La ecografia pulmonar parece mas
sensible que la Rx simple de térax para este diagndstico, y la afectacion pulmonar podria detectarse a veces antes
que con la TC. La sensibilidad y especificidad de la ecografia de pulmdn en pacientes con sospecha de COVID-19
es del 96,8 % y del 62,3 %, respectivamente.

Los hallazgos ecogréficos en pacientes con COVID-19 son similares a aquellos descritos en pacientes con otros tipos
de neumonias. Casi todos los pacientes infectados por SARS-CoV-2 presentan ecografias pulmonares anormales:

- Patrén B (positivo si tres o0 mas lineas B estdn presentes en una regidn pulmonar, lineas B confluentes o apa-
riencia de pulmén blanco). Es la anomalia mas comun
- Anormalidades de la linea pleural.
- Engrosamiento pleural.
- Consolidaciones.
- Derrame pleural.
¢Es util la ecografia pulmonar en Atencién Primaria?

El grupo de ecografia de semFYC plantea este algoritmo de manejo y derivacién de pacientes con sospecha de
COVID-19 (algoritmo 5).

¢:Cdémo utilizar la escala Lung Ultrasound Score (LUS)?

Mediante la escala Lung Ultrasound Score (LUS) (tabla 13) se monitoriza la evolucidén de los pacientes al realizar
sistemdticamente la exploracién de las 12 regiones tordcicas. Se asigna un valor a cada patréon (A=0, B1=1, B2 =2,
C=3) en cada una de las dreas y se suman todos los valores. Un paciente con una puntuacién de O seria un patrén
completamente aireado y una puntuacion de 36 presenta condensaciones en todas las areas estudiadas.

TABLA 13 ESCALA LUNG ULTRASOUND SCORE

PATRON HALLAZGOS

A Patrdn tipico de aireacion normal. Linea pleural con deslizamiento conservado, presencia de lineas Ay < 2 lineas B bien
espaciadas

B1 Presencia de mds de dos lineas B bien espaciadas, difusas en las distintas dreas del térax, denominadas septal rackets

B2 Lineas B confluyentes separadas entre ellas por <3 mm (ground-glass rackets) debido a pérdida més severa del pulmon
aireado

© Consolidacién pulmonar que sugierepérdida importante de pulmén aireado por acimulo de liquido y/o células en los
alvéolos. Puede detectar en cualquier punto del hemitdrax, pero son mas frecuetne en el punto PLAPS (Posterolateral
alveolar and/or pleural syndrome)
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ALGORITMO 5. MANEJO MEDIANTE ECOGRAFIA DEL PACIENTE CON SINTOMAS SUGERENTES DE INFECCION POR COVID-19 EN AP

FIEBRE Y/O TOS Y/O DISNEA

Anamnesis, exploracion, SatO,, temperatura,

CURB 65
\ \/ \
Si Fiebre <5 dias y SatO, > 95% Si fiebre > 5 dias, Si SatO, < 92%
sin disnea o con disnea leve grado 1 o SatO, > 92-95% o disnea 3-4
o diarrea, anosmia, disgeusia o taquipnea o disnea grado 2-3 o taquipnea grave
o paciente alto riesgo (HTA, diabetes, o CURB652>2
enfermedad cardiovascular o hipotension
o respiratoria, inmunodepresién)
y y CURB 65 <2
Aislamiento en domicilio y v Val i
seguimiento telefdénico por su | alorar gchogre(zj Iacl
médico/a de familia y enfermero/a Ecografia clinica pulmonar pulmonar 5! hay cuaas
diagnosticas
A
\
Valorar diagndstico no COVID-19
Linea pleural gruesa Abundantes lineas B
e irregular o lineas o multifocales
\4 B unilaterales unilaterales o bilaterales >
e coalescentes (> 15) coalescentes o
Patron lineas A normal . . gy
0 escasas bilaterales signos de consolidacion
En caso de -
paciente terminal
y A/
Valorar tratamiento sintomdtico en domicilio, oxigeno -
si se precisa, u otro tratamiento etioldgico si hubiera v

evidencia
Cuidados paliativos
Seguimiento por médico/a de familia y enfermero/a, en domicilio

presencial o telefénico en funcién de los sintomas,
saturacion y riesgo individual

Ignacio Manuel Sanchez Barrancos, Rafael Alonso Roca, Antonio Calvo Cebridn, Jorge Short Apellaniz, Antonio Lorenzo Ruiz Serrano y José Manuel Morales Cano.
GdT de Ecografia de la semFYC.

En pacientes con sospecha COVID-19 se simplifica la siguiente escala para determinar si se requiere la derivacion
al hospital:

- 0O: patron normal (lineas A)

- 1: mdltiples lineas B separadas, linea pleural irregular (sin hallazgos de grado 2)

- 2:Lineas B coalescentes, consolidacion, derrame pleural leve

A mayor grado en la escala, mayor probabilidad de que la derivacion sea adecuada y probabilidad de ingreso hos-
pitalario.
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:;Cuando es necesario complementar con tomografia computarizada de térax?

La TC de térax estd considerada como la técnica de referencia para objetivar afectacion pulmonar en la COVID-19,
sobre todo en zonas de alta incidencia. Por tanto, la TC de tdrax podria ser de utilidad en casos con alta sospecha
de afectacidn pulmonar en pacientes con Rx de térax o ecografia pulmonar sin alteraciones. También estd indicada
en aquellos con alta sospecha de tromboembolismo pulmonar.

2.3. ¢{COMO VALORAR LA GRAVEDAD DEL PACIENTE? CRITERIOS DE INGRESO

La tabla 14 muestra los criterios de ingresos segun los distintos escenarios.

La gravedad de la neumonia se puede evaluar siguiendo:

TABLA 14. CRITERIOS DE INGRESO (TABLA PREVIA CLINICA)

ESCENARIO 1 ESCENARIO 2 ESCENARIO 3 ESCENARIO 4
Clinica leve Clinica leve Clinica leve Clinica moderada-severa
SIN neumonia SIN neumonia NEUMONIA leve +
SIN comorbilidad CON comorbilidad SIN comorbilidad NEUMONIA moderada-grave
o comorbilidad
Aislamiento domiciliario y Aislamiento domiciliario y tratamiento sintomatico si existe posibilidad de Ingreso hospitalario
tratamiento sintomatico. seguimiento estrecho. En caso contrario, ingreso hospitalario.

- Escalas prondsticas cldsicas: FINE / CURB65 (tabla 15)
- Escala Brescia (para simplificar) (tabla 16)

TABLA 15. ESCALAS PRONOSTICAS DE GRAVEDAD DE LA NEUMONIA

ESCALA DE FINE

MORTALIDAD A LOS 30 DIAS SEGUN LA CLASE DE RIESGO

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE | PUNTUACION Clase de riesgo EEdtn Mortalidad (%)
Factores demogréficos Clase | Si <50 afios y sin las 0/
Edad en hombres N° de afios comorbilidades resefiadas
Edad en mujeres Ne de afios - 10 Clase Il <70 0,6
Asilo o residencia +10 Clase lll 71-90 09-28
Comorbilidades Clase IV 91-130 82-93
Enfermedad neoplésica +30 Clase V >130 27,0-29,2
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10 Caracteristica Puntuacién
Hallazgos del examen fisico Confusién (desorientacion en el tiempo, espacio o persona) 1
Estado mental alterado +20 Urea sérica > 7 mmol/L 1
Frecuencia respiratoria > 30/min +20 Frecuencia respiratoria > 30/min 1
Prensién arterial sistélica < 90 mmHg +20 PA sistdlica < 90 mmHg o diastdlica < 60 mmHG 1
Temperatura<35°Co0>40°C +15 Edad > 65 afios 1
Pulso =125 /min +10
Hallazgos del laboratorio /Rx
BUN > 30 mg/dL +20 Puntuacion total | Mortalidad (%) | Puntuacion total | Mortalidad (%)
Sodio <130 nmol/L +20 0 07 0 1,2
Glucosa > 250 mg/dL +10 1 2] 1-2 8,5
Hematocrito < 30 % +10 2 9,2
Pa O, <60 mmHg +10 3 14,5 3-4 31
Derrame pleural +10 4 40
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TABLA 16. ESCALA BRESCIA PARA LA VALORACION DE LA GRAVEDAD RESPIRATORIA

1. Paciente con disnea o dificultad para hablar (incapacidad de contar
2. Frecuencia respiratoria > 22 rpm

3. PaO, <65 mm HG o0 Sat <90 %

4. Empeoramiento de la radiografia de térax

Una puntuacién > 3 es indice de gravedad

2.4. ¢QUE HACER TRAS EL ALTA DE URGENCIAS? CONTINUIDAD ASISTENCIAL
Condiciones para el alta de un paciente clasificado como leve:

- FR<20 rpm

- Saturacion >96 % sin oxigeno

- PCR <50 mg/dL

- Infiltrados radiolégicos con mejoria o estables
Tratamiento domiciliario:

- Antitérmicos
- Tromboprofilaxis (si procede)

- Radiografia de térax de control si neumonia: valorar realizarla a las 12 semanas del alta y compararla con las
previas

- Siresolucién completa, el paciente es alta definitiva

- Anomalias persistentes en las Rx deberdn ser investigadas con otras pruebas complementarias o valoracion
hospitalaria

3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL PACIENTE CON COVID-19
EN ATENCION PRIMARIA

En los pacientes con cuadros leves de infeccion por COVID-19 se recomienda tratamiento sintomatico y seguimien-
to telefénico.

El manejo de los sintomas es similar al de otras enfermedades viricas agudas. Incluye antitérmicos y analgésicos
para la fiebre, mialgia y dolor de cabeza. La utilizacion de antinflamatorios no esteroideos (AINE), como ibuprofe-
no, no se encuentra contraindicada, aunque se recomienda utilizar paracetamol como primera opcién. No se reco-
mienda la retirada de AINE cuando estén clinicamente indicados.

¢Existe alguna terapia especifica ante la infeccidon por el virus SARS-CoV-2?

La Organizacion Mundial de la Salud, a fecha de noviembre de 2020, afirma que no se recomienda ningln medica-
mento especifico para prevenir o tratar la infeccién por el nuevo coronavirus.

Farmacos como remdesivir, hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir e interferén tienen efectos escasos o nulos en la
mortalidad general, la iniciacion de la respiracidén mecanica y la duracion de la hospitalizacién en pacientes ingresa-
dos, segun los resultados provisionales del ensayo Solidaridad. En la actualidad, se desaconseja el uso de remdesi-
vir como tratamiento para pacientes hospitalizados por COVID-19. Los tratamientos especificos propuestos no se
deberian utilizar en AP, debido a que las intervenciones no se han realizado en pacientes sin sintomatologia grave.

En noviembre de 2020, la FDA ha autorizado el uso del anticuerpo monoclonal bamlanivimab para el tratamiento
de pacientes adultos y pedidtricos a partir de 12 afios con COVID-19 leve y moderada, y que tengan alto riesgo de
progresar a COVID-19 grave. Este anticuerpo no estd autorizado en el momento en que se publica este documento
ni por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) ni por la Agencia Europea del Medi-
camento (EMA).

Tratamientos actuales en COVID-19
Corticoides

Se recomienda su uso y en especial, dexametasona en pacientes con infeccién grave, NO se recomienda como
tratamiento preventivo ni para el tratamiento de la COVID-19 leve a moderada (pacientes que no reciben oxigeno).
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El Comité de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) ha concluido que existe suficiente evidencia para considerar
dexametasona como alternativa eficaz para el tratamiento de la COVID-19 en adultos y adolescentes mayores de 12
aflos con neumonia que requiere oxigenoterapia. Se incluyen desde los suplementos simples con oxigeno hasta
los que requieren ventilacion mecdnica. NO se recomienda el uso sistematico de corticoides en pacientes que no
requieren oxigeno.

La guia OMS-BMJ plantea las siguientes pautas de tratamiento con corticoides:

Dexametasona 6 mg una vez al dia via oral o IV durante 7-10 dias.

En Espafia estdn comercializadas las presentaciones de 1 mg, 4 mg y 8 mg en comprimidos (Fortecortin®. Dexa-
metasona E.F.G.).

Antibioterapia

NO debe utilizarse de forma sistematica en el manejo de la infeccién confirmada por COVID-19. Diferentes metana-
lisis concluyen que una baja proporcién tiene coinfeccidn o sobreinfeccidn bacteriana. Se sugiere un uso restrictivo
de la antibioticoterapia en pacientes con probabilidad alta o infeccion por COVID-19 confirmada.

Si debe usarse si se sospecha causa bacteriana o en pacientes con alto riesgo de complicaciones debido a la edad,
fragilidad o comorbilidad (como inmunosupresion, enfermedad cardiaca o pulmonar significativa [bronquiectasia,
EPOC])) o antecedentes de cuadro severo previo debido a una infeccidn respiratoria, la eleccién del antibidtico de-
beria seguir las recomendaciones locales para el tratamiento de la neumonia en la comunidad.

Broncodilatadores

Si se precisa prescribir broncodilatadores, la administracion sera preferentemente en cartucho presurizado con ca-
mara espaciadora individual, para evitar la generacion de aerosoles. Los corticoides inhalados solo se usaran si el
paciente ya los utilizaba por un diagndstico previo de asma o EPOC.

Tromboprofilaxis

La infeccidn por COVID-19 provoca un estado de hipercoagulabilidad y aumento del riesgo de enfermedad trom-
boembdlica, especialmente en pacientes graves.

- A pesar de la falta de ensayos clinicos especificos en pacientes con COVID-19, y de la incertidumbre acerca
de la eficacia y seguridad de las distintas pautas (dosis y duracién), existe consenso en recomendar la profi-
laxis antitrombdtica con heparina de bajo peso molecular (HBPM) en pacientes hospitalizados por COVID-19,
salvo contraindicacion.

- Se recomienda su instauracién de forma precoz y mantenimiento durante el ingreso. Se utilizan dosis preven-
tivas habituales, ajustadas por peso y funcion renal (tabla 17).

- Al alta se recomienda mantener la HBPM en pacientes que tengan que permanecer encamados, con restric-
cion de deambulacion o factores de riesgo de trombosis, durante al menos 1 semana o hasta que se consiga
una adecuada movilidad.

- No obstante, la duracién recomendada de la tromboprofilaxis es muy variable, segun distintas fuentes (desde
7 hasta 42 dias)

Enoxaparina 4.000 Ul (40 mg) via s.c. una vez al dia.
Si aclaramiento de creatinina (CICr) entre 15-30 mL/min: enoxaparina 2.000 Ul (20 mg) via s.c. una vez al dia.
No se recomienda HBPM si CICr<15 mL/min.

Duracidon de 2 semanas y hasta 7 dias tras resolucion del cuadro clinico.

*++*Las HBPM estan contraindicadas con CICr< 15 mL/min.

En pacientes con neumonia por COVID-19 tratados en entornos comunitarios, tanto la guia NICE como la SETH
(tabla 18) recomiendan una EVALUACION INDIVIDUALIZADA de los riesgos de tromboembolismo venoso (TEV) y
de hemorragia y que se considere la profilaxis farmacoldgica si el riesgo de TEV supera el riesgo de hemorragia.

El panel de expertos plantea esta recomendacién ya que no se dispone de evidencia sobre la reduccién del ries-
go de TEV en pacientes con neumonia por COVID-19 tratados en entornos comunitarios. Para valorar el riesgo
trombdtico se puede utilizar la escala de Padua y para el riesgo hemorragico, la escala IMPROVE (tablas 19 y 20).
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TABLA 17. DOSIS PROFILACTICAS DE HBPM

DOSIS PROFILACTICAS FUNCION RENAL
ACLARAMIENTO DE CREATININA < 30 ML/MIN

Enoxaparina <80 kg: 40 mg/24 h sc <80 kg: 20 mg/24 h sc

80-10 kl: 60 mg/24 h sc >80 kg: 40 mg/24 h sc

>100 kg: 40 mg/12 h sc
Tinzaparina <60 kg: 3.500 Ul/24 h sc <60 kg: 3.500 Ul/24 h sc

> 60 kg: 4.500 Ul/24 h sc >60 kg: 4.500 Ul/24 h sc
Bemiparina 3.500 Ul/24 h sc 2.500 Ul/24 h sc
Nadroparina 0,3 ml/24 h sc
Dalteparina 5.000 Ul/24 h sc

TABLA 18. RECOMENDACIONES SOBRE TROMBOPROFILAXIS EN COVID-19 DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE TROMBOSIS Y
HEMOSTASIA (SETH)

PACIENTES SIN INGRESO Valoracién INDIVIDUALIZADA de la necesidad de profilaxis

HOSPITALARIO. Fomentar la deambulacidn, evitar permanecer de manera prolongada de pie o sentado y evitar cruzar
MANEJO EN LA COMUNIDAD las piernas, cambiar de posicién cada 30-60 minutos, realizar ejercicios de flexoextension y movimientos
circulares de los pies varias veces al dia, evitar la deshidratacion.

HBPM en dosis habitual de profilaxis para pacientes con escala de Padua > 4 puntos y riesgo hemorra-
gico bajo.

EMBARAZO ** ASINTOMATICA o LEVE en domicilio: HBPM en dosis profildctica ajustada al peso 2 semanas.
MODERADA (encamamiento en domicilio): HBPM en dosis profildctica ajustada al peso 2 semanas y
hasta 7 dias tras resolucién del cuadro.

Tras INGRESO HOSPITALARIO o NEUMONIA: HBPM en dosis profildctica ajustada al peso. En domicilio

tras hospitalizacion: continuar profilaxis 1 mes. Valorar en tercer trimestre prolongar hasta parto + 6
semanas posparto.

PUERPERIO ASINTOMATICA o LEVE en domicilio: si no hay otro factor de riesgo (FR) trombdtico, HBPM en dosis
profilactica ajustada al peso 2 semanas. Si aflade mds FR: considerar prolongar la profilaxis hasta 6
semanas.

MODERADA (encamamiento en domicilio): HBPM en dosis profildctica ajustada al peso 2 semanas y
hasta 7 dias tras resolucién del cuadro

** Calculadora obstétrica: https://app41.anticoagulacionyembarazo.com/principal.htmi

TABLA 19. ESCALA PADUA (RIESGO TROMBOTICO) TABLA 20. IMPROVE
Caéncer activo 3 Ulcera gastroduodenal activa 415 (2,21-777)
TEV previo (excluyendo trombosis superficial) 3 Hemorragia 3 meses previo a ingreso 3,64 (2,21-5,99)
Movilidad reducida (mds de 3 dias) 3 Recuento de plaquetas < 50.000 uL 3,37 (1,84-6,18)
Conocimiento de una condicion trombofilica 3 Edad > 85 afios 2,96 (1,43-6,15)
Trauma o cirugia reciente (menos de 1 mes) 2 Insuficiencia hepética (INR > 1,5) 218 (110-4,33)
Ancianos (> 70 afios) 1 Insuficiencia renal severa (TFG < 30 mL/min) | 2,14 (1,44-3,20)
Fallo cardiaca o fallo respiratoria 1 Ingreso a TIM o UPC 20 (1,42-3,10)
Infarto agudo de miocardio o accidente cerebrovascular 1 Catéter venoso central 1,84 (1,18-2,90)
Infeccion aguda y/o desorden reumatoldgico 1 Enfermedad reumatoldgica 1,78 (1,09-2,89)
Obesidad (IMC >30) 1 Céncer 1,78 (1,20-2,63)
Tratamiento hormonal en curso 1 Sexo masculino 1,48 (1,10-1,99)

<4 puntos: bajo riesgo Fuente: CHEST. 2011; 139 (1): 69-79

> 4 puntos: alto riesgo
IMC: indice de masa corporal; TEV: tromboembolismo venoso.

Otros tratamientos

- La evidencia disponible actualmente es insuficiente para apoyar o no la utilizacién de vitamina D en la pre-
vencion de las enfermedades infecciosas, por lo que no se recomiendan suplementos en pacientes con
niveles normales en sangre, ya que no hay pruebas claras de que la suplementacién con vitamina D reduzca
el riesgo o la gravedad de la COVID-19.
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- Enabril de 2020, la semFYC comunicé al Ministerio de Sanidad que, segun los resultados de estudios in vitro,
seria factible plantear la hipdtesis de que el tratamiento con enjuagues bucales/gargarismos con antisépticos
(povidona yodada u otros) podria contribuir a disminuir la carga viral de la COVID-19 en los pacientes enfer-
mos, asi como la contagiosidad a través de gotas respiratorias hacia otras personas y hacia el entorno. Esta
propuesta fue publicada posteriormente y se han comunicado nuevos resultados in vitro con el SARS-CoV-2
que apuntan en la misma direccién. Actualmente se encuentran activos nueve ensayos clinicos que exploran
esta posible alternativa terapéutica.

Conciliacién y revision de la medicacidn crénica en pacientes COVID-19

Para el abordaje de patologias coexistentes en el contexto de la COVID-19, el British Medical Journal ha elaborado
una guia de actuacion.

Respecto al manejo de tratamientos crénicos en el contexto de la infecciéon por COVID-19:
IECA/ARAI

No se encuentran contraindicados ni se recomienda modificar el tratamiento.
Antidiabéticos

En el entorno comunitario, los pacientes con diabetes tipo 2 y COVID-19 pueden continuar su tratamiento habitual
para la diabetes, siempre que puedan comer y mantener la hidratacion. La glucemia debe controlarse especialmen-
te en aquellos que requieren terapia insulinica, ya que los pacientes con infeccion por COVID-19 parecen tener un
mayor riesgo de hiperglucemia. Es posible que algunos farmacos orales e inyectables requieran ajuste, en funcion
de los perfiles glucémicos y de la situacion clinica del paciente.

- Metformina: puede ser necesario suspenderla temporalmente si los pacientes corren riesgo de deshidrata-
cion.

- Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2 (SGLT2) o «gliflozinas»: pueden causar efectos adversos
en pacientes con COVID-19 (riesgo aumentado de cetoacidosis diabética, ademds de hipovolemia y deshidra-
tacion). Se aconseja interrumpir el tratamiento con ISGLT2 y ajustar otros tratamientos hipoglucémicos duran-
te el periodo de enfermedad activa. Pero no hay evidencia para hacer recomendaciones sobre la retirada del
tratamiento con ISGLT2 en pacientes diabéticos sin sintomas de la enfermedad por coronavirus.

- Enlos pacientes diabéticos hospitalizados por infeccion COVID-19 se recomienda el tratamiento con insulina.
Tratamiento anticoagulante oral

En pacientes con tratamiento anticoagulante oral previo al ingreso, con antagonistas de la vitamina K o anticoagu-
lantes orales, que hayan requerido el cambio a HBPM durante el ingreso, se debe valorar individualmente cudndo
reiniciar la anticoagulacién ambulatoria.

Medicamentos nebulizados, CPAP, BIPAP

Los usuarios de medicamentos nebulizados deben evitar su uso en presencia de otras personas. La administracion
serd preferentemente en cartucho presurizado con cdmara espaciadora individual, para evitar la generacion de
aerosoles.

Los pacientes con CPAP (siglas en inglés de presidn positiva continda en la via aérea) o BIPAP (siglas en inglés
de sistema de bipresion positiva) pueden seguir usdndola, pero se recomienda utilizarla en una habitacion aislada
del resto de los convivientes. En todos los casos se deberd ponderar el riesgo/beneficio de mantener o suspender
la CPAP o BiPAP, en funcidon de la gravedad de la enfermedad, riesgo de complicaciones, presencia o ausencia de
sospecha o confirmacion de COVID-19 y las garantias de aislamiento de la persona durante la utilizacion de la ven-
tilacién no invasiva.

Las personas con oxigenoterapia domiciliaria cronica deben seguir usandola segun se lo hayan prescrito. En caso
de confirmarse que la persona tiene la COVID-19 o el personal sanitario le haya recomendado seguir cuarentena
en su domicilio por sospecha del mismo, se recomienda utilizarlo en una habitacidn aislada del resto de los convi-
vientes, con gafas nasales al flujo mas bajo posible y protegidas por encima con una mascarilla quirdrgica. Se debe
proceder a limpiar de manera adecuada los elementos de oxigenoterapia.

Inmunomoduladores

La recomendacion es consultar con el médico prescriptor sobre los riesgos y beneficios de la suspension temporal.
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Anticoncepciéon hormonal

Paciente sin infeccién por COVID-19: se recomienda actualizar la historia clinica y de no existir variaciones,

mantener su prescripcion. Podria valorarse la posibilidad de cambio a anticoncepcidn oral, anillos o parches

en el caso de anticoncepcion inyectable (combinada o acetato de medroxiprogesterona)

Pacientes con COVID-19:

- Cuadros leves sin factores de riesgo trombéticos adicionales (obesidad, tabaquismo, diabetes, hiperten-
sion...) se puede mantener la anticoncepcién combinada.

- Sintomatologia respiratoria moderada-severa, neumonia o factores de riesgo trombdéticos adicionales: ro-
tar la anticoncepcion hormonal combinada a anticoncepcién con solo gestdgenos. Se debe realizar una
evaluacién individualizada de la necesidad de profilaxis antitrombatica.

:Qué interacciones medicamentosas hay que tener en cuenta?

En AP se trataran los casos leves por lo que no se deben emplear farmacos especificos para la infeccion por SARS-
CoV-2. No obstante, puede resultar util conocer las interacciones de los medicamentos mas usados. Estas son
algunas paginas de interés:

Universidad de Liverpool (https://www.covid19-druginteractions.org/),
Base de datos Lexicomp de UpToDate (https://www.wolterskluwer.com/en/solutions/lexicomp)
HemoPerCovid-19 desarrollada por el servicio andaluz de salud (https://www.juntadeandalucia.es/organis-

mos/saludyfamilias/actualidad/noticias/detalle/246157.html) que pretende ayudar a un mejor uso de medica-
mentos antitrombdticos en pacientes afectados por el virus.

Reacciones adversas: los trastornos hepatobiliares han sido las reacciones adversas relacionadas con farma-
cos empleados en la infeccion por SARS-CoV-2 mas frecuentemente notificadas en la base datos espafiola
FEDRA (https://www.aemps.gob.es/laAEMPS/docs/reacciones-adversas-COVID-19-20201112.pdf?x42633)
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1. INTRODUCCION

El coronavirus SARS-CoV-2 se detectd por primera vez en diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan (China) y es
el séptimo coronavirus conocido por infectar a los humanos después de la identificacion del virus del SARS y del
sindrome respiratorio del Oriente Medio este siglo. La carencia de inmunidad previa al virus ha provocado un répido
aumento de pacientes infectados en todo el mundo, originando una pandemia que supone uno de los mayores re-
tos de salud que ha tenido que afrontar la humanidad en los Ultimos cien afios'?. La difusion rdpida e imprevisible a
nivel mundial del SARS-CoV-2, con una mayoria de personas infectadas que presentan sintomas leves o no presen-
tan sintomas, parece estar relacionada en sus inicios con casos importados de los paises afectados inicialmente por
la infeccién®. El estado actual de esta infeccion pandémica (9 de noviembre de 2020) incluye mds de 50 millones de
casos confirmados en todo el mundo y més de 1 millén de muertos (https://covid19.who.int/).

La enfermedad causada por el SARS-CoV-2 (COVID-19) tiene un espectro clinico muy amplio. El Centro chino para el
control y prevencion de enfermedades informd, que de 44.500 infecciones confirmadas, la mayoria de los pacientes
infectados (80%) experimentaron una enfermedad leve (incluyendo neumonia leve o no), el 14% desarrollaron enfer-
medades graves (con disnea, hipoxia y neumonia bilateral) y un 5% presenté enfermedad critica (caracterizada por
insuficiencia respiratoria grave, choque sistémico o insuficiencia multiorgano)*. La informacién etiopatogénica de la
enfermedad que provoca este virus se actualiza a gran velocidad. No obstante, sabemos que el SARS-CoV-2 tiene
como principal tropismo el epitelio respiratorio, por donde entran huéspedes en las células a través del receptor de
la enzima de conversidn de la angiotensina 2 (ECA2) provocando una infeccion respiratoria.

La presentacién clinica mas frecuente de la COVID-19 es una infeccidn respiratoria leve y, con menor frecuencia,
una neumonia con fiebre, tos y disnea'2. Aproximadamente el 20-30% de los pacientes que han sido hospitalizados
con neumonia asociada a la COVID-19 han requerido cuidados intensivos para el apoyo respiratorio debido a una
neumonia bilateral que progresa hasta insuficiencia respiratoria y, en algunos casos, hasta quiebra multiorgdnica
y muerte®. En estos casos, la inflamacion pulmonar extensa puede provocar un sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA)5, con una linfopenia profunda, alteracién de las pruebas hepdticas y de coagulacion, incremento de
las proteinas reactantes de fase aguda y una supresion de interferén que puede activar una respuesta inflamatoria
aberrante que incluye la produccién exagerada de citocinas®. Esta respuesta hiperinflamatoria causada por una
reaccion excesiva al virus, quizd influida genéticamente, no solo contribuye a empeorar en vez de acelerar la resolu-
cién de la neumonia, sino que también puede favorecer el desarrollo de manifestaciones extrapulmonares’.

2. COVID-19

2.1. SINTOMAS DE PRESENTACION

La presentacion clinica de la infeccién por SARS-CoV-2 provoca un cuadro de infeccidn respiratoria aguda de apa-
ricion repentina de cualquier gravedad que cursa principalmente con fiebre, tos o sensacidon de falta de aire, en-
fermedad que se ha denominado COVID-19. Otros sintomas como la odinofagia, anosmia, ageusia, dolores muscu-
lares, diarreas, dolor tordcico o cefaleas, entre otros, pueden ser considerados también sintomas de sospecha de
infeccion por SARS-CoV-2, segun criterio clinico. No obstante, las personas completamente asintomaticas parecen
representar aproximadamente del 40 al 45% de las infecciones por SARS-CoV-28,

En la tabla 1se resumen las frecuencias de los principales sintomas de la infeccion aguda por SARS-CoV-2 descritos
en una seleccion de publicaciones, incluyendo cohortes representativas con mas de 1.000 pacientes®??; (https:/isa-
rictghn.org/articles/category/coronavirus/);(https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-china-joint-
mission-on-covid-19-final-report.pdf)

2.2. CRONOLOGIA DE LA INFECCION

A la hora de valorar la evolucion natural de la sintomatologia causada por la infeccidn es importante conocer la du-
racion media de la infeccidn sintomatica segun los principales estudios (tabla 2).

La gravedad de la infeccion es actualmente el principal factor que influye en este pardmetro, que queda estratifica-
do segun la gravedad de la infeccidn (y, por lo tanto, de la necesidad de ingreso hospitalario/unidad de cuidados
intensivos [UCI]) (tabla 2):

- Pacientes no hospitalizados/cohortes generales: duracion media de los sintomas: 11 dias™23
- Pacientes hospitalizados: duracién media de los sintomas de 13 a 25 dias 2243,
Entre los pacientes hospitalizados, la duracion de la sintomatologia se incrementa progresivamente segtn la gra-

vedad (22 dias de media para los pacientes hospitalizados que requirieron alto flujo de oxigenacion, 28 dias para
los ingresados en UCI)? (tabla 2).
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TABLA 1. RESUMEN DE LAS FRECUENCIAS DE LOS PRINCIPALES SINTOMAS DE LA INFECCION AGUDA
POR SARS-COV-2 DESCRITOS EN UNA SELECCION DE PUBLICACIONES QUE INCLUYE COHORTES
REPRESENTATIVAS CON MAS DE 1.000 PACIENTES®??

| SINTOMAS | FRECUENCIA NV | 3 | ESTUDIOS (N)
Respiratorio Tos 107.044/135.767 78,8 15
Disnea 71.604/166.030 431 14
Expectoracion 12.383/6.6211 18,7 10
Dolor toracico 9.603/71.793 13,4 6
Sintomas generales Fiebre 123188/168.346 73,2 16
Fatiga 60.006/144.955 41,4 12
Escalofrios/temblores 7.244/60.661 1,9 5
Sibilancias 5.109/63.937 8,0 2
Sincope 53/1.841 2,9 2
Edemas 30/1.968 1,5 2
Reumaticos Mialgias 15.337/76.919 19,9 13
Mialgias y/o artralgias 8.277/55.924 14,8 1
Artralgias 4.619/61.675 75 3
ENT Odinofagia 14.252/123.319 11,6 9
Disgeusia 3.483/38.484 9,1 5
Anosmia 4.494/56.356 8,0 7
Rinorrea 3.519/65.987 53 7
Congestién nasal 2.684/55.924 4.8 1
Hemoptisis 660/61.775 11 6
Otalgia 631/75.336 0,8 2
Digestivos Anorexia 4.084/19.092 21,4 4
Diarrea 20.249/153.778 13,2 13
Nduseas o vomitos 17142/136.902 12,5 13
Dolor abdominal 7.421/69.573 10,7 4
Neurolégicos Confusidn/alteracidn de la conciencia 18.434/70.032 26,3 2
Cefalea 17.734/128.233 13,8 12
Conjuntivitis 782/138.724 0,6 5
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TABLA 2. DURACION MEDIA DE LA INFECCION SINTOMATICA SEGUN LOS PRINCIPALES ESTUDIOS, QUE INCLUYEN PACIENTES NO HOSPITALIZADOS/(

Autores Publicacion Pais Poblacion N hCs Y Tasa de recu- :Ieer:ipr;’i::to ST
mediana | peracion (%) (dl'gs) IQR/95% IC
Pan In press China Hospitalizada 21 17 ND ND SD 4 rango 11-26
Wang In press China Hospitalizada 90 24 ND 18 Rango 10-44
KI Epidemiol Health | °T€3 de! Hospitalizada y en cuaren- 28 13 ND ND Rango 7-17
Sur tena
Shi Lancet Infect Dis | China Hospitalizada 81 232 ND ND 152'3_ 4?' rango
Beigel NEJM Internacional | Hospitalizada 521 15 52,4 15 95% IC 13-19
Beigel NEJM Internacional | 'i0SPitalizada sin necesidad | oy | o 78,3 15 95% IC 4-8
de oxigeno suplementario
Beigel NEJM Internacional | HosPitalizada con necesidad | g4 | g 64,3 15 95% IC 7-11
de oxigeno suplementario
Hospitalizada con ventilacion
Beigel NEJM Internacional | no invasiva o bien oxigeno de | 99 22 43,4 15 95% IC NE-12
alto flujo
Beigel NEJM Internacional | HosPitalizada conventilacion | ;| 5g 347 15 95% IC NE-22
mecanica invasiva o ECMO
Liu KJR China Hospitalizada 72 15,5 44,4 ND rango 9-25
Barman | Diabetes&Meta- | Hospitalizada 21 |25 293 15 95% IC 161-33,9
bolic Syndrome
Barman Diabetes & Meta- || ;. Hospitalizada 221 465 21 95% IC 161-33,9
bolic Syndrome
Barman Dla'betes & Meta- India Hospitalizada 221 54 27 95% IC 16,1-33,9
bolic Syndrome
Barman Diabetes & Meta- || ;. Hospitalizada 221 55.8 37 95% IC 161-33,9
bolic Syndrome
Sung J Kprean Med Corea Puntuacion de gravedad de la 2201 78.6 o8
Sci. enfermedad al ingreso 1-2
Sung J Kprean Med Corea Puntuacion de gravedad de la 96 594 8
Sci. enfermedad al ingreso 3-4
Sung J Kprean Med Corea Puntuacion de gravedad de la 39 231 o8
Sci. enfermedad al ingreso 5-7

ND: no disponible; NE: no especificado
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' SARS-CoV-2

“OHORTES GENERALES™2* Y PACIENTES HOSPITALIZADOS?"24-%,

TIEMPO DE RECUPERACION

Definicién de recuperacion

Alta hospitalaria (ND)

Intervalo entre la aparicion de los sintomas y el alta

Alta hospitalaria (ND)

Intervalo entre la aparicion de los sintomas y el alta

El tiempo de recuperacion, definido como el primer dia, durante los 28 dias posteriores a la inscripcion, en que un paciente satisfizo las categorias 1,2 o 3 de
la escala ordinal de ocho categorias. Las categorias son las siguientes: 1, no hospitalizados, sin limitaciones de actividades; 2, no hospitalizados, limitacion
de actividades, requerimiento de oxigeno en el domicilio o ambas cosas; 3, hospitalizados, que no requieren oxigeno suplementario y que ya no precisan

atencién médica continua (se utiliza si se amplié la hospitalizacion por razones de control de la infeccion)

El tiempo de recuperacion, definido como el primer dia, durante los 28 dias posteriores a la inscripcion, en que un paciente satisfizo las categorias 1,2 o 3 de
la escala ordinal de ocho categorias. Las categorias son las siguientes: 1, no hospitalizados, sin limitaciones de actividades; 2, no hospitalizados, limitacion
de actividades, requerimiento de oxigeno en el domicilio o ambas cosas; 3, hospitalizados, que no requieren oxigeno suplementario y que ya no precisan

atencién médica continua (se utiliza si se amplié la hospitalizacion por razones de control de la infeccion)

El tiempo de recuperacion, definido como el primer dia, durante los 28 dias posteriores a la inscripcion, en que un paciente satisfizo las categorifas 1,2 o 3 de
la escala ordinal de ocho categorias. Las categorias son las siguientes: 1, no hospitalizados, sin limitaciones de actividades; 2, no hospitalizados, limitacion
de actividades, requerimiento de oxigeno en el domicilio o ambas cosas; 3, hospitalizados, que no requieren oxigeno suplementario y que ya no precisan

atencién médica continua (se utiliza si se amplid la hospitalizacién por razones de control de la infeccion)

El tiempo de recuperacion, definido como el primer dia, durante los 28 dias posteriores a la inscripcion, en que un paciente satisfizo las categorias 1,2 o 3 de
la escala ordinal de ocho categorias. Las categorias son las siguientes: 1, no hospitalizados, sin limitaciones de actividades; 2, no hospitalizados, limitacion
de actividades, requerimiento de oxigeno en el domicilio o ambas cosas; 3, hospitalizados, que no requieren oxigeno suplementario y que ya no precisan

atencién médica continua (se utiliza si se amplié la hospitalizacion por razones de control de la infeccion)

El tiempo de recuperacion, definido como el primer dia, durante los 28 dias posteriores a la inscripcidn, en que un paciente satisfizo las categorias 1,2 o 3 de
la escala ordinal de ocho categorias. Las categorias son las siguientes: 1, no hospitalizados, sin limitaciones de actividades; 2, no hospitalizados, limitacién
de actividades, requerimiento de oxigeno en el domicilio o ambas cosas; 3, hospitalizados, que no requieren oxigeno suplementario y que ya no precisan

atencién médica continua (se utiliza si se amplid la hospitalizacién por razones de control de la infeccion)

Criterios para el alta hospitalaria : 1) temperatura corporal normal durante mas de 3 dias; 2) mejora significativa de los sintomas respiratorios (como la
frecuencia respiratoria, la hipoxemia o los valores de SatO, de vuelta al rango normal); 3) la inflamacién de los pulmones mostro resultados evidentes de
absorcion en la imagen por TC; y 4) dos pruebas consecutivas de dcido nucleico viral respiratorio negativo (hechas como minimo con un dia de diferencia)

No especificado

No especificado

No especificado

No especificado

Definio las puntuaciones de gravedad de la siguiente forma: 1) ninguna limitacion de las actividades diarias; 2) limitacién de las actividades diarias, pero sin
necesidad de oxigenoterapia suplementaria; 3) necesidad de oxigenoterapia suplementaria mediante cénula nasal; 4) necesidad de oxigenoterapia suple-

mentaria mediante méscara facial; 5) necesidad de oxigenoterapia suplementaria de alto flujo o ventilacién mecanica no invasiva; 6) necesidad de ventila-

cion mecdnica invasiva; 7) insuficiencia multiorgdnica o necesidad de ECMO; 8) muerte. La recuperacion se definié como una puntuacion de 10 2, o alta en
domicilio y liberacion del aislamiento

Definid las puntuaciones de gravedad de la siguiente forma: 1) ninguna limitacion de las actividades diarias; 2) limitacién de las actividades diarias, pero sin
necesidad de oxigenoterapia suplementaria; 3) necesidad de oxigenoterapia suplementaria mediante cdnula nasal; 4) necesidad de oxigenoterapia suple-

mentaria mediante mdscara facial; 5) necesidad de oxigenoterapia suplementaria de alto flujo o ventilacion mecdnica no invasiva; 6) necesidad de ventila-

cién mecdnica invasiva; 7) insuficiencia multiorganica o necesidad de ECMO; 8) muerte. La recuperacion se definié como una puntuacion de 10 2, o alta en
domicilio y liberacién del aislamiento

Definio las puntuaciones de gravedad de la siguiente forma: 1) ninguna limitacion de las actividades diarias; 2) limitacién de las actividades diarias, pero sin
necesidad de oxigenoterapia suplementaria; 3) necesidad de oxigenoterapia suplementaria mediante canula nasal; 4) necesidad de oxigenoterapia suple-

mentaria mediante mdscara facial; 5) necesidad de oxigenoterapia suplementaria de alto flujo o ventilacién mecanica no invasiva; 6) necesidad de ventila-

cion mecdnica invasiva; 7) insuficiencia multiorgdnica o necesidad de ECMO; 8) muerte. La recuperacion se definié como una puntuacion de 10 2, o alta en
domicilio y liberacion del aislamiento
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3. METODOLOGIA

3.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA DE SALUD

Un escenario clinico hasta ahora poco explorado en la literatura cientifica es el de la persistencia en el tiempo de
manifestaciones clinicas, alteraciones funcionales y/o bioldgicas y lesiones orgdnicas diversas semanas después
de la resolucion de la infeccidn virica. El 30 de octubre de 2020, el director general de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) comparecia en rueda de prensa avisando de la importancia de las secuelas a largo plazo de la
COVID-19. Estas manifestaciones persistentes afectan a varios drganos y sistemas y dependen tanto de los me-
canismos fisiopatoldgicos del virus como de la respuesta inmunitaria del paciente, asi como del desarrollo de la
enfermedad en el proceso agudo y los fdrmacos y técnicas utilizados en el mismo. Previamente a esta pandemia,
se habia descrito en la bibliografia un sindrome post-SARS caracterizado por fatiga persistente, mialgias difusas,
astenia, depresién y alteraciones del suefio®.

3.2. CREACION DEL GRUPO DE TRABAJO

Desde la presidencia de la CAMFiIC, se coordind la puesta en marcha d un grupo de trabajo eminentemente formado
por profesionales de Atencién Primaria (90%) con el apoyo de especialistas en medicina interna, enfermedades au-
toinmunes, infecciones y epidemiologia, y con el apoyo metodoldgico de especialistas en matematica y estadistica.
Una vez creada la primera version de la guia, la intencién es ampliar el nimero de profesionales implicados (inclu-
yendo especialmente enfermeria, rehabilitacion, psicologia y psiquiatria) y contar con la participacion de pacientes
afectados, en un documento que tiene un cardcter eminentemente cientifico.

3.3. BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA

No hay recomendaciones ni guias de practica clinica basadas en la evidencia para el manejo de la COVID-19 per-
sistente® 34, Por lo tanto, hemos utilizado un enfoque pragmatico basado en los pocos estudios publicados sobre
SARS-CoV-2, editoriales y opiniones de expertos, notas de prensa y la experiencia clinica de los autores.

Las fuentes académicas se han identificado mediante una busqueda sistematica de la base de datos PubMed hasta
el 1 de octubre de 2020 con el término principal «<COVID-19», en combinacién con los términos secundarios «chro-
nic», «persistent», «<long-term», «recovery time» y «post-viral», junto con blsquedas especificas para cada uno de los
sintomas individuales incluidos en esta guia.

4. COVID-19 PERSISTENTE: DEFICINIONES, FRECUENCIA Y ETIOLOGIA

Insistiendo en el abordaje pragmatico de la presente guia, la primera aproximacion se centrara en aquellas mani-
festaciones causadas por la infeccion aguda que se pueden calificar como persistentes, es decir, su duracion es
muy superior a la descrita en la mayoria de personas infectadas por el virus y no se encuentra aparentemente una
causa que justifique esta persistencia. Quedarian fuera de este concepto aquellas manifestaciones ya presentes
antes de la infeccidn, las derivadas como consecuencia médicamente razonable de secuelas fisicas o psiquicas
atribuibles a la infeccidn, y aquellas manifestaciones paraddjicas no presentes al inicio y que aparecen una vez
curada la infeccidn (ver el apartado siguiente).

4.1. DEFINICION

En ausencia de definiciones validadas y aceptadas por la comunidad cientifica a nivel internacional, el enfoque
esencial serd pragmatico y a los efectos de esta guia se utilizardn las definiciones respecto a las manifestaciones
clinicas que pueden aparecer después de sufrir la COVID-19 representadas graficamente en la figura 1.

Para poder aplicar el término COVID-19 persistente se recomienda aplicar los siguientes criterios de inclusién y
exclusion (tabla 3).

4.2. FRECUENCIA

La falta de una definicién aceptada a nivel cientifico, junto con la escasa evidencia cientifica disponible actualmen-
te, hacen muy dificil un enfoque basado en la mejor evidencia cientifica. El primer aspecto esencial que abordar
es la frecuencia de la COVID persistente. Varios estudios con una metodologia heterogénea han sugerido algunas
cifras. Algunos estudios sefialan que alrededor del 10% de los pacientes con COVID-19 manifiestan sintomatologia
relacionada mds alld de las 3 semanas y una proporcién menor durante meses®33*, Un estudio reciente de Estados
Unidos encontrd que solo el 65% de las personas habian vuelto a su nivel de salud anterior 14-21 dias después de
una prueba positiva3®, mientras que en un estudio realizado en el Reino Unido se vio que la COVID persistente era

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




SARS-CoV-2

FIGURA 1. REPRESENTACION GRAFICA PRAGMATICA DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS QUE PUEDEN APARECER DESPUES
DE SUFRIR LA COVID-19
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TABLA 3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA PODER APLICAR EL TERMINO COVID-19 PERSISTENTE

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Confirmacion de la infeccién por SARS-CoV-2 (Anexo 1)
2. El sintoma/sintomas han persistido en el tiempo mas alld de las 4 semanas desde el inicio del primer sintoma/sinto-
mas atribuibles a la infeccion aguda por SARS-CoV-2

3. El sintoma/sintomas persistentes formaron parte de la presentacion clinica de la infeccion aguda por SARS-CoV-2

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. El sintoma/sintomas ya existian antes de la infeccion aguda por SARS-CoV-2 (en este caso se utilizard el término
sintomas o patologias previas agravadas o reactivadas por la COVID-19)

2. El sintoma/sintomas no forman parte de la presentacion clinica de la infeccion aguda por SARS-CoV-2, pero apare-
cen en la fase posviral una vez resuelta la infeccion aguda (en este caso se utilizard el término sintomas o patologias
COVID-19 posvirales o postinfeccion).

3. El sintoma/sintomas no forman parte de la presentacion clinica de la infeccién aguda por SARS-CoV-2, pero apare-
cen como consecuencia del dafio érgano-especifico causado por una COVID-19 grave (en este caso se utilizard el
término sintomas o patologias como secuela de la COVID-19)

aproximadamente dos veces mds comun en mujeres que en hombres y la media de edad era de 45 afios (https://
institute.global/policy/long-covid-reviewing-science-and-assessing-risk).

Para poder hacer una aproximacion al problema lo mas objetiva posible, hemos analizado la bibliografia existente
respecto al tiempo de recuperacion de la infeccidon, tanto global como individualizado por los principales sintomas.

4.21. Tiempo de recuperacién de la infeccién

Un primer aspecto objetivo que valorar es el analisis de los estudios que hayan ofrecido datos respecto al tiempo de
recuperacion medio de la COVID-19, analizados principalmente en poblacién hospitalizada (tabla 2). Nuevamente es
obligado destacar la gran heterogeneidad en el disefio de los estudios, la poblacién evaluada y la falta de estandari-
zacion en la definicion del término «tiempo de recuperacidn» (recovery time), puesto que se pueden incluir sintomas
previos agravados o sintomas derivados de las secuelas tipicas de haber sufrido una neumonia bilateral grave. El
porcentaje de personas recuperadas a las 2 semanas del diagndstico oscila entre el 30 y el 52%27-?°, mientras que
a las 4 semanas suele ser de casi el 80% en pacientes hospitalizados que no requieren oxigeno y del 40% o menos
en los pacientes que necesitan el flujo de oxigeno o UCI?”*¢, No hemos localizado todavia estudios publicados con
la tasa de recuperacion en pacientes ambulatorios, pero teniendo en cuenta la duracion media de los sintomas y el
IQR (tabla 2), es muy probable que sea superior al 80-90%.

Por lo tanto, la mayoria de datos disponibles hasta ahora sugieren que un 10-20% de pacientes con COVID-19 po-
drian presentar todavia sintomas de la infeccién 4 semanas después del diagndstico. El estudio mas amplio hecho
hasta ahora en poblacion general con COVID-19 y que mediante una app evalué los sintomas en mas de 4.000
personas aporta una cifra del 13,3% a las 4 semanas, 4,5% a las 8 semanas y 2,3% a las 12 semanas®.

4.2.2. Tiempo de recuperacion de los sintomas individuales

Por otra parte, es también importante evaluar si existen datos sobre la persistencia de sintomas individuales a partir
de las 4 semanas de inicio de la infeccion. La tabla 4 resume los datos localizados en los principales estudios?33537-44,
Desgraciadamente, se sigue constatando la gran heterogeneidad en el disefio de los estudios, la poblacion evalua-
da (no seleccionada, o estudiada especificamente en una determinada especialidad o patologia), la recogida de los
sintomas (mediante autorreferencia del propio paciente o evaluacién médica con o sin exploraciones) y la carencia
de estandarizacion en la definicion de los sintomas persistentes, puesto que se pueden incluir sintomas previos
agravados o sintomas derivados de las secuelas tipicas de haber sufrido una neumonia bilateral grave.

4.3. ETIOLOGIA

No se sabe por qué la recuperacién global o de un sintoma concreto en algunas personas se alarga. Se han plantea-
do como posibles hipétesis la viremia persistente a causa de una respuesta de anticuerpos débil o ausente, recaidas
o reinfecciones, reacciones inflamatorias y otras reacciones inmunes, pérdida de forma fisica o estrés postraumati-
co. Las principales secuelas observadas en otros coronavirus (SARS, MERS) con un claro paralelismo fisiopatoldgico
con el SARS-CoV-2 son de tipo respiratorio, osteomusculares y neuropsiquiatricas®*34. También, el ingreso en UCl a
causa de un sindrome de distrés respiratorio se asocia a discapacidad funcional a largo plazo, tanto a nivel pulmonar
como extrapulmonar®.
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TABLA 4. RESUMEN DE LOS DATOS LOCALIZADOS EN LOS PRINCIPALES ESTUDIOS RESPECTO A SINTOMAS REPORTADOS
COMO COVID-19 PERSISTENTE?*?%3744 DESGRACIADAMENTE HAY QUE DESTACAR LA GRAN HETEROGENEIDAD EN EL
DISENO DE LOS ESTUDIOS, LA POBLACION EVALUADA (NO SELECCIONADA, O ESTUDIADA ESPECIFICAMENTE EN UNA
DETERMINADA ESPECIALIDAD O PATOLOGIA), LA RECOGIDA DE LOS SINTOMAS (MEDIANTE AUTORREFERENCIA DEL PROPIO
PACIENTE, O EVALUACION MEDICA CON O SIN EXPLORACIONES) Y LA FALTA DE ESTANDARIZACION EN LA DEFINICION
DE LOS SINTOMAS PERSISTENTES, PUESTO QUE SE PUEDEN INCLUIR SINTOMAS PREVIOS AGRAVADOS O SINTOMAS

DERIVADOS DE LAS SECUELAS TiPICAS DE HABER SUFRIDO UNA NEUMONIA BILATERAL GRAVE

SEMANAS DESPUES DEL PRIMER SINTOMA

DE INFECCION AGUDA POR COVID-19

Signos y sintomas persitentes en la infeccion por COVID-19 4 semanas 8 semanas 12 semanas
Frecuencia global (sudre) 13,3% 4,5% 2,3%
Sintomas generales Fiebre 4% 0% -
Garrigues Escalofrios 5% - -
Fatiga 35% 53% 16-55%
Manifestaciones osteomusculares Artralgia 10-15% 16-27% -
Mialgia - 6% -
Mialgia, cefalea o fatiga 36% 21% -
Manifestaciones pulmonares Disnea 1-27% 8-43% 14%
Garrigues Dolor torécico 20% 22% 10,8%
Tos 43% 18% 2-16,7%
Expectoracién - 8% 2%
Manifestaciones ORL Rinitis/congestion 28% 15% -
Fjaldstad,cho,neto,gorzkovsky,lv Odinofagia 15% 7% )
Garrigues
Anosmia 29,2-56% 17% 13,3-46,2%
Disgeusia 16,7-50% 10% 10,8-31,7%
Anosmia/disgeusia 28-49,5% 11,3-23% 4%
Manifestaciones gastrointestinales Dolor abdominal 15% - -
Nduseas 10% - -
Vémitos 4% - -
Diarreas - 3% -
Diarreas o vomitos 17% 1% 31%
Anorexia - 8% -
Manifestaciones neuroldgicas Pérdida de peso >5 % 16% 17% -
Garrigues Cefalea 14% 9% 18%
Confusion 21% - -
Trastorno de conducta - - 26,7%
Pérdida de memoria - - 34,2%
Trastornos del suefio - - 30,8%
Vértigo - 6% -
Otras manifestaciones Sindrome seco - 16% -
Garrigues Alopecia ; ; 20%
Ojo rojo - 10% -

*Tenforde et al. evaluaron manifestaciones a las 2-3 semanas
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5. PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CON COVID-19 PERSISTENTE

El enfoque pragmatico de la atencidn al paciente con COVID-19 persistente se puede desglosar en dos aproximacio-
nes diagndsticas aplicables a otras patologias que pueden presentarse de forma monosintomdtica o multisintoma-
tica: una evaluacion integral que cubra la totalidad sindrémica de la patologia y una evaluacién especifica de cada
uno de los sintomas persistentes.

De forma general, se recomienda aplicar el protocolo de atencidn integral en la primera visita a Atencion Primaria
(AP) de la persona con sospecha de COVID-19 persistente, puesto que permite una evaluacidn sistémica y sindro-
mica de la extensa expresidn sintomatica que muchos pacientes pueden presentar.

51. ANTECEDENTES

Es importante tener presentes los principales antecedentes del paciente, es una informacién que puede tener rele-
vancia a la hora de analizar determinados sintomas persistentes.

El médico/médica de AP es precisamente el profesional con la informacién mas amplia y transversal respecto al
estado de salud de una persona.

5.2. SINTOMAS DE PRESENTACION DE LA INFECCION POR SARS-COV-2

En estos casos, puede ser de mucha utilidad la recogida sistematica de sintomas de forma tabulada, incluyendo un
EVA (0-10) respecto a la intensidad de cada sintoma (tabla 1).

Es imprescindible recoger la fecha de inicio de sintomas de la COVID-19 y la confirmacion diagndstica (fecha y prue-
ba microbioldgica).

5.3. EVOLUCION DE LA COVID-19

Recoger si la infeccidn requirié ingreso hospitalario y, en este caso, anotar datos como la fecha de ingreso y de alta,
el requerimiento maximo de oxigeno, estancia en UCl y duracidn, y las complicaciones durante el ingreso.

5.4. ESTUDIOS DE LABORATORIO
En la primera visita a AP recomendamos realizar los siguientes estudios:

- Hemograma.
Proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion globular (VSG) y ferritina.
Péptidos natriuréticos y dimero-D (en caso de disponibilidad).

- Funciones hepética y renal, dcido urico, proteinograma.

- Enzimas musculares.

- Perfil nutricional: proteinas totales, albuminia, ferritina, vitamina B12, vitamina D.
Hormonas tiroideas.

5.5. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La evaluacién del parénquima pulmonar en cualquier paciente con la COVID-19 es obligada. En todo paciente con
COVID-19 persistente se ha de hacer una radiografia de térax en al menos las dos proyecciones convencionales. La
radiografia permite una valoracién dgil general y es habitualmente accesible de forma urgente.

Habrd que descartar la presencia de infiltrados intersticiales, condensaciones y opacidades, ocupacion de senos
costofrénicos, signos de redistribucion y cardiomegalia radioldgica. Para los pacientes que no fueron ingresados en
cuidados intensivos, las directrices de la British Thoracic Society sobre el seguimiento de pacientes COVID-19 que
han tenido enfermedad respiratoria significativa proponen un seguimiento comunitario con una radiografia de térax
a las 12 semanas y derivacion a neumologia de las personas con sintomas progresivos, persistentes o de nueva
aparicion.

Sin embargo, la principal exploracion complementaria que recomendamos en el &mbito de la AP es una ecografia
tordcica, siempre que sea posible. Es una prueba muy util para evaluar neumonias y complicaciones derivadas
(como ha demostrado en el dmbito hospitalario)*, y resulta ser también de gran utilidad en el diagndstico diferen-
cial. Puede realizarse en la consulta ambulatoria, a domicilio o en residencias geridtricas, de forma que es Util no
tan solo en el diagndstico, sino también en el posterior seguimiento y monitorizacidon. La ecografia toracica estara
alterada en los casos en que haya afectacion pulmonar periférica, enfermedad intersticial pulmonar (focal o difusa),

)
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condensaciones con contacto pleural (ya sean neumadnicas o tromboembdlicas), neumotodrax y derrame pleural. Es
una técnica accesible que puede ser de utilidad en la consulta ambulatoria como apoyo en el seguimiento.

El resto de exploraciones complementarias vendran determinadas en funcion del sintoma/sintomas que pueda pre-
sentar cada paciente, y que se valorardn de forma especifica segun el siguiente apartado (tabla 5).

TABLA 5. EVALUACION INTEGRAL DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE COVID-19 PERSISTENTE. LAS EXPLORACIONES DERIVADAS
DE CADA SINTOMA NO SON OBLIGATORIAS. DEPENDEN DE LA VALORACION MEDICA INDIVIDUALIZADA

FATIGA ARTRALGIAS MIALGIAS _?8;2; ‘ TOS DISNEA QI’;CG)EL'\;I;?A CEFALEA Tglﬁ-}SETS(')I':?\;\lOOSS
Hemograma Si Si Si Si Si Si X Si Si
VSG Si Si Si Si Si Si X Si X
PCR Si Si Si Si Si Si X X X
Na/K Si Si Si Si Si Si X X Si
Perfil hepatico Si Si Si Si Si Si X X Si
Perfil pancreatico X X X Si X X X X Si
Perfil renal Si Si Si Si Si Si X X Si
Funcidn tiroidea Si Si Si Si Si X X X X
Proteinograma Si Si Si X X X X X X
Perfil nutricional Si Si Si X X X X X X
Cortisol Si X X X X X X X X
FR X Si Si X X X X X X
Péptidos natriuréticos X X X Si X Si X X X
Dimero-D X X X Si X Si X X X
Enzimas musculares X X Si Si X si X X X

Ac-Antitransglutami-

nasa X X X X X X X X Si
Sangre oculta

en heces X X X X X X X X Si
Presion arterial X X X Si X X X Si X
Fondo de ojo X X X X X X X Si X
SatO, Si X X Si Si Si X X X
ECG X X X Si Si Si X X X
Rx térax X X X Si Si Si X X X
Eco pulmonar X X X Si Si Si X X X
Eco articular X Si X X X X X X X
Eco abdominal X X X X X X X X Si
Espirometria Si X X Si Si Si X X X
TC toracica X X X Si X Si X X X
Endoscopia digestiva X X X X X X X X Si
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6. PROTOCOLO DE ATENCION ESPECIFICO ORIENTADO AL SINTOMA PERSISTENTE

La evaluacién clinica del paciente COVID-19 con sintoma persistente tiene que seguir principios similares a los de
la practica clinica habitual que se sigue respecto a este sintoma en el ambito de la AP: una anamnesis cuidadosa,
teniendo en cuenta la historia clinica pasada y un examen fisico orientado al sintoma que refiere la persona.

6.1. FATIGA PERSISTENTE
A) FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS

La fatiga es uno de los sintomas extrarrespiratorios mds frecuentes de la infeccién por SARS-CoV-2, descrita en el
41,4% de los pacientes incluidos en las cohortes publicadas mas numerosas (tabla 1).

Respecto a la fatiga persistente, los datos publicados en dos estudios sugieren una frecuencia del 35-53% a las 4-8
semanas postinfeccion, y del 16% a las 12 semanas postinfeccidon35373°,

La naturaleza profunda y prolongada de la fatiga en algunos pacientes con COVID-19 comparte caracteristicas con
el sindrome de fatiga crénica (SFC) descrito después de otras infecciones, incluidas el SARS, MERS y neumonia
adquirida en la comunidad3?33, Hasta el momento actual no se han descrito caracteristicas especificas de la fatiga
persistente asociada a la COVID-19 respecto a otros cuadros de fatiga persistente.

B) HISTORIA CLINICA
De forma especifica, se aconseja registrar los siguientes datos:
- Fecha de inicio de la fatiga y anamnesis dirigida a la fatiga: sintomas y signos acompafiantes, factores psi-

cosociales y emocionales concomitantes, farmacos relacionados, abuso de sustancias, exposicidn a toxicos.

- Enfermedades previas a la infeccion por COVID-19 que puedan estar asociadas a fatiga crénica (SFC, fibro-
mialigia [FM] y otros sindromes de sensibilizacién central, enfermedades infecciosas crénicas).

Secuelas érgano-especificas derivadas de una infeccion por COVID-19 grave que requirid ingreso hospitala-
rio y que pueden provocar fatiga (secuelas pulmonares, cardiovasculares, renales).

- Otros sintomas actuales coexistentes con la fatiga.
C) EXPLORACIONES

- Saturacion de oxigeno.

- Hemograma con VSG y prueba de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR, abreviatura del inglés polyme-
rase chain reaction).

- Electrdlitos: sodio, potasio, cloruro, bicarbonato, calcio, fosfato.
- Bioquimica con estudio hepético, renal y muscular.
- Funcion tiroidea: hormona estimulante de la tiroides (TSH), T4 libre.

- Perfil nutricional: proteinas totales, albumina, ferritina, vitamina B._, vitamina D.

12?
- Proteinograma.

- Niveles de cortisol en plasma.

- Espirometria en el centro de Atencién Primaria (CAP) (en condiciones de seguridad).

D) PROCESO DIAGNOSTICO (ALGORITMO 1)
d1. Descartar causas de fatiga cronica preexistentes a la infeccién
- En este caso, se orientaria como agravacion de patologia previa.

- Interconsulta al equipo/equipos al cargo de la patologia previa.
d2. Descartar secuelas érgano-especificas de una infeccién grave por COVID-19

En este caso, interconsulta a la especialidad correspondiente (insuficiencia respiratoria cronica, insuficiencia
cardiaca crénica, insuficiencia renal crénica...).
d3. Descartar otras causas de fatiga en el ambito de la AP con anamnesis, exploracién fisica y exploraciones
complementarias

- Aplicar los protocolos de diagnédstico y manejo en AP correspondientes y descartar patologia orgdnica de
forma razonable.

)
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ALGORITMO 1. FATIGA PERSISTENTE

FATIGA PERSISTENTE

(> 4 SEMANAS)

!

Causas previas a la fatiga (agravamiento)

b’ Q- 1
1
1
1
1
1

v

Si es necesario,

0 """"""""" derivaci{)n EH/E

1

Otras causas de fatiga no COVID-19 :
1

1

0 Manejo AP segin  _ _______ J
diagndstico

e————————— > Aplicar criterios SFC

\/

Reevaluar a los 6 meses

Fatiga crdnica persistente (> 6 meses)

a) Trastornos de la concentracion/memoria reciente
b) Odinofagia
c) Adenopatias cervicales/axilares dolorosas

d) Mialgias
e) Poliartralgias sin signos inflamatorios
f) Cefalea
g) Suefio no reparador
h) Malestar postesfuerzo > 24 horas Derivacion
Unidad SFC
A
1
1
4 manifestaciones 4 manifestaciones |
1
1
Seguimiento y acompafiamiento en AP SFCasociadoala ————eeeoo- 4

Pérdida de condicidn fisica relacionada COVID-19

con el confinamiento
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d4. Aplicar criterios clasificatorios de sindrome de fatiga crénica

- Descartado todo lo anterior, se tiene que evaluar la existencia de SFC (tabla 6).

- En caso de cumplir estos criterios, lograr el diagnéstico de SFC asociado a COVID-19 y aplicar el algoritmo
correspondiente respecto a la derivacion a la unidad multidisciplinaria correspondiente.

d5. Descartados todos los procesos anteriores
- Evaluar la pérdida de condicidn fisica relacionada con la pandemia, y factores psicoldgicos especialmente en
casos de menos de 6 meses de evolucion.
- Seguimiento en AP.

6.2. DOLORES ARTICULARES PERSISTENTES
A) FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS

Los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 pueden presentar artralgias (7,5%, tabla 1), que se definen como dolor
en una o varias articulaciones sin evidencia de datos inflamatorios (edema, dolor y calor articulares), hecho que las
diferencia de las artritis. En ocasiones se acompafian de dolores musculares que el paciente dificilmente puede
localizar (artromialgias, dolor osteomuscular).

Respecto a los dolores articulares persistentes, la frecuencia es variable, entre el 10 y el 27% a las 4-8 semanas
postinfeccién353738 (tabla 4).

B) HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA
De forma especifica, se aconseja recoger los siguientes datos:

- Fecha de inicio de los dolores articulares, tipos de dolor (nociceptivo, neuropatico o mixto), localizacién, du-
racion, modificacion con ejercicio/reposo (factores que lo alivian, empeoran o desencadenan), respuesta a la
analgesia.

- Enfermedades previas a la infeccién por COVID-19 que puedan estar asociadas con dolores articulares (SFC, FM
y otros sindromes de sensibilizacidn central, enfermedades degenerativas o reumaticas, autoinmunitarias, etc.).

- Otros sintomas actuales coexistentes con las artralgias (especialmente fatiga crénica).
c) EXPLORACIONES

- Hemograma con VSG y PCR.

- Bioquimica con estudio hepatico, renal y muscular, acido Urico.

- Funcion tiroidea: TSH, T4 libre.

- Perfil nutricional (proteinas totales y albuimina).

- Proteinograma, factor reumatoide.

- Autoanticuerpos (anticuerpos antinucleares [ANA]), factor reumatoide, niveles de complemento C3 y C4.

- Ecografia articular si se sospecha inflamacién articular (si no estd disponible, radiologia simple). Puede ser de
utilidad para monitorizar la inflamacidn (sinovitis y entesitis) y el dafio articular periférico, a pesar de que no
disponemos de datos suficientes para recomendar un sistema concreto de evaluacion ecogréfica ni tampoco
su periodicidad®’.

TABLA 6. CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL SINDROME DE FATIGA CRONICA

1. Fatiga crénica persistente, de 6 meses de duracién, como minimo, o intermitente, inexplicada, que se presenta por primera vez
o que tiene un inicio indefinido y que no es el resultado de esfuerzos recientes, que no mejora claramente con el descanso y
que ocasiona una reduccion considerable de los niveles previos de actividad cotidiana de los pacientes

2. Exclusion de otras enfermedades potencialmente causantes de fatiga

3. De forma concurrente, tienen que estar presentes cuatro sintomas o mds de los que se relacionan a continuacion, los cuatro
tienen que persistir durante 6 meses o mas, y tienen que ser posteriores a la presentacion de la fatiga:

a) Trastornos de la concentracién o de la memoria reciente

b) Odinofagia

c) Adenopatias cervicales o axilares dolorosas

d) Mialgias

e) Poliartralgias sin signos inflamatorios

f) Cefaleas de inicio reciente o de caracteristicas diferentes de las habituales
g) Suefio no reparador

h) Malestar postesfuerzo durante mds de 24 horas
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D) PROCESO DIAGNOSTICO (ALGORITMO 2)

d1. Descartar causas de afectacion articular preexistentes a la infeccion

En este caso, se orientaria como agravacién de dolor crénico de patologia previa.
Habria que valorar realizar una interconsulta al equipo/equipos consultores de la patologia previa.

d2. Descartar otras causas de dolores articulares en el &mbito de la AP con anamnesis, exploracién fisica y ex-
ploraciones complementarias

Aplicar los protocolos de diagndstico y manejo en AP correspondientes.
Realizar ecografia articular si se considera necesario.

d3. Descartar artritis post-COVID-19

Descartadas las causas anteriores, y en caso de detectar datos inflamatorios en la exploracidn fisica/ecogra-
fica, se tiene que descartar artritis post-COVID-19. Se han reportado casos aislados (menos de 10 casos hasta
ahora), que afectan a hombres con una media de edad de 54 afios, que incluyen una variedad de presenta-
ciones articulares (poliartritis simétrica, monoartritis, entesitis, artritis psoridsica) y que aparecen principalmen-
te una vez resuelta la infeccion. En estos casos realizar interconsulta al servicio de reumatologia.

Si hay otros datos sugestivos de lupus (serositis, lesiones cutdneas, citopenias, complemento bajo, ANA+),
realizar interconsulta al servicio de enfermedades autoinmunes.

d4. Aplicar criterios clasificatorios de dolor crénico generalizado/fibromialgia

Descartado todo lo anterior, se tiene que evaluar el cumplimiento de criterios de dolor crénico generalizado
(DCQG) (tabla 7).

Actualmente no se sabe si la COVID-19 provocard un aumento de la prevalencia del DCG en la poblacion
general, pero varios factores epidemioldgicos y socioecondémicos, factores individuales como la angustia, el
insomnio, la reduccidn de la actividad fisica, y cambios en la dieta y estilo de vida en relacidén con el confina-
miento han sido implicados también en la etiopatogenia del DCG®33, La fatiga crénica a menudo se relaciona
con dolor generalizado y por tanto, también se tiene que descartar (ver el apartado anterior).

Los pacientes con fibromialgia cumplen los criterios clasificatorios de DCG vy, por lo tanto, en todo paciente
con DCG se tiene que evaluar también el cumplimiento de criterios de FM (tabla 8).

En caso de cumplimiento de criterios, lograr el diagndstico de DCG y/o FM asociado a COVID-19 y derivar a la
Unidad de Dolor o al Servicio de Reumatologia correspondiente, segun disponibilidad o proximidad territorial.

d5. Descartados todos los procesos anteriores

Evaluar la pérdida de condicidn fisica relacionada con la pandemia y factores psicoldgicos, especialmente en
casos inferiores a 3 meses de evolucion.

Seguimiento en AP.

TABLA 7. CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL DOLOR CRONICO GENERALIZADO

1. El dolor crénico seria aquel que dura mds de 3 meses, mas de 5 dias por semana
2. El paciente presenta dolor en > 4 de las 5 dreas del cuerpo (no se incluyen la mandibula, el térax ni el abdomen):
. Area superior izquierda: mandibula (izquierda), hombro superior (izquierdo), brazo izquierdo, antebrazo izquierdo
. Area superior derecha: mandibula (derecha), hombro superior (derecho), brazo derecho, antebrazo derecho
. Area inferior izquierda: cadera (gluteo o trocdnter mayor), muslo izquierdo, pantorrilla izquierda
. Area inferior derecha: cadera (gltiteo o trocanter mayor), muslo izquierdo, pantorrilla izquierda
. Area axial: cuello, espalda superior, espalda inferior, térax, abdomen
3. El paciente no tiene que tener ninguna enfermedad que pueda explicar el dolor

TABLA 8. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LA FIBROMIALGIA

1. Cumplimiento de criterios de DCG
2. Los sintomas han estado presentes a un nivel similar durante al menos 3 meses
3.WPI>7ySS>50WPlde4-6ySS>9
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ALGORITMO 2. DOLOR ARTICULAR PERSISTENTE

DOLOR ARTICULAR PERSISTENTE

(> 4 SEMANAS)

!

Causas previas de dolor articular
Agravamiento de patologia previa

Si es necesario, derivar a unidad multidisciplinar
(reumatologia / unidad de dolor)

1
1
1
1
Secuelas COVID-19 grave :
1
1

. Criterios clasificatorios de DCG (Guia Dolor
o ______________ Cronic CAMFiC) (ACR, 2016):

1. El dolor crénico seria aquel que dura mas

r-=-==- | Otras causas de dolor articular no COVID-19 g B mEseE, ks ele & ElEe [per S

2. El paciente presenta dolor en > 4 de las
5 dreas del cuerpo (no se incluyen la
mandibula, el térax ni el abdomen)

1
1
1
— >
i @ oce

H \ « Area superior izquierda: mandibula
Reevaluar a los . o (izquierda), hombro superior

6 meses Aplicar criterios FM (izquierda), brazo izquierdo, antebrazo
| izquierdo
| + Area superior derecha: mandibula
: 4 (derecha), hombro superior (derecho),
1 . . X brazo derecho, antebrazo derecho
: Criterios clasificatorios de FM propuestos en 2016 - Area inferior izquierda: cadera (gliteo
! (1) Cumplimiento de criterios de DCG o trocénter mayor), la pierna izquierda,
: (2) Los sintomas han estado presentes a un nivel pantorrilla izquierda
1 similar durante al menos 3 meses + Area inferior derecha: cadera (gltiteo
| (3)WPI>27ySS>50WPlde4-6iSS>9 o trocanter mayor), muslo izquierdo,
| pantorrilla izquierda
: + Area axial: cuello, espalda superior,
L ________ espalda inferior, térax, abdomen

3. El paciente no debe tener ninguna
enfermedad que pueda explicar el dolor

Seguimiento y FIBROMIALGIA
acompafiamiento en AP
1
Evaluar la pérdida de |
condicion fisica ;

Derivacion, si es necesaria, a unidad de
fibromialgia o servicio de reumatologia

6.3. DOLORES MUSCULARES PERSISTENTES
A) FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS

Los dolores musculares o mialgias son una causa frecuente de consulta médica. Pueden afectar a uno o varios
musculos del cuerpo y en la mayoria de los casos tienen un cardcter benigno y autolimitado. También se pueden
involucrar ligamentos, tendones y fascias. Las causas que los provocan son muy diversas.

En las grandes series, las mialgias forman parte de la infeccion por SARS-CoV-2 en un 20% de los casos (tabla 1).
Respecto a los dolores musculares persistentes, solo el estudio de Carfi et al.>’ reporta que el sintoma se mantuvo
en un 6% de los casos a las 8 semanas desde el diagndstico de la infeccion.
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B) HISTORIA CLINICA
De forma especifica, se aconseja registrar los siguientes datos:
- Fecha de inicio de los dolores musculares, localizacién, duracion, modificacién con ejercicio/reposo, factores
que los alivian/empeoran-desencadenan, respuesta a la analgesia.
- Etiologias previas a la infeccion por COVID-19 que puedan estar asociadas con dolores musculares (tabla 9).

- Otros sintomas actuales coexistentes con las mialgias (especialmente fatiga y dolor generalizado crénico).
C) EXPLORACIONES

- Hemograma con VSG y PCR.

- Bioquimica con estudio hepdtico, renal.
- Funcion tiroidea: TSH, T4 libre.

- Perfil nutricional.

- Proteinograma.

- Estudio analitico enzimas musculares (creatinina cinasa [CK], aldolasa, aspartato aminotransferasa [AST], lec-
tado deshidrogenasa [LDH]) para descartar miopatia.

- Autoanticuerpos (ANA) en caso de sospecha de enfermedad autoinmune, factor reumatoide.
D) PROCESO DIAGNOSTICO (ALGORITMO 3)

d1. Descartar causas de afectacion muscular preexistentes a la infeccién

- En este caso, se orientaria como agravamiento de patologia muscular previa.
- Interconsulta, si fuera necesario, al equipo/equipos consultor de la patologia previa.
d2. Descartar secuelas de una infeccion grave por COVID-19
- Considerar la debilidad y atrofia muscular en relacién con el encamamiento prolongado por hospitalizacion
o ingreso en UCI.
d3. Descartar otras causas de dolores musculares en el ambito de la AP con anamnesis, exploracion fisica y
exploraciones complementarias
- Aplicar los protocolos de diagndstico y manejo en AP correspondientes (tabla 9).
d4. Descartar inflamacién muscular relacionada con COVID-19
- La frecuencia de niveles elevados de CK en la infeccion aguda por COVID-19 es aproximadamente del 10%.
No hay datos sobre la frecuencia tardia o su persistencia. Una revision de los casos aislados de pacientes
con COVID-19 que presentaron miositis/rabdomidlisis mostré que la mayoria de los casos se produjeron en

hombres adultos que presentaban mialgias (en algunos casos, graves) que aparecen principalmente durante
la primera semana de infeccién por COVID-19, con niveles de CK superior a 10.000 U/L y deterioro renal.

- En caso de sospecha de inflamacion muscular, remitir a la Unidad de Enfermedades Autoinmunes/Musculares
- En caso de sospecha de rabdomidlisis (CK > 10.000 U/L, deterioro de la funcidn renal), remitir a Urgencias.
d5. Descartados los procesos anteriores

- Valorar la pérdida de condicién fisica relacionada con el confinamiento por la pandemiay factores psicoldgicos.
- Seguimiento en AP.

TABLA 9. ETIOLOGIAS PREVIAS A LA INFECCION POR COVID-19 QUE PUEDAN ESTAR ASOCIADAS CON DOLORES
MUSCULARES

- Fdrmacos: fundamentalmente estatinas, ciprofloxacino, bifosfonatos, inhibidores de la aromatasa, fibratos
- Enfermedades autoinmunes sistémicas: dermatomiositis, polimiositis
- Enfermedades inflamatorias o degenerativas musculares (miopatias)

- Enfermedades endocrinas: enfermedad tiroidea, insuficiencia suprarrenal (se presentan con hipotensidn ortostatica
e hiperpigmentacién). Déficits vitaminicos

« Enfermedades cronicas: renales, hepaticas
« Sindromes de sensibilizacién central (FM/SFC/SHQM)
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ALGORITMO 3. DOLOR MUSCULAR PERSISTENTE

DOLOR MUSCULAR PERSISTENTE

(> 4 SEMANAS)

Principales causas de dolores musculares (preexistentes a la COVID o coexistentes)

- Farmacos: fundamentalmente estatinas, ciprofloxacino, bifosfonatos, inhibidores de la aromatasa, fibratos
- Enfermedades autoinmunes sistémicas: dermatomiositis, polimiositis

- Enfermedades inflamatorias o degenerativas musculares (miopatias)

- Enfermedades endocrinas: patologia tiroidea, insuficiencia suprarrenal . Déficits vitaminicos.

- Enfermedades crénicas: renales, hepaticas

- Sindromes de sensibilizacién central (FM/SFC/sindrome de hipersensibilidad quimica mdltiple [SHQM)]).

0 _______ > Interconsulta, si es necesaria,
al servicio correspondiente
Unidad de enfermedades
o ------- ®  autoinmunes o servicio de
medicina interna
b 0 ------- +  Urgencias hospitalarias

Seguimiento y acompafiamiento en AP

Evaluar la pérdida de condicidn fisica

6.4. DOLOR TORACICO PERSISTENTE
A) FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS

Se define como dolor tordcico cualquier sensacion algida localizada entre el diafragma y la base de cuello. El dolor
tordcico es frecuente en la infeccién por SARS-CoV-2, hasta un 13% de casos (tabla 1).

Respecto al dolor tordcico persistente, los datos publicados en los dos Unicos estudios especificos de COVID-19
persistente indican una frecuencia del 20-22% a las 4-8 semanas tras el diagndstico®**”. No hay estudios cientificos
especificos sobre las caracteristicas del dolor toracico persistente en la COVID-19. En nuestra experiencia clinica, un
porcentaje significativo de pacientes refieren un dolor centrotordcico alto, sintoma descrito en una gran encuesta
dirigida por pacientes como «quemadura pulmonar», un tipo de sensacién de ardor en el pecho, tensién y una cierta
dificultad para respirar que refieren los pacientes especialmente después de tos seca (sindrome de ardor respirato-
rio) (Lambert, NJ & Survivor Corps. COVID-19 «Long Hauler» Symptoms Survey Report. Indiana University School of
Medicine; 2020, https://www.wsha.org/for-patients/coronavirus/).

B) HISTORIA CLINICA
De forma especifica, se recogeran los siguientes datos:
- Fecha de inicio del dolor toracico, localizacidn, duracién, desencadenantes, modificacion con ejercicio/repo-

so, sintomatologia acompafiante, antecedente traumatico o caida.

- Secuelas érgano-especificas derivadas de una infeccion por COVID-19 grave que requirié ingreso hospitala-
rio y que pueden provocar dolor tordcico (secuelas pulmonares y pleurales, cardiovasculares, pericardio...).
Considerar también causas yatrogénicas del dolor, relacionadas con maniobras invasivas (drenaje pleural o
pericardico, pleurodesis o talcaje, biopsia pulmonar...).

- Otros sintomas actuales coexistentes con el dolor tordcico, especialmente aquellos indicadores de una pato-
logia de potencial riesgo vital (tabla 10).
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C) EXPLORACIONES

- Hemograma con VSGy PCR.
- Bioquimica con estudio hepético renal.
- Determinacién de dimero-D, troponinas y CPK-MB (segun disponibilidad).
- Funcion tiroidea: TSH, T4 libre.
- SatO.,,.
- Electrocardiograma (ECG).
- Radiografia (Rx) de torax.
- Ecografia torécica.
- Espirometria en el CAP (en condiciones de seguridad).
- Tomografia computarizada (TC) torécica.
D) PROCESO DIAGNOSTICO (ALGORITMO 4)

d1. Descartar causas de dolor tordcico preexistentes a la infecciéon

- En este caso, se orientaria como agravacidn de patologia tordcica previa.

- Interconsulta al equipo/equipos al cargo de la patologia previa, que generalmente sera cardiologia.
d2. Descartar secuelas érgano-especificas de una infeccién grave por COVID-19
La COVID-19 puede producir en casos graves afectaciones en drganos vitales que pueden ocasionar dolor tordcico
(véase apartado 71).

- Secuelas pulmonares posneumonia.

- Afectacion pleural.

- Miocarditis

- Derrame pericardico

También es importante evaluar el dolor toracico de origen osteomuscular (fisura costal, esguince muscular...), espe-
cialmente en pacientes con tos crénica persistente acompafiante.

ALGORITMO 4. DOLOR TORACICO PERSISTENTE

DOLOR TORACICO PERSISTENTE

(>4 SEMANAS)

!

Causas preexistentes
Agravamiento de patologia previa

Interconsulta, si es necesaria,
o """" ¥ al servicio correspondiente,
(generalmente cardiologia)
« Secuelas pulmonares

o ________ > Afectacién pleural
» Miocarditis
. Derrame pericdrdico

Causas no COVID-19 l

0 ________ 5 Interconsulta, si es necesaria,
al servicio correspondiente

Quemadura respiratoria
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d3. Descartar otras causas de dolor tordcico en el ambito de la AP con anamnesis, exploracion fisica y explora-
ciones complementarias
- Aplicar los protocolos de diagndstico y manejo en AP correspondientes.

- Especial atencién a sintomas y/o signos acompafiantes indicadores de una patologia de potencial riesgo vital:
en este caso, remitir a urgencias (tabla 10).

- La ecografia tordcica se ha mostrado Util en el diagndstico diferencial del dolor pleuritico a la hora de distin-
guir el origen en la pared toracica o en la superficie pulmonar.

d4. Descartados los procesos anteriores
- En pacientes que presenten sintomas compatibles con el sindrome de quemadura respiratoria con todas las

exploraciones sin alteraciones, se ha planteado como hipdtesis la implicacion del trato respiratorio extrapul-
monar (inflamacidn crénica en la traquea, bronquios y/o bronquiolos).

- En estos casos, se puede iniciar seguimiento en AP con tratamiento conservador, y en casos de cronicidad
(duracién > 3 meses), derivar a otorrinolarignologia (ORL)/neumologia (NEM).

6.5. TOS PERSISTENTE
A) FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS

La tos crénica se define como aquella que persiste mas de 4 semanas (segun la Sociedad Espafiola de Neumolo-
giay Cirugia Toracica [SEPAR] y las sociedades norteamericana y australiana de neumologia) u 8 semanas (segun la
British Thoracic Society).

La tos es uno del sintomas mds frecuentes en la infeccién por SARS-CoV-2 en cerca del 90% de casos (tabla 1).
Respecto a la tos persistente, los datos publicados (tabla 4) reportan que la tos se mantuvo en un 40% de pacientes
entrevistados entre 2-3 semanas después de la confirmacion de la infeccidon®®, en un 15% de los casos después de
un seguimiento medio de 2 meses® y en un 2% a las 12 semanas®.

No hay estudios cientificos especificos sobre las caracteristicas de la tos persistente en la COVID-19. No obstante,
parece razonable clasificarla inicialmente como tos cronica postinfecciosa. Numerosas publicaciones sugieren que
la mayoria de casos que se relacionan con infecciones de las vias respiratorias superiores se resuelven en un perio-
do no mayor de 3 semanas, especialmente en jévenes sin patologias previas. No se ha demostrado que la persis-
tencia de la tos se asocie con episodios de broncospasmo leve o de hiperreactividad bronquial.

B) HISTORIA CLINICA
De forma especifica, se recogerdn los siguientes datos:
- Fecha de inicio de la tos y caracteristicas: mayoritariamente se trata de una tos seca, irritativa, poco producti-

va. En caso de tos productiva habrd que investigar sobre las caracteristicas del esputo.

- Secuelas érgano-especificas derivadas de una infeccion por COVID-19 grave que requirié ingreso hospitala-
rio y que pueden provocar tos crdnica (secuelas pulmonares y pleurales, cardiovasculares, pericardio...).

- Secuelas por yatrogenia relacionadas con maniobras invasivas; postintubacién orotraqueal, postraqueostomia.

- Otros sintomas actuales coexistentes con la tos, especialmente fiebre de nueva aparicién y disnea, y otros
sintomas de alarma (tabla 11).

C) EXPLORACIONES
- Hemograma con VSGy PCR.
- Bioquimica hepédtica y renal.

TABLA 10. OTROS SINTOMAS COEXISTENTES CON EL DOLOR TORACICO INDICADORES DE UNA PATOLOGIA
DE POTENCIAL RIESGO VITAL

. Disnea

« Sincope

« Hipotension

« Hipertension grave

- Taquiarritmia o bradiarritmia
- Agitacion

- Disminucién del nivel de conciencia
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Funcion tiroidea: TSH, T4 libre.

SatO.,,

ECG.

Rx de térax.

Ecografia tordcica.

Espirometria en el CAP (en condiciones de seguridad).

D) PROCESO DIAGNOSTICO (ALGORITMO 5)

d1. Descartar causas de tos preexistentes a la infeccion

En este caso, se orientaria como agravacion de la tos previa (tabaquismo, bronquitis cronica, asma, reflujo
gastroesofagico, bronquiectasias, tuberculosis, fibrosis quistica, fibrosis pulmonar, enfisema, sarcoidosis, pa-
tologia esofdgica, cardiaca, farmacos...).

Derivar al equipo/equipos al cargo de la patologia previa, generalmente el servicio de neumologia.

d2. Descartar secuelas érgano-especificas de una infeccién grave por COVID-19

La COVID-19 puede producir en casos graves afectaciones en drganos vitales que pueden ocasionar tos
crénica, principalmente secuelas pulmonares (afectacidn intersticial residual posneumonia, afectacién pleural
e insuficiencia cardiaca).

Los pacientes que han sufrido lesion pulmonar en el contexto de la COVID-19 presentan diferentes patrones
intersticiales como dreas de neumonia organizativa (con o sin fibrina), 0 neumonia intersticial inespecifica, y
mas adelante y con menos frecuencia, signos de fibrosis pulmonar (engrosamiento septal y bronquioloecta-
sias de traccidn, pérdida de volumen pulmonar, bandas fibrdticas y raramente panalizacion).

En estos pacientes con afectacion fibrdtica, serd necesario un seguimiento a mas largo plazo dado el riesgo
de deterioro a enfermedad pulmonar intersticial fibrosante progresiva (ver siguiente apartado). A lo largo del
seguimiento podria aparecer expectoracion y clinica bronquial persistente, motivo por el cual habria que des-
cartar la presencia de bronquiectasias.

Para la valoracion del intersticio pulmonar, asi como también de la posible presencia de bronquiectasias, la
técnica de eleccion es la TC pulmonar de alta resolucidn, si bien la ecografia ha demostrado ser una técnica
dtil, inocua y accesible en su aplicacidn en AP,

d3. Descartar otras causas de tos en el ambito de la AP con anamnesis, exploracién fisica y exploraciones com-
plementarias

Aplicar los protocolos de diagndstico y manejo en AP respecto al diagndstico establecido.

Especial atencidon a sintomas y/o signos acompafiantes indicadores de una patologia de potencial riesgo vital
(tabla 11), en este caso remitir a urgencias o al especialista correspondiente segun el diagndstico de sospecha.

Las principales enfermedades que descartar se resumen en la tabla 12.

d4. Descartados los procesos anteriores

Se puede iniciar un seguimiento en AP con tratamiento conservador.

En casos de cronicidad (duracion > 3 meses), valorar una interconsulta a ORL o a neumologia si hay una limi-
tacion de flujo aéreo de intensidad moderada a grave.

TABLA 11. SINTOMAS DE ALARMA EN EL PACIENTE CON TOS PERSISTENTE

- Hemoptisis

- Ronquera

« Produccion importante de esputo
« Sintomas sistémicos

« Enfermedad por reflujo gastroesofdgico complicada con pérdida de peso, anemia, hematemesis, disfagia o nula
respuesta al tratamiento especifico

- Atragantamiento o vomitos
« Neumonias recurrentes
- Radiografia de térax patoldgica
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ALGORITMO 5. TOS PERSISTENTE

TOS PERSISTENTE

(> 4 SEMANAS)

!

Sintomas de alarma en paciente con tos

« Hemoptisis

« Ronquera

« Produccién importante de esputo

- Sintomas sistémicos

- Enfermedad por reflujo gastro esofagico (RGE)
complicada con: pérdida de peso, anemia, hematemesis,
disfagia o nula respuesta al tratamiento especifico

- Atragantamiento o vomitos

« Neumonias recurrentes

- Radiografia de térax patoldgica

Causas preexistentes

Causas de tos
- Tabaquismo activo

- Infecciones agudas y crénicas
traqueobronquiales, incluyendo tos ferina Causas post-COVID-19

- Afecciones de via aérea: bronquitis
crénica, traqueopatia osteocondropldsica, L 5 o _________
asma, goteo posnasal.

- Afecciones del parénquima pulmonar

« SAHS

« Tumores: carcinoma broncogénico,
carcinoma bronquioloalveolar, tumores
de la via aérea benignos, tumores
mediastinicos

. Cuerpos extrafios en la via aérea

Irritacion del meato auditivo externo

Enfermedades cardiovasculares: fallo

ventricular izquierdo, infarto pulmonar,

aneurisma aodrtico

Patologia digestiva: reflujo gastroesofagico

o reflujo esofagico-bronquial, diverticulo

de Zenker, acalasia, aspiracion recurrente,

suturas endobronquiales

- Farmacos: inhibidores de la enzima
angiotensina

- Tos psicdgena

Causas NO COVID-19

\4

Tos créonica >3 meses f—---—---— >

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunit

> o _________ + Urgencias

Interconsulta, si es necesaria,

—> o --------- - al servicio correspondiente

(generalmente, neumologia o ORL)

- Enfermedad intersticial
« Neumonia crdnica organizativa
« Fibrosis pulmonar

l

Neumologia

Interconsulta, si es necesaria,
al servicio correspondiente

Neumologia o ORL
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TABLA 12. PRINCIPALES ENFERMEDADES QUE DESCARTAR EN EL PACIENTE CON TOS PERSISTENTE

« Tabaquismo activo

- Infecciones agudas y crdénicas traqueobronquiales incluyendo tos ferina

. Afecciones de via aérea: bronquitis crénica, traqueopatia osteocondropldsica, asma, goteo posnasal

. Afecciones del parénquima pulmonar

« SAHS

« Tumores: carcinoma broncogénico, carcinoma bronquioloalvelolar, tumores de la via aérea benignos, tumores mediastinicos
« Cuerpos extrafios a la via aérea

- Irritacion del meato auditivo externo

- Enfermedades cardiovasculares: fallo ventricular izquierdo, infarto pulmonar, aneurisma adrtico

- Patologia digestiva: reflujo gastroesofdgico o reflujo esofdgico-bronquial, diverticulo de Zenker, acalasia, aspiracion recurrente,
suturas endobronquiales

- Farmacos: inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina

- Tos psicdgena

6.6. DISNEA PERSISTENTE
A) FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS

Sensacion de carencia de aire, de dificultad para respirar correctamente. En ocasiones se confunde con fatiga por-
que es un sintoma que puede ser de dificil descripcidn, dependiendo de la condicidn sociocultural del paciente. La
disnea es uno de los sintomas mds frecuentes en la infeccién por SARS-CoV-2, en el 431% de casos (tabla 1).

Respecto a la disnea persistente, los datos publicados son bastante variables a las 4-8 semanas, oscilando entre un
8% y un 43%3%33% con un 14% a las 12 semanas® (tabla 4).

B) HISTORIA CLINICA
De forma especifica, se recogeran los siguientes datos:

- Fecha de inicio de la disnea. Es importante determinar si es de inicio agudo (nuevo) o el sintoma persiste
desde el inicio de la infeccidén. Aun asli, es importante evaluar la asociacion con el incremento de la demanda
fisica o si aparece en reposo, y especialmente su eventual asociacion con otros sintomas como el dolor toré-
cico. Seria recomendable administrar la escala modificada de la disnea MRC.

- Secuelas érgano-especificas derivadas de una infeccion por COVID-19 grave que requirié ingreso hospitala-
rio y que pueden provocar disnea (secuelas pulmonares y pleurales, cardiovasculares, pericardio...).

- Maniobras y técnicas invasivas realizadas durante el episodio agudo y que puedan haber sido una causa
yatrogénica de disnea secundaria.

- La exploracidn fisica tiene que incluir como minimo una valoracién de la orofaringe, auscultacion cardiorres-
piratoria y evaluacion de signos de insuficiencia cardiaca (edemas maleolares, ingurgitacion yugular, reflujo
hepatoyugular, etc.).

- Otros sintomas actuales coexistentes con la disnea, especialmente fiebre de nueva aparicion.
C) EXPLORACIONES

- Hemograma con VSG y PCR.

- Bioquimica con estudio hepatico, renal.

- Determinacion de dimero-D, troponinas y CPK- MB, péptidos natriuréticos (segun disponibilidad).

- El test de la marcha de 6 minutos (6 minute walking test o 6GMWT) puede aportar informacién adicional.

- SatO,,.

- Gasometria (en caso de saturacion de oxigeno basal persistentemente disminuida sin causa previa conocida).
- ECG.

- Rx de térax (si es posible, ecografia toracica).

- Espirometria con prueba broncodilatadora en el CAP en condiciones de seguridad.

- TC tordcica.
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D) PROCESO DIAGNOSTICO (ALGORITMO 6)

d1. Descartar causas de disnea preexistentes a la infeccion

- En este caso, se orientaria como agravacion de patologia previa.

- Derivar, si es necesario, al equipo/equipos al cargo de la patologia previa.
d2. Descartar secuelas érgano-especificas de una infecciéon grave por COVID-19

- La COVID-19 puede producir en casos graves afectaciones en érganos vitales que pueden ocasionar disnea

cronica (afectacion intersticial residual posneumonia, afectacion pleural, tromboembolismo pulmonar, insu-
ficiencia cardiaca). Las pruebas de imagen podrdn contribuir a confirmar estas secuelas. Es recomendable
realizar una TC o angio-TC, asi como pruebas funcionales respiratorias (espirometria simple y capacidad de
difusion del monéxido de carbono [DLCQO]) a todos los pacientes con disnea persistente post-COVID.

En los pacientes que han presentado cuadros de infeccién grave con disnea post-COVID persistente, es
recomendable hacer rehabilitacidn respiratoria, asi como evaluar los requerimientos de oxigeno de cara a
determinar la necesidad de oxigenoterapia cronica domiciliaria.

En todos estos casos, se recomienda derivar a la especialidad correspondiente.

Especial atencion a la aparicidon repentina de disnea aguda, en la que se tiene que descartar (véase apartado 7.3.1):

Sobreinfecciones respiratorias.

Tromboembolia pulmonar (TEP) (especialmente en los pacientes con antecedentes de hospitalizacién y gra-
vedad)

Neumonia organizativa: el desarrollo tardio de nuevos sintomas y opacidades respiratorias (> 2 semanas
después de los primeros sintomas de COVID-19), especialmente si no se han detectado en estudios anterio-
res de TC, puede sugerir un desarrollo posviral de una neumonia organizativa (ya descrito en pacientes con
infeccion por influenza).

Insuficiencia cardiaca post-COVID-19

En principio, la aparicidon repentina de disnea suele ser un sintoma que requiere atencidn urgente, especial-
mente si esta asociada a la presencia de sintomas de alarma (tabla 13)

d3. Descartar otras causas de disnea en el ambito de la AP con anamnesis, exploracién fisica y exploraciones
complementarias

Aplicar los protocolos de diagndstico y manejo en AP respecto al diagndstico establecido. En este sentido,
la principal causa de la disnea en la practica habitual es la patologia cardiopulmonar mas frecuente (asma,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC], bronquitis, enfisema, insuficiciencia cardiaca crdénica [ICC],
arritmias, cardiopatia isquémica, valvulopatias), pero hay otras entidades que pueden originar este sintoma
(tumores, enfermedades intersticiales, pleurales, anomalias de caja tordcica, obesidad, anemia, RGE, patolo-
gia tiroidea...).

Considerar que en una gran parte de casos el origen sera multifactorial (50%).

d4. Descartados los procesos anteriores

Los pacientes que presenten sintomas compatibles con el sindrome de quemadura/ardor respiratorio con
todas las exploraciones sin alteraciones pueden referir también disnea persistente, habitualmente de locali-
zacion alta (disnea al hablar) y sin relacion con esfuerzos fisicos importantes; en estos casos se ha planteado
como hipdtesis la implicacion del tracto respiratorio extrapulmonar (inflamacién crénica en trdquea, bronquios
y/o bronquiolos).

TABLA 13. SINTOMAS DE ALARMA EN EL PACIENTE CON DISNEA PERSISTENTE

- Afectacion del nivel de conciencia
« Agitacién

« Mala perfusion tisular

- Dificultad para hablar (o toser)

- Cianosis, trabajo respiratorio

- Taquipnea

- Baja saturacion de oxigeno

« Silencio auscultatorio
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ALGORITMO 6. DISNEA PERSISTENTE

DISNEA PERSISTENTE

(> 4 SEMANAS)

!

Disnea subita
Asociada a:
afectacion del nivel de consciencia, agitacion, mala perfusién
tisular, dificultad para hablar (o toser), cianosis, trabajo
respiratorio, taquipnea, baja satO,, silencio auscultatorio

Causas preexistentes Urgencias
Agravamiento de patologia previa

Interconsulta, si necesaria,
Causas no COVID-19 al servicio correspondiente

Secuelas COVID-19

k o Patologia organica

Criterios de Fukuda et al
(SFC)
Ver algoritmo 1

o _________ » SFCasociado ________ ,»  Derivacion a la unidad
a COVID-19 de SFC

Seguimiento y acompafiamiento en AP.
Pérdida de condicion fisica relacionada
con el confinamiento

- En estos casos, se puede iniciar un seguimiento en AP con tratamiento conservador, y en casos de cronicidad
(duracién > 3 meses), hay que hacer derivacion a ORL/NEM para estudios funcionales respiratorios adiciona-
les (volumenes, difusion, presiones...), gasometria, ecocardiografia, TC, gammagrafia, etc.

6.7. ANOSMIA/DISGEUSIA PERSISTENTES
A) FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS

La pérdida de olfato puede ser parcial (hiposmia) o completa (anosmia), y puede ser temporal o permanente depen-
diendo de la causa. Casi todos los pacientes con anosmia tienen una percepcion normal de las sustancias saladas,
dulces, dcidas y amargas, pero no discriminan sabores, hecho que también depende en gran medida del olfato. Por
lo tanto, estos pacientes refieren pérdida del sentido del gusto (ageusia) y no disfrutan de la comida.

La infeccion viral de las vias respiratorias superiores es una causa frecuente de disfuncién olfativa, en parte porque
el epitelio olfativo se encuentra adyacente al epitelio respiratorio, el lugar de replicacién de mudiltiples virus que
causan la infeccién de las vias respiratorias superiores y porque las neuronas olfativas acceden directamente al am-
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biente. Estos virus podrian causar disfuncidn olfativa no solo a través de la obstruccidn nasal, sino también a través
de dafios directos al epitelio sensorial, de forma transitoria o persistente. El concepto de anosmia después de una
infeccion virica se conoce con el nombre de pérdida olfativa postinfecciosa/posviral (POL).

Anosmia y disgeusia estan presentes en un 8-9% de los pacientes con infecciéon por SARS-CoV-2 (tabla 1).

Respecto a su persistencia, los datos publicados son bastante variables: 17-56% a las 4 semanas, 10-23% a las 8
semanas, y 4-46% a las 12 semanas337445 (tabla 4).

B) HISTORIA CLINICA
De forma especifica, se recogeran los siguientes datos:

- Fecha de inicio.
- Enfermedades previas (especialmente ORL y neuroldgicas).
C) EXPLORACIONES

- Exploracion ORL.
D) PROCESO DIAGNOSTICO (ALGORITMO 7)

d1. Descartar causas preexistentes a la infeccion

- En este caso, se orientaria como agravacién de patologia previa.
- Derivar al equipo/equipos al cargo de la patologia previa.
d2. Descartar otras causas de anosmia y disgeusia en el ambito de la AP con anamnesis, exploracién fisica y
exploraciones complementarias
Aplicar los protocolos de diagndstico y manejo en AP respecto al diagndstico establecido.
Especial atencion a:

- Infeccidn de nueva aparicion de las vias respiratorias superiores.

- Los farmacos pueden contribuir a la anosmia en pacientes susceptibles, especialmente los que se adminis-
tran por via intranasal.

- Otras causas incluyen la radiacion previa de cabeza y cuello, la cirugia reciente nasal o de los senos, los tu-
mores nasales y cerebrales y las toxinas.

- Esincierta la participacion del tabaco.
- Patologia sinusal/rinitis.
- Enfermedades neuroldgicas (tumores, demencia, parkinson).
- Consumo de sustancias adictivas por via intranasal.
d3. Descartados los procesos anteriores.

- En estos casos, se puede iniciar el seguimiento en AP con tratamiento conservador.

- En casos de cronicidad (duracién > 6 meses), hacer derivacidén a ORL. Al menos un estudio encontrd que los
pacientes que recibian el maximo beneficio de un entrenamiento olfativo especifico eran aquellos con anos-
mia de duracion inferior a 12 meses.

6.8. CEFALEA PERSISTENTE
A) FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS

El dolor de cabeza crénico (cefalea que se produce durante mas de 4 horas al dia, mas de 15 dias al mes y durante
mas de 3 meses) es una de las principales causas de dolor y discapacidad. Es uno de los sintomas neuroldgicos mas
frecuentes en la infeccion por SARS-CoV-2 reportado por un 14% de pacientes (tabla 1).

Respecto a la cefalea persistente post-COVID-19, los datos publicados muestran una frecuencia del 9-18% entre las
4 y 12 semanas posdiagndstico de la infeccidn (tabla 4).

No hay estudios cientificos especificos sobre las caracteristicas de la cefalea persistente en la COVID-19. Pero en
principio quedaria englobada dentro de las cefaleas primarias, que se diagnostican segun los sintomas en ausencia
de alguna anomalia orgdnica o estructural.
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ALGORITMO 7. ANOSMIA/DISGEUSIA PERSISTENTES

ANOSMIA/DISGEUSIA PERSISTENTES

(> 4 SEMANAS)

!

Causas preexistentes
Agravamiento de patologia previa

Causas COVID-19 v
o ____________ » Interconsulta, si es necesario,
al servicio correspondiente
A
1
1
1
1
Causas no COVID-19 !
1
0 Manejo en AP ]
segun diagndstico
Manejo conservador en AP
\ 4
Persistencia>6 meses = |m-=-=—--- + ORL

B) HISTORIA CLINICA
De forma especifica, se recogerdn los siguientes datos:

- Fecha deinicio de la cefalea y principales caracteristicas. A valorar especialmente caracteristicas que obligan
a pensar en patologia orgdnica subyacente (cefalea de aparicion muy repentina, asociada a signos y sintomas
neuroldgicos y/o de nueva aparicion a partir de los 50 afios; cefalea nocturna que despierta; cefalea asociada
a vomitos repentinos).

- Diagndstico previo de cefalea/enfermedades neuroldgicas.
- Otros sintomas actuales coexistentes con la cefalea, especialmente neurolégicos.
C) EXPLORACIONES

- Toma de la presién arterial.

- Inspeccién y palpacion de la arteria temporal en mayores de 50 afios.

- Examen de la articulacion temporo-mandibular.

- Palpacidén craneal (puntos dolorosos, senos paranasales, exploracion de puntos sensibles y gatillos).

- Valoracién neuroldgica: nivel de conciencia y de signos meningeos; marcha, dismetrias (dedo-nariz) y test de
Romberg. Asimetrias faciales.

- Fondo de ojo.
- Hemograma, PCR y VSG en mayores de 50 afios con cefalea de inicio reciente.
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D) PROCESO DIAGNOSTICO (ALGORITMO 8)
d1. Descartar causas preexistentes a la infeccion

- En este caso, se orientaria como agravamiento de cefalea previa (ver las caracteristicas de los principales ti-
pos de cefalea episddica mas frecuente en la tabla 14) si las caracteristicas son similares, a pesar del aumento
de frecuencia e intensidad.

- El estrés es un desencadenante conocido de los ataques de migrafia, y puede haber contribuido a este em-
peoramiento.

- Las enfermedades virales pueden empeorar las cefaleas primarias.
- Derivar al equipo/equipos al cargo de la patologia previa.
d2. Descartar otras causas de cefalea en el &mbito de la AP con anamnesis, exploracién fisica y exploraciones
complementarias
- Aplicar los protocolos de diagndstico y manejo en AP respecto al diagndstico establecido.
- Especial atencidn a:
- Abuso de farmacos analgésicos.
- Patologia sinusal/rinitis.
- Enfermedades neuroldgicas.
— Trastornos del suefio y sindrome de apneas-hipoapneas del suefio (SAHS).

d3. Descartados los procesos anteriores

- En estos casos, se puede iniciar un seguimiento en AP con tratamiento conservador.
- En casos de cronicidad (duracion > 3 meses), derivacion a neurologia.

ALGORITMO 8. CEFALEA PERSISTENTE

CEFALEA PERSISTENTE

(> 4 SEMANAS)

Principales tipos de cefalea crénica

» Cefalea tensional
- Cefalea migrafiosa
. Cefalea histaminica de Horton (o cldster)

0 Manejo en AP

segln diagndstico 1
1
1
1
1
1
1
Causas no COVID-19 |
z PO I
« Abuso de farmacos analgésicos :
- Patologia sinusal/rinitis 1
- Enfermedades neuroldgicas ;
o Interconsulta, si es necesario,
al servicio correspondiente

1
1
1
1
Evolucion > 3 meses !
1
1

Manejo en AP
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TABLA 14. CARACTERISTICAS DE LOS PRINCIPALES TIPOS DE CEFALEA EPISODICA MAS FRECUENTES
EN ATENCION PRIMARIA

Cefalea tensional. Es el tipo mas frecuente de cefalea primaria y predomina en mujeres a partir de los 30 afios de edad. Es una
cefalea de localizacidn tipicamente bilateral (frontal y occipital), con dolor tensivo u opresivo (no pulsétil) de intensidad leve o
moderada y de duracién de minutos a dias. Este dolor no empeora con la actividad fisica habitual ni esta asociado a nduseas,
pero podria presentar fotofobia o sonofobia. Frecuentemente, se relaciona con estrés emocional. No se acompafia de alteracio-
nes visuales

Cefalea migrafiosa. Es una cefalea recurrente con episodios de dolor de 4 a 72 horas de duracion. Las caracteristicas tipicas
del dolor son: localizacion unilateral (temporal, frontal o retroorbitaria), cardcter pulsatil de intensidad moderada o grave,
empeoramiento con la actividad fisica y asociacion con nduseas o fotofobia y sonofobia. Puede preceder una «aura» visual (es-
cotomas). Algunos de los factores desencadenantes mas frecuentes son el estrés, la menstruacidn, la toma de anticonceptivos
orales, los cambios del ritmo del suefio (especialmente, dormir menos), el ayuno, el alcohol y algunos alimentos (quesos, yogur,
marisco, nueces, chocolate, vino, habas, pldtanos, etc.)

Cluster o cefalea histaminica de Horton. Afecta principalmente a hombres (5:1) entre los 30 y 40 afios de edad. Cursa en forma
de episodios de dolor intenso o muy intenso estrictamente unilaterales en la region orbitaria, supraorbitaria, temporal o en cual-
quier combinacion de estas zonas, con una duracién de 15 a 180 minutos, que se presenta con una frecuencia variable: desde
un episodio cada 2 dias a 8 episodios al dia. El dolor estd asociado a inyeccién conjuntival homolateral, lagrimeo, congestién
nasal, rinorrea, sudoracion frontal y facial, miosis, ptosis y/o edema palpebral y/o agitacion o inquietud. Puede haber periodos
de acumulacién de episodios de cefalea de 1a 2 meses de duracion, seguidos de temporadas sin cefalea durante meses o
afios. El alcohol puede ser un desencadenante

6.9. SINTOMAS DIGESTIVOS PERSISTENTES
A) FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS

La tasa global de pacientes con infeccidén aguda por SARS-CoV-2 con sintomas gastrointestinales es del 34%"%, in-
cluyendo anorexia (21%), diarrea (13%), nduseas y/o vémitos (12%) y dolor abdominal (11%) (tabla 1). La diarrea aparece
como el signo clinico gastrointestinal mds constante, y consiste generalmente en una forma no deshidratante y no
grave de episodios de excrementos semiliquidos®. No queda claro el porcentaje de estos pacientes que hayan
podido recibir determinados tratamientos que se administraron durante la primera ola de la pandemia y que produ-
jeron efectos secundarios gastrointestinales.

Respecto a su persistencia, los estudios de seguimiento a 4-8 semanas muestran cifras del 16-17% por anorexia/
pérdida de peso, 15% por dolor abdominal, 10% por nduseas, 4% por vomitos y 3% por diarrea (tabla 4)353738,

B) HISTORIA CLINICA
De forma especifica, se recogerdn los siguientes datos:

- Fecha de la confirmacién microbioldgica de la infecciéon por COVID-19 (PCR y/o serologias).
- Fecha de inicio de la manifestacion gastrointestinal y principales caracteristicas.

- Enfermedades gastrointestinales previas.

- Tratamientos recibidos y en activo.

- Exploraciones complementarias previas.

C) EXPLORACIONES

- Hemograma con férmula y recuento leucocitario.

- Bioquimica bdasica con enzimas hepaticas y pancredticas, IgA antitransglutaminasa tisular.
- Sangre oculta en heces (SOH).

- Ecografia abdominal.

- Endoscopia digestiva.

- Estudios funcionales y de intolerancia alimentaria.

D) PROCESO DIAGNOSTICO
d1. Descartar causas preexistentes a la infeccién

- Enfermedades gastrointestinales previas (incluidos enfermedad celiaca, sindrome del intestino irritable, en-
fermedad inflamatoria intestinal, cdncer y poliposis colorrectal).

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comuni




d2. Descartar otras causas de sintomas digestivos en el ambito de la AP con la anamnesis, exploracidn fisica y
exploraciones complementarias
- Aplicar los protocolos de diagndstico y manejo en AP respecto al diagndstico establecido.

- Descartar la presencia de signos o sintomas de alarma: dolor abdominal que no cede con analgesia, rectorra-
gia, masa abdominal palpable, cambio de ritmo deposicional, pérdida de peso > 5%, anemia.

- Especial atencién a:
- Fdrmacos.
- Dieta.

- Pancreatitis. Varios pacientes con COVID-19 que presentan dolor abdominal y enzimas pancreéticas ele-
vadas han sido diagnosticados de pancreatitis aguda, afectando con mas frecuencia a las mujeres. El
escenario clinico y epidemiolégico es amplio, e incluye la participacion de nifios y personas mayores, pa-
cientes que presentan sintomas clinicos, estudios post mortem, casos familiares o pacientes con factores
predisponentes subyacentes (tabla 15).

d3. Descartados los procesos anteriores

- En estos casos, se puede iniciar seguimiento en AP con tratamiento conservador.
- En casos de cronicidad sin llegar a diagndstico (duracién > 3 meses), hacer derivacién a digestivo.

6.10. OTROS SINTOMAS PERSISTENTES

Entre los sintomas persistentes que hasta ahora se han cuantificado en los pocos estudios publicados, se incluyen
también (tabla 4):

- Sintomas generales como febricula, escalofrios, intolerancia a cambios de temperatura.

- Otros sintomas ORL como rinitis, congestién nasal, dolor o molestia orofaringea.

- Otros sintomas neuroldgicos: confusidon/niebla mental, trastornos de la concentracién y del suefio, vértigo,
inestabilidad.

- Otros sintomas como sequedad, conjuntivitis.

- De forma similar a otras situaciones vitales estresantes o enfermedades importantes, la COVID-19 puede
comportar efluvio telégeno (intensa caida del cabello) semanas después de la enfermedad aguda.

No se dispone de la suficiente informacion para plantear una aproximacion especifica para la mayoria de estos sinto-
mas, heterogéneos y en general poco especificos para ser atribuidos a una afectacion orgdnica especifica. Algunos
se pueden relacionar con la afectacién de las vias aéreas superiores de forma similar a otras viriasis respiratorias,
mientras que otros muchos pueden entrar dentro de una presentacién sindrémica similar a la SFC/FM.

6.11. ALTERACIONES PERSISTENTES EN EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Mencionar finalmente que algunas determinaciones analiticas relacionadas con la infeccidon aguda pueden persistir
alteradas una vez resuelta la infeccidn, asi como alteraciones radioldgicas o funcionales en exploraciones comple-
mentarias.

Los datos existentes son todavia prematuros y heterogéneos, esperamos disponer de mds informacién para desa-
rrollar este apartado en préximas revisiones.

TABLA 15. FACTORES PREDISPONENTES DE PANCREATITIS

« Consumo excesivo de alcohol

« Litiasis biliar

- Hiperlipidemia

- Féarmacos: acido valproico, azatioprina, estrégenos, furosemida, mercaptopurina, sulfonamidas, tetraciclinas, metro-
nidazol, glucocorticoides, salicilatos, tiazidas

« Obstruccion pancredtica o periampular

« Agentes toxicos (organofosforados)

- Isquemia

- Fibrosis quistica
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7. OTROS ESCENARIOS PATOLOGICOS POST-COVID-19

Las consecuencias para la salud de sufrir una infeccién por SARS-CoV-2 van mucho mds alld de los sintomas per-
sistentes.

A pesar de no ser el objetivo principal de esta guia, hemos considerado adecuado incluir una breve descripcion de
los principales problemas de salud que pueden surgir en el paciente que ha sufrido la COVID-19. Queda abierto en
funcién de los avances cientificos en el conocimiento de estos otros escenarios plantear un esquema de manejo
parecido al de las manifestaciones persistentes en futuras revisiones de esta guia.

71. SECUELAS POST-COVID-19

La COVID-19 puede producir afectaciones érgano-especificas derivadas de una infeccion por COVID-19 grave que
requirié ingreso hospitalario y que puede provocar secuelas que origina la persistencia de sintomas y alteraciones
en las pruebas diagndsticas que persisten una vez curada la infeccién aguda.

- Secuelas pulmonares (afectacion intersticial residual posneumonia). Varios estudios han informado de que un
porcentaje significativo de pacientes tienen resultados anormales en el funcionalismo respiratorio (54%) y en
los estudios de imagen de TC (40-94%) 1 mes después de la confirmacidn de la infeccion35354,

- La afectacion pleural también se ha relacionado con la infeccion aguda por COVID-19, con una frecuencia
estimada del 27% para el engrosamiento pleural y del 5-6% para el derrame pleural. No hay datos respecto
a su cronicidad®s®,

- Afectacion cardiaca: una revisidon de los casos reportados de miocarditis en pacientes con COVID-19 muestra
una amplia gama de edades implicadas (de 17 a 79 aflos), que afectan con mds frecuencia a los hombres que
a las mujeres, con los sintomas clave (dolor tordcico, disnea) que se presentan principalmente durante las
primeras 2 semanas de infeccion por COVID-19, a pesar de que se han descrito varios casos algunas sema-
nas después de la resolucién de la infeccidn. Respecto a datos de seguimientos, los estudios muestran que
alrededor de 2 meses posdiagndstico un 40-80% de los pacientes pueden tener niveles de troponina-l au-
mentados y un 78% afectacion cardiaca en imagen de RM cardiaca. La importancia clinica de estos hallazgos
en pacientes generalmente asintomaticos todavia no esta clara®”%e,

- Se ha notificado derrame pericardico en un 5% de los pacientes con COVID-19%, y parece que los pacientes
con sospecha de miocarditis podrian tener una tasa mas elevada de efusion pericérdica (22-75%). Se ha infor-
mado de taponamiento cardiaco en un 1% de pacientes ingresados principalmente en los primeros 7-10 dias
de una infeccion por COVID-19%.

7.2. BIENESTAR EMOCIONAL Y SALUD MENTAL

Aunque desde un punto de vista pragmatico el impacto sobre la salud mental del paciente que ha sufrido la CO-
VID-19 se podria incluir en el apartado anterior como secuela de la infeccidn, su importancia creemos que merece
un apartado por separado.

La mayoria de publicaciones sobre la COVID-19 y la repercusion en la salud mental han puesto énfasis en las reac-
ciones individuales hacia la pandemia, como por ejemplo ansiedad, estrés y afecciones relacionadas con rutinas
rotas, soledad, luto y aislamiento social en individuos no infectados®®%°. De hecho, muchas personas han aumentado
el consumo de alcohol y drogas. Una funcion fundamental de la AP es no medicalizar estas situaciones. La enferme-
dad mental estd fuertemente asociada a determinantes sociales como la pobreza, la discriminacién y la exclusién
social; la salud mental y el bienestar se ven reforzados por el aumento de la solidaridad social, el apoyo social infor-
mal, la ayuda mutua y otras medidas colectivas y basadas en la comunidad.

Las directrices de salud publica de muchos paises sugieren que la gente se quede en casa para evitar la transmi-
sion del virus de persona a persona, cosa que puede provocar una reduccion de la actividad fisica y una mayor
sensacion de aislamiento. Estos efectos pueden ser particularmente problematicos en adultos mayores a causa de
su capacidad fisica reducida y de su potencial para aumentar los problemas de salud mental, como la ansiedad y
la depresion. Una férmula para minimizar muchos de estos efectos colaterales de mantenerse en casa puede ser
el entrenamiento progresivo de resistencia en casa, que ha demostrado ventajas similares a los entrenamientos de
resistencia que normalmente se encuentran en los gimnasios.

El aislamiento durante el ingreso hospitalario puede comportar también una peor vivencia del proceso de enferme-
dad en situacién de pandemia, no solo por COVID-19, sino por todas aquellas otras patologias que han precisado
ingreso hospitalario o intervencién quirdrgica durante la pandemia. Los pacientes han vivido nuevas normas pre-
ventivas anticontagio con aislamiento en las habitaciones, distanciamiento en momentos vitales estresantes (como
la vivencia de una enfermedad grave o con mal prondstico) y en ocasiones también con impacto en la relacion
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humana con el médico. Algunas visitas de patologia crdnica se han demorado o realizado de forma telematica, las
visitas presenciales en ocasiones se han hecho desde la distancia fisica que marca una mascarilla o un equipo de
proteccién individual.

Otro grupo de poblacion vulnerable es aquel con patologia mental previa, que ha podido sufrir empeoramiento o
descompensacion tanto en la enfermedad por COVID-19 (por el aislamiento y la distancia fisica) como en los perio-
dos de confinamiento.

Las personas que han sobrevivido a la enfermedad después de un ingreso en la UCI tienen un mayor riesgo de limi-
taciones funcionales graves de larga duracién, angustia psicoldgica, trastorno de estrés postraumatico y depresion®'.

7.3. MANIFESTACIONES Y PATOLOGIAS POSVIRALES

En este caso, el sintoma/sintomas no forma parte de la presentacion clinica de la infeccién aguda por SARS-CoV-2,
pero aparece en la fase posviral una vez resuelta la infeccién aguda. La mayoria de estas manifestaciones son muy
poco frecuentes y tienen una base autoinmunitaria.

7.31. Trombosis

El riesgo de tromboembolismo venoso puede aparecer mas alld de la duracion de la hospitalizacion, y se ha esti-
mado en un 3% de pacientes tras el alta. Hasta un 80% de los acontecimientos se producen en el periodo de baja
posthospitalaria (30-45 dias) después de la hospitalizacion indice. El riesgo de trombosis y hemorragia es probable-
mente modulado por factores como la edad, alteraciones previas de la coagulacion, las comorbididades y situacio-
nes de riesgo (como la gestacion), la gravedad de la enfermedad indice y el grado de inmovilidad.

La infeccion por COVID-19 se ha relacionado con coagulopatia y trombosis, especialmente en pacientes graves
ingresados en la UCI. Aun asi, el SARS-CoV-2 no parece tener efectos intrinsecos protrombaticos, y las anomalias
de las pruebas de coagulacion detectadas frecuentemente en pacientes con COVID-19 parecen estar relacionadas
principalmente con la respuesta sistémica inflamatoria, con frecuente deteccion de anticuerpos antifosfolipidicos
(especialmente, anticoagulante IUpico) en los pacientes mds graves ingresados en la UCI, a pesar de que no hay
una clara correlacion de la positividad con la trombosis. Se cree que el fendmeno inmunotrombdtico puede estar
relacionado con la lesidon endotelial y la posterior activacion de la cascada de coagulacion y generacion de trombina.

Los estudios que han analizado la frecuencia de trombosis tras el alta en los pacientes con COVID-19 reportan una
cifra del 0,5-2,5%°2%3, similar o incluso inferior a lo descrito en poblaciones no-COVID-19. En el caso de falta de dispo-
nibilidad de ecografia vascular, en el ambito de la AP contintia teniendo utilidad la aplicacion de los criterios de Wells.

7.3.2. Neumonia organizativa

El desarrollo tardio de nuevos sintomas y opacidades respiratorias (> 2 semanas después de los primeros sintomas
de COVID-19), especialmente si no se han detectado en estudios anteriores de TC, puede sugerir un desarrollo pos-
viral de una neumonia organizativa (ya descrito en pacientes con infeccion por influenza).

7.3.3. Perniosis (chillblains)

Afeccion inflamatoria poco frecuente caracterizada por lesiones papulares o nodulares acrales eritematosas o viola-
ceas inducidas por el frio. La asociacion entre perniosis y COVID-19 se establecid inicialmente porque se produjeron
la mayoria de los casos en el sur de Europa durante el primer pico de pandemia, y porque en una de las series mas
grandes, en dos tercios de los pacientes aparecieron lesiones cutdneas después de empezar la infeccion por la
COVID-19%4. Una revision de mds de 1.300 casos muestra un predominio claro en jévenes: muchos de ellos menores
de 18 afios y casi todos por debajo de los 32 afios. Aun asi, solo el 6% de estos casos reportados han confirmado la
infeccién por COVID-19, de forma que el vinculo con la infeccién por la COVID-19 es débil®2. Se ha sugerido que los
cambios en el estilo de vida relacionados con el confinamiento, con mayor inactividad, han podido desencadenar
lesiones cutdneas en poblacion especialmente predispuesta (antecedentes de perniosis, sindrome de Raynaud o
tratamientos con beta-bloqueadores)®®. Un estudio reciente sobre la deteccion del virus en biopsias cutdneas de
nifios con resultados de PCR negativos podria apoyar la necesidad de estudios histopatoldgicos para confirmar una
relacion causal entre el SARS-CoV-2 y las lesiones cutdneas®®.

7.3.4. Encefalitis

La encefalitis es la inflamacion del parénquima cerebral apoyada en pruebas neuroldgicas anormales que incluyen
la pleocitosis del liquido cefalorraquideo (LCR), cambios en las pruebas de imagen o anomalias focales en la elec-
troencefalografia (EEG). Una revisién de los casos reportados en pacientes con infeccion por COVID-19 muestra una
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distribucion similar de mujeres y hombres, con una media de edad al diagndstico de 55 afios (en un rango que va
de los 11 a los 84 aflos). En un tercio de los casos, los sintomas neuroldgicos empezaron después de al menos 2
semanas de inicio de la infeccion por COVID-19. A pesar de que se clasificaron varios casos como encefalitis viral no
especifica o meningoencefalitis, se identificaron algunas entidades clinicas especificas en otros pacientes, incluidas
encefalitis autoinmunes®2.

7.3.5. Sindrome de Guillain-Barré

Es un trastorno postinfeccioso secundario a inmunidad cruzada, que se caracteriza en su forma mas cldsica por
pardlisis fldcida ascendente simétrica. Mds de dos tercios de los pacientes con sindrome de Guillain-Barré (SGB)
refieren sintomas de infecciones respiratorias o digestivas dentro de las 6 semanas anteriores a su aparicion®2%’,
Hasta ahora, casi todos los casos relacionados con el SARS-CoV-2 son casos aislados, que afectan principalmente
a hombres mayores de 50 afios (el 90% de los casos) y que se diagnostican al menos 2 semanas después de la
aparicion de los sintomas respiratorios de la COVID-19 en dos tercios de los casos revisados. La variante mds comun
del SGB es el sindrome de Miller Fisher, caracterizado por la triada de oftalmoplejia, ataxia y arreflexia.

7.3.6. Glomerulonefritis

Varios estudios han informado de pacientes con glomerulonefritis (GN) comprobada por biopsia que presentan
insuficiencia renal aguda (en algunos casos acompafiada de hematuria y/o sindrome nefrético). También se han
descrito GM pauci-inmunes, GM membranosas e IgA. En algunos casos, la enfermedad renal aguda aparecio 2 se-
manas después de la aparicion de los sintomas de la COVID-19, y mostrd resultados de PCR negativos y pruebas
seroldgicas positivas®2.

7.3.7. Citopenias autoinmunes

La purpura trombopénica idiopatica (PTI) relacionada con la COVID-19 afecta principalmente a personas mayores de
50 afios (75%) que presentan un recuento de plaquetas por debajo de 10.000/mm? (80%). Los sintomas suelen ser
purpura cutdnea y hemorragias de la mucosa al menos 2 semanas después de los sintomas de COVID-19%2,

La anemia hemolitica autoinmune (AHAI) también se diagnostica predominantemente en personas mayores de 50
afos (70%) que presentan una hemoglobina < a 8 g/L (74% de los casos), y otros sintomas como astenia e ictericia
que aparecen durante la primera o segunda semana de la infeccién por la COVID-19%2,

7.3.8. Tiroiditis

Estudios recientes han informado de una disfuncién tiroidea potencialmente relacionada con el virus SARS-CoV?2.
Hasta ahora, todos los casos reportados coinciden en una mayoria muy notable de hipertiroidismo que se manifiesta
en forma de sintomas clinicos de tirotoxicosis. En cuanto al hipertiroidismo en estos pacientes, serd necesaria la
determinacion de TSH, T4 libre y T3 para establecer el diagndstico. Una vez confirmada, la ecografia tiroidea per-
mite el estudio morfolégico de la glandula y es Util en el diagndstico diferencial a la hora de descartar otras causas
(especialmente, bocio y adenoma téxico)®.

7.3.9. Enfermedades autoinmunes sistémicas

Los pacientes con COVID-19 pueden presentar varias caracteristicas relacionadas con el lupus eritematoso sisté-
mico (LES), incluyendo citopenias (linfopenia, trombocitopenia, anemia hemolitica), artralgias, serositis y presencia
de anticuerpos antifosfolipidicos. Hasta ahora, solo se ha informado de un caso de LES probable desencadenado
por SARS-CoV-2 en una mujer joven de 18 afios que antes estaba sana y que cumplia los criterios de clasificacion
propuestos recientemente para LES®2.

Los sintomas relacionados con el sindrome de Sjogren no suelen registrarse en estudios clinicos de COVID-19, y
solo un pequefio estudio ha informado de que alrededor del 25% de los pacientes refieren sindrome seco¥. Otra
caracteristica clave relacionada con el sindrome de Sjogren, la hipertrofia parotidea, se ha informado en 20 pacien-
tes, la mayoria de ellos jovenes (< 30 afios), afectando mds a mujeres que a hombres®2.

Se han descrito casos de vasculitis con afectacion especifica de la piel (n = 9), del sistema nervioso central (n = 3),
de los pulmones (n = 2) y del tracto gastrointestinal (n = 1), que aparecen principalmente 2 semanas después de los
primeros sintomas de la infeccidén. De forma excepcional, se han descrito casos recientes de adultos jovenes que
presentan un fenotipo cldsico de enfermedad de Kawasaki®2.
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8. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON COVID-19 PERSISTENTE

A la hora de establecer un seguimiento estructurado del paciente con enfermedad persistente postinfeccion por
SARS-CoV-2, es recomendable clasificar al paciente en funcién del impacto o gravedad de la enfermedad en la fase
aguda y de la presencia de secuelas. En funcion del impacto de la enfermedad en fase aguda, distinguimos:

CASOS QUE HAN REQUERIDO HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

En principio, estos casos serdn dados de alta del hospital con seguimiento desde las consultas externas del hospital
de referencia, que dispondra de su protocolo de atencién adaptado a la sintomatologia persistente y a las eventua-
les lesiones o secuelas crénicas (secuelas COVID-19).

CASOS QUE HAN REQUERIDO HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

Estos casos corresponden a pacientes sin distrés respiratorio que no han requerido de cuidados intensivos y que
pueden ser atendidos de manera compartida: en una primera visita por los servicios de referencia segun la intensi-
dad de la clinica persistente, y sucesivamente por AP.

CASOS QUE NO HAN REQUERIDO HOSPITALIZACION Y HAN SIDO SEGUIDOS DESDE ATENCION PRIMARIA

Este serd el grueso mayoritario de pacientes, probablemente superior al 80% del total de personas afectadas por el
virus, y que a priori ha sido diagnosticado de la infeccion aguda y seguido en el ambito de la AP. Segun la aplicacion
de los algoritmos incluidos en esta guia y a criterio del médico/médica de AP, se realizara la derivacion correspon-
diente, si fuera necesario, al &mbito hospitalario.

8.1. RECOMENDACIONES PARA LA PRIMERA VISITA EN ATENCION PRIMARIA

En todos los casos, la modalidad de la visita puede ser presencial o telematica, siempre que el acto asistencial cum-
pla con los requerimientos minimos para evaluar el estado del paciente y permita el seguimiento éptimo. No existen
evidencias sobre cudl tiene que ser la cadencia éptima de visitas.

La primera visita de control en AP después del alta hospitalaria sera presencial (a pesar de que su necesidad pue-
de venir determinada o descartada por cribado telefénico). En esta primera visita se realizara una historia clinica y
anamnesis detallada, repasando el proceso hospitalario, los dias de ingreso hospitalario y de estancia en UCI, si
es el caso, los tratamientos realizados y las maniobras invasivas. Se revisardn las pruebas complementarias (espe-
cialmente, analiticas y de imagen) realizadas al inicio del cuadro y durante el ingreso. Se revisara la prescripcion
farmacoldgica y la duracion de la misma, conciliando la prescripcidn actual con la preexistente si fuera el caso, e
informando al paciente de la necesidad o no de mantenerla. Se repasara la adherencia terapéutica al resto del plan
de medicacidn, se valoraran los posibles cambios en el tratamiento crénico, reintroduciendo los farmacos necesa-
rios y retirando los que haga falta, prestando especial atencidn a las interacciones farmacoldgicas y la funcién renal.
En caso de normalidad en la visita de control, y de considerarse que no precisa mds exploraciones complementarias
por estabilidad clinica y remision de la sintomatologia, sin hallazgos a la exploracion fisica, el paciente sera dado de
alta del episodio, para continuar su seguimiento clinico segun su programa de actividades preventivas.

8.2. DEFINICION DE CIRCUITOS DE DERIVACION Y ATENCION MULTIDISCIPLINARIA
No consideramos que sea un objetivo de esta guia, que estd centrada exclusivamente en el dmbito de la AP.

Hay en marcha un grupo de estudio multidisciplinario del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya en el
que estan representados miembros de AP. Creemos que es el escenario ideal para definir de forma compartida los
circuitos de derivacion del paciente COVID-19 desde la AP a otros dmbitos asistenciales.

9. LIMITACIONES

Las manifestaciones persistentes son afecciones cada vez mas reconocidas en pacientes con COVID-19, con una
presentacion clinica sistémica que afecta una amplia gama de drganos y sistemas. El nivel de evidencia cientifica
actual es muy escaso, y la carencia de definiciones claras y aceptadas a nivel internacional originan un nivel de
heterogeneidad tan grande que hace muy dificil hacer andlisis de conjunto y, mucho menos, metandlisis. Un buen
ejemplo es un estudio reciente® en el que a la hora de evaluar mediante consulta telefonica la COVID-19 persistente
en pacientes que reciben alta hospitalaria, en las variables analizadas se mezcla la persistencia con la aparicion de
novo del sintoma en la fase post-COVID-19. No sera posible avanzar desde un punto de vista cientifico si no hay un
minimo consenso respecto a la definicion de las variables que medir (el concepto de persistencia tiene que ser el
eje), y los instrumentos con los que se miden estas variables (habitualmente mediante cuestionarios no validados,
algunos medidos de forma dicotdmica, otros categorizados, otros cuantificados con escalas EVA). Otra limitacion
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significativa es como se estdn ofreciendo hasta ahora las cifras de frecuencia de los sintomas persistentes: en to-
dos los estudios se cuantifica en un momento concreto el nimero de personas que refieren el sintoma respecto
al nimero de personas total evaluadas. Por una parte, no permite evaluar la frecuencia correcta de la persistencia
del sintoma, que se tendria que calcular solo analizando las personas que presentaron este sintoma durante la fase
aguda de la infeccidn, incluyendo en el numerador cuantas de estas personas todavia refieren sufrir este sintoma
en un momento concreto de la evolucion post-COVID-19. Por otra parte, y como ya se empieza a visualizar en alguin
estudio®®, la medida de la frecuencia cruda en un momento concreto del seguimiento respecto al total de pacientes
permite incluir personas que desarrollan el sintoma de novo (es decir, que no lo sufrieron durante la infeccion agu-
da), un aspecto muy importante a la hora de valorar sintomas de afectacion general (fatiga, dolor crénico, cefalea,
alteraciones de memoria...) que pueden estar mds relacionados con el impacto psicolégico y social de haber sufrido
la infeccidon que no con una vinculacion etiopatogénica con la infeccion por SARS-CoV-2 (figura 2).

Por lo tanto, no es sorprendente que la toma de decisiones se fundamente a menudo en una escasa experiencia
clinicay en la opinidn de los expertos. Sin poder ofrecer conclusiones sdlidas y explicaciones etiopatogénicas plau-
sibles, el objetivo principal que esperamos lograr con esta guia es despertar el interés de la comunidad cientifica
y los responsables de salud en este grupo emergente de manifestaciones y facilitar asi el desarrollo de estudios
dedicados especificamente a investigar los mecanismos patogénicos que pueden ayudar a una deteccidn temprana
y un manejo adecuado de las manifestaciones persistentes de la COVID-19.

10. RETOS FUTUROS

10.1. CIENTIFICOS

Uno de los grandes retos futuros es tratar de estructurar la gran variedad de sintomas y alteraciones que algunos
pacientes con COVID-19 pueden presentar una vez curada la infeccién alrededor de sindromes que puedan estar
agrupados de forma razonable desde un punto de vista médico por un mejor manejo e identificacion. Algunos arti-
culos de opinién han iniciado el camino con propuestas de sindromes diferenciados alrededor de algunos sintomas
o grupos de sintomas prominentes, como la sintomatologia general alrededor de la fatiga, los sintomas ORL, las
consecuencias respiratorias posneumonia grave o la salud mental (figura 3); por ejemplo, un factor importante es
la atencion médica recibida segun la gravedad de la infeccidon: en pacientes que requirieron ingreso en UCI, el em-
peoramiento en la calidad de vida esta centrado especialmente en el dolor y las dificultades de movilidad, mientras
que en los pacientes no hospitalizados el principal factor fue la ansiedad/depresion®°.

Otro reto es disponer de informacidn respecto a posibles factores que puedan ayudar a identificar a las poblaciones
de mas riesgo. Un estudio todavia pre-print sugiere como factores predisponentes de un mayor riesgo de sufrir CO-
VID-19 persistente el género (mujer), edad (>70 afios), necesidad de atencidn hospitalaria en el periodo de infeccion
aguda y sufrir asma; no hay diferencia entre paises ni grupos socioeconémicos. El nimero de sintomas durante la
infeccion aguda también parece influir, puesto que las personas que sufrieron cinco sintomas o mds desarrollaron
persistencia con mas frecuencia; los sintomas con un mayor poder predictor fueron la fatiga, cefalea, disnea, voz
ronca y mialgias (en el subgrupo de personas mayores de 70 afios, la fiebre, pérdida de olfato y comorbididades
cardiopulmonares)?.

10.2. IMPLICACIONES PARA EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

La historia natural de la COVID-19 persistente en la comunidad se desconoce en el momento actual. Si se hace una
estimacién de que el 10% de los supervivientes de COVID-19 pueden experimentar un curso persistente, esto se
podria traducir en una cifra no inferior a las 10.000 personas en Catalufia, cifra que como sabemos se incrementa
cada dia. Los pacientes, muchos de los cuales eran jovenes y sanos antes de su enfermedad, estan describiendo
en prensa y redes sociales de todo el mundo que los profesionales de la salud los despiden o los tratan como hi-
pocondriacos®334,

A partir de las limitadas evidencias actuales, prevemos que un porcentaje significativo de pacientes con COVID-19
persistente se recuperardn sin necesidad de atencion especializada hospitalaria, mediante un enfoque holistico y
de acompafiamiento en AP. Se puede conseguir mucho mediante servicios de rehabilitacion multidisciplinares y la
creacion de grupos de pacientes afectados de una misma comunidad o territorio que aprovechen el potencial del
video y otras tecnologias remotas. La gestion de la COVID-19 persistente se tiene que producir conjunta y comple-
mentariamente al manejo de las comorbilidades preexistentes o causadas por la propia infeccion.
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FIGURA 2. REPRESENTACION GRAFICA RESPECTO A LAS LIMITACIONES DE UTILIZAR LA MEDIDA DE LA FRECUENCIA CRUDA EN UN
MOMENTO CONCRETO DEL SEGUIMIENTO RESPECTO AL TOTAL DE PACIENTES

Escenario A. El porcentaje de personas con sintomas persistentes se calcula con el denominador del total de pacientes afectados por la
COVID-19 en el inicio del estudio

Escenario B. El porcentaje de personas con sintomas persistentes se calcula con el denominador del total de pacientes afectados por la
COVID-19 que presentaron este sintoma durante la fase aguda de la infeccidn (inicio del estudio)

Escenario C. Si no se excluye de forma explicita en la metodologia, en el escenario A no se puede descartar que los estudios publicados
puedan incluir pacientes con el sintoma a estudio que no lo presentaron durante la infeccién aguda, sino que aparecié posteriormente, una vez
resuelta la infeccién aguda
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FIGURA 3. PROPUESTA DE ATENCION INTEGRAL Y MULTIDISCIPLINAR DE LA COVID-19 EN EL AMBITO DE
ATENCION PRIMARIA
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10.3. FACTIBILIDAD E IMPLEMENTACION

Creemos desde la CAMFIC que el numeroso volumen de pacientes (actuales y futuros) con COVID-19 persistente
es tan elevado que se hace completamente inalcanzable su evaluacion en el dmbito de la AP, teniendo en cuenta
los recursos actuales y el aumento exponencial de la carga de trabajo que estd generando la segunda oleada de la
pandemia en la que estamos actualmente inmersos.

La aplicacion real de esta guia solo seria posible con la dotacidén de recursos humanos especifica para atender este
numeroso grupo de pacientes.

Desde un punto de vista piloto, se podria valorar inicialmente la creacion de una consulta especifica en AP sobre
COVID-19 persistente en cada CAP, con la incorporacion con contratos indefinidos de personal médico, de enfer-
meria y administrativo.

Ademas, si se quiere poner en marcha realmente una atencién integral y multidisciplinaria, también resultara del
todo imprescindible dotar los CAP de personal adicional de apoyo en las principales dreas detectadas (rehabilita-
cion, salud mental) (figura 3).

Cualquier intento de introducir esta atencion en la cartera de servicios de los CAP con los recursos humanos actual-
mente disponibles estara abocado necesariamente a un fracaso rotundo y absoluto.
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11. ANEXO

Confirmacion de la infeccidn por SARS-CoV-2: criterios de COVID-19 segun la definicion propuesta por la Subdirec-
cion General de Vigilancia y Respuesta a Emergencias de Salud Publica (Procediment d’actuacié enfront de casos
d’infeccid pel nou coronavirus SARS-CoV-2. Actualitzat el 18.10.2020. Sub-direccié General de Vigilancia i Resposta
a Emergéncies de Salut Publica. Generalitat de Catalunya. Departament de Salut, 2020). https://canalsalut.gencat.
cat/web/.content/_A-Z/C/coronavirus-2019-ncov/material-divulgatiu/procediment-actuacio-coronavirus.pdf
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INTRODUCCION

RESUMEN

La mortalidad de la pandemia por COVID-19 (enfermedad causada por el virus denominando SARS-CoV-2) en la
primera oleada de la primavera de 2020 se ha concentrado principalmente en los ancianos o adultos mayores que
viven en residencias, correspondiendo a fecha de esta version al 64-68 % de la mortalidad total de la pandemia es-
pafiola'. Es y serd, por lo tanto, el grupo mas vulnerable y con mayor necesidad asistencial durante la oleada actual
y en las futuras. La combinacién de alta transmision, poblacién muy vulnerable, limitada capacidad diagndstica, de
contencion y de manejo médico, ha propiciado brotes de alta letalidad con consecuencias desastrosas para pacien-
tes, familias e instituciones.

La situacion vivida establece la necesidad de un cambio de paradigma en la atencidn integral al envejecimiento
saludable, y con una atencién médica de mayor calidad en el paciente geridtrico complejo ya que se estima que
habrd mdltiples oleadas y que la COVID-19 persistird como un problema de salud global al menos hasta 20242, Hay
una necesidad real e inmediata de movilizar recursos sanitarios e integrar las medidas de control de la pandemia
en la segunda, tercera y sucesivas oleadas en todos los ambitos sanitarios, y especialmente en las poblaciones mds
vulnerables que viven en ambientes congregados.

El presente informe es una guia practica basada en las experiencias exitosas durante la primera oleada de la pan-
demia (transmision exponencial y alta letalidad) en residencias de ancianos apoyadas por Atencion Primaria (AP).

A pesar de que los datos y las actividades principales propuestas estdn referenciados y avalados por publicaciones
en revistas internacionales, dado que la investigacion en ancianos o en pacientes inmunodeprimidos afectados por
la COVID-19 es minima comparada con la evidencia en adultos, y puede no ser siempre extrapolable, parte de los
contenidos de este documento estdn basados en experiencias de nuestros dmbitos de trabajo (mencionadas expre-
samente como notas prdacticas o desde el terreno) y deben ser interpretadas a la luz de la evidencia cientifica dis-
ponible en cada momento. Proponemos, por tanto, un manejo basado en la combinacién de la evidencia cientifica
disponible y las lecciones aprendidas sobre el terreno, que nos han ayudado a confrontar la epidemia con actuacio-
nes sencillas, capaces de cortar brotes epidémicos y reducir la letalidad de los mismos, mediante una metodologia
de trabajo econdmica en fondos y recursos humanos, y probablemente altamente costo-efectiva.

Estas actividades se basaron, principalmente, en una monitorizacion clinica estrecha del paciente en residencia para
la identificacion temprana de la COVID-19 por sospecha clinica, confirmacién mediante PCR vy, a partir del otofio de
2020, mediante test antigénicos, seguida principalmente por la valoracién para derivacién o manejo in situ focaliza-
do en la prevencion de eventos tromboembdlicos y el abordaje precoz del distrés respiratorio, sin perder de vista
las posibles comorbilidades o sindromes geridtricos asociados. Finalmente, en las situaciones criticas de final de
vida, se tratd de proporcionar la atencion necesaria incluso durante el brote, contribuyendo a la dignificacién de la
personay a la reduccién del sufrimiento.

La evidencia cientifica en el anciano o adulto mayor, en cuanto a la presentacion atipica, los retos diagndsticos y
procesos terapéuticos de mayor impacto, es todavia escasa. Por ello, creemos que mientras exista esta ausencia
de evidencias, lo aprendido en cuanto al manejo de brotes de COVID-19 en residencias durante la primera oleada
del invierno y la primavera de 2020, en este momento, tiene un valor especial.

La escasa evidencia cientifica y el hecho de que parte de las recomendaciones se basen en opiniones de expertos
mediante la extrapolacion desde otras enfermedades infecciosas en poblacion inmunodeprimida y en la experiencia
adquirida a pie de cama en la primera oleada, hace necesaria una lectura prudente, que se debera adaptar segun
aparezcan estudios en poblacidn adulta mayor con pluripatologia, dependencia o fragilidad.

Ante una enfermedad nueva, en una poblacién altamente vulnerable, hay que estar receptivo a las actualizaciones
y huir de los dogmas dado que la situacion es altamente dindmica.

Estas guias practicas comprenden un paquete basico de conocimientos, actuaciones clinicas concretas (diagnods-
tico, tratamiento, reduccion de secuelas) para intentar reducir la mortalidad y cortar los brotes epidémicos en las
residencias de adultos mayores. Presentamos también medidas y actuaciones basicas desde el punto de vista de
la salud publica (prevencion, formacion, flujo de pacientes, control de la infeccion, monitorizacion, reporte y regis-
tro) previos, durante los brotes y posteriormente a ellos, que complementan las actuaciones clinicas, de nuevo,
para limitar la mortalidad asi como las secuelas/discapacidad pos-COVID-19.

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




SARS-CoV-2

UTILIDAD Y JUSTIFICACION DE ESTE DOCUMENTO

Las personas de edad avanzada presentan ciertas caracteristicas que hacen que tanto la presentacion como el
prondstico de muchas enfermedades difieran con respecto a los de los adultos de mediana edad. De entre estas
particularidades, destaca la relativa inmunosupresion debida a la senescencia del sistema inmunitario, que proba-
blemente sea uno de los determinantes de la presentacion clinica atipica y la alta mortalidad de la COVID-19 en este
grupo poblacional, especialmente si el diagndstico es tardio o no se tratan o monitorizan.

Por otro lado, las residencias de ancianos y otras instituciones se han comportado como areas de alto riesgo de
transmision rapida del virus debido a:

- Gran nuimero de personas vulnerables que viven en un mismo ambiente o institucion, donde la transmisién
por fluidos corporales o aire podria ser elevada

- Gran nimero de personas sanas (principalmente jévenes) que trabajan y estdn potencialmente expuestos a
la infeccién por el SARS-CoV-2 en la comunidad. Estas personas tipicamente presentardn sintomas leves o
incluso seran asintomaticos, y estardn en contacto estrecho con los ancianos. Tan solo una persona asinto-
madtica puede producir una siembra del virus suficiente como para desencadenar un brote con decenas de
muertos en una residencia semanas mas tarde.

Estas variables, y otras mas, han podido confluir, creando la actual situacion de crisis y mortalidad en las residencias
de mayores de Espafia.

La pandemia y sus efectos no han terminado; de hecho, es muy posible que situaciones similares a la de la primera
oleada estén todavia por llegar®. El intervalo y la altura de las subsiguientes oleadas dependerdn de mdiltiples fac-
tores, incluidas las medidas de prevencidn y control, pero se proyectan dinamicas de transmision con importantes
consecuencias en salud publica al menos hasta 20242. Se plantean, principalmente, tres escenarios posibles, que
podrian darse simultdneamente en diferentes localizaciones geograficas (figura 1). Lo que parece seguro es que la
COVID-19, y especialmente tras los resultados del estudio de seroprevalencia en Espafia* donde la gran mayoria de
la poblacién (90-95 %, segun la zona) no mostraba inmunidad aparente frente al SARS-CoV-2 (5,2 % IgG positiva en
el total de la poblacidn), seguird siendo un importante problema de salud durante los préoximos afios, incluso en un
escenario proximo con vacunas frente al virus.

FIGURA 1: ESCENARIOS POSIBLES CONTEMPLADOS PARA LA PANDEMIA DE COVID-19 ENTRE
ENERO DE 2020 Y ENERO DE 2022.
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Modificado de: Kissler et al. Science. 2020;368:860, y COVID-19: The CIDRAP Viewpoint. 20202

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunit




Habitualmente se plantea un horizonte con la aparicion de una vacuna eficaz en el transcurso de un afio o afio y
medio desde el inicio de la pandemia. Sin embargo, esta podria ser una estimacion optimista teniendo en cuenta el
tiempo que requiere analizar la eficacia y la seguridad del producto, ademas de las dificultades para la produccion
masiva, costes, financiacion y problemas en la distribucion. Con una alta probabilidad, todo este proceso podria
facilmente demorarse. Por lo tanto, es necesario y prudente integrar el manejo de la COVID-19 dentro de los servi-
cios generales de salud con equipos en distintos grados de especializacion capaces de una actuacion coordinada
y con una respuesta rdpida para reducir la mortalidad en centros congregados con poblacion vulnerable.

Teniendo en cuenta la incertidumbre acerca del comportamiento de la enfermedad y la disponibilidad de vacunas,
proponemos el presente documento para apoyo del personal de Atencién Primaria (AP) u Hospitalaria (AH). La idea
es proporcionar un documento marco para un manejo mds adecuado de los brotes de COVID-19 en entornos de
recursos limitados y un gran volumen de pacientes vulnerables, como son las residencias de ancianos.

Los objetivos principales de este documento y sus acciones derivadas son:

- Entender la COVID-19 y su presentacion diferencial en ancianos en un contexto de residencia y epidemia.

- Aportar las herramientas bdsicas/experiencias que han resultado exitosas en la contencién y reduccién de la
mortalidad en distintos brotes de COVID-19 en residencias entre abril y junio de 2020 basadas en evidencias
cientificas, junto con la experiencia adquirida.

A partir de estos objetivos, las actuaciones recomendadas por esta guia se estructuran en:

1. Manejo preepidémico (preparacion y planes de contingencia)
2. Manejo durante la epidemia (reduccion de la mortalidad y control de los brotes)

3. Manejo tras la epidemia (bajar el riesgo de morbimortalidad pos-COVID, recuperacién funcional y control de
los rebrotes)

4. Aportar herramientas practicas basadas en la experiencia previa para confrontar una epidemia de COVID-19
en una residencia y reducir la mortalidad.

El diagndstico y manejo precoz de la COVID-19 en ancianos reduce la progresiéon de la enfermedad y sus compli-
caciones, asi como la mortalidad, y limita la expansion de los brotes.
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PRIMERA PARTE: LA COVID-19 EN EL ANCIANO

1. EL SARS-COV-2

11. EL VIRUS, SU CICLO DE VIDA'Y PATOGENIA

El SARS-CoV-2 es el virus causal de la COVID-19. Es un beta-coronavirus con una cadena simple de ARN cuya se-
cuencia genética es similar en un 79 y un 50 %, respectivamente, a las del SARS-CoV-1y el MERS-CoV®. Las espiculas
de su cubierta (proteina S, dan el nombre de corona o coronavirus) son receptores que se unen a los receptores de
angiotensina 2 (ACE2) expresada en la superficie celular. Una vez espicula y ACE2 de la célula huésped se unen, con
la colaboracidn de otros co-receptores de membrana, el virus penetra en la célula y aprovecha la maquinaria meta-
bdlica de la célula huésped para replicarse. Por lo tanto, las células diana para el SARS-CoV-2 son probablemente
aquellas que expresan una alta concentracion de receptores de ACE2 en sus membranas®. Las células con mayor
concentracion de ACE2 son las del intestino delgado, testiculo, tejido adiposo, rifién y musculo (incluyendo el mus-
culo cardiaco) como muestra la figura 2. Tanto el epitelio pulmonar (fundamentalmente los neumocitos tipo 2) como
el de la via aérea expresan relativamente poca ACE2’. Ademads de las células del epitelio alveolar, el SARS-CoV-2
infecta las células del endotelio vascular, provocando la disrupcion de la membrana alveolocapilar, con edema y
diapédesis de neutrdfilos y monocitos al espacio intersticial, lo que se traduce en lesiones en vidrio deslustrado en
las imagenes radioldgicas de torax®®,

FIGURA 2: GRADO DE EXPRESION DE ACE2 EN DISTINTOS ORGANOS HUMANOS
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Modificado de: Chen, L. et al. The ACE2 expression in human heart indicates new potential mechanism of heart injury among patients infected with SARS-CoV-2.
Cardiovasc Res. 2000;116(6):1097-1100".

El sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA, del inglés Severe Acute Respiratory Syndrome, SARS), se pre-
senta en algunos pacientes, en el estadio mds avanzado de la enfermedad. Comienza en forma de una neumonia
bilateral poco sintomatica, con crepitantes que pueden ser unilaterales o bilaterales, y en unos dias avanza a insu-
ficiencia respiratoria y muerte. La identificacion precoz de casos de infeccidon por SARS-CoV-2 mediante sospecha
clinica, por auscultacion o ecografia pulmonar en esa breve ventana de tiempo (antes del establecimiento del distrés
franco y complicaciones tromboembdlicas) podria tener un gran impacto en la supervivencia de los pacientes, espe-
cialmente en ancianos ya de por si con mal prondstico de base.

La afectacidn del endotelio vascular y de otros tipos celulares hace facil ver al SARS-CoV-2 no como una afeccion
del aparato respiratorio, sino como una enfermedad infecciosa sistémica. De hecho, se cree que la afectacion del
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endotelio vascular puede propiciar la formacién de microtrombos o incluso desencadenar una coagulacion intra-
vascular diseminada. Esto probablemente contribuya a la elevada incidencia de trombosis venosa profunda (TVP),
tromboembolismo pulmonar (TEP) y trombosis arteriales (ictus, infarto de miocardio, isquemia de visceras o extremi-
dades, etc.) observadas en estos pacientes "

1.2. TRANSMISION Y CONTAGIO

La forma principal de transmisién parece ser mediante gotas formadas a partir de las secreciones respiratorias de
las personas infectadas. El contagio se produciria al entrar dichas gotas en el sistema respiratorio o mucosas de una
persona susceptible. La transmisién también podria ser mediante aerosoles, particulas mds pequefias que transpor-
tan cargas virales menores, pero que permanecen mas tiempo y llegan mas lejos en el aire, aunque la evidencia en
este caso todavia es escasa™”. Se ha documentado la persistencia del virus hasta 3-4 dias en algunas superficies y
se cree que la cantidad de virus puede ser significativa durante las primeras 48 a 72 horas. Sin embargo, el contagio
mediante el contacto con fémites se considera secundario frente a la transmisidn aérea; es improbable si se obser-
van unas medidas adecuadas de higiene del entorno™.

El SARS-CoV-2 puede detectarse en la via aérea superior desde 2-3 dias antes del inicio de los sintomas, llegando
a un pico de carga viral 2-4 dias después'™. Ademads, durante la primera semana de enfermedad los sintomas son
tipicamente leves, por lo que el periodo de mayor carga viral puede pasar desapercibido en muchos pacientes. Este
contagio asintomatico o paucisintomatico es una de las principales diferencias entre esta pandemia y la causada
por el SARS-CoV-1, pudiendo sumar hasta un 48-62 % de los contagios segtin modelos matematicos realizados en
China'®.

El ARN virico puede detectarse durante largos periodos de tiempo en diferentes tipos de muestras respiratorias.
En pacientes inmunodeprimidos y en ancianos estos tiempos pueden alargarse enormemente (6 semanas 0 mas
desde el inicio de los sintomas). Sin embargo, la mayoria de los cultivos viricos realizados a partir del 8.° dia de en-
fermedad resultan negativos y algunos estudios epidemioldgicos muestran que los contactos que ocurren mas de
5 dias después del inicio de los sintomas tienen un bajo riesgo de contagio™®. Por ello se mantiene, en general, la
recomendacion de levantar el aislamiento a partir del tiempo de evolucién y la mejoria clinica, y no se exigen PCR
negativas. En estas guias seguimos las recomendaciones para levantar el aislamiento utilizadas en nuestros centros
de origen, y las presentamos, adaptadas, como referencia (seccion 8.2).

1.3. AREAS DE INCERTIDUMBRE

A pesar del frenesi de investigacion clinica y preclinica que ha suscitado la pandemia, todavia hay aspectos contro-
vertidos en el comportamiento del SARS-CoV-2 que podrian tener importantes implicaciones clinicas y epidemiold-
gicas. De acuerdo con algunas publicaciones y segun lo observado por nosotros en estos meses, existe la posibi-
lidad de que el virus se mantenga mediante una replicacion de bajo grado o una infeccién clinicamente latente en
una primera fase. El paciente podria infectarse, pasar a un periodo asintomdtico de latencia clinica mas largo que
el del adulto sano y finalmente desarrollar la enfermedad tiempo después (2-6 semanas). Por otro lado, estudios en
curso investigan la posibilidad de que, al igual que otros coronavirus'™, el SARS-CoV-2 se pueda acantonar en células
santuario en érganos como el ojo o el testiculo, con el potencial de aumentar su replicacion sin una clara repercu-
sion clinica o incluso activar procesos tromboembdlicos o desencadenar una COVID-19 con SDRA tiempo después
de la primoinfeccion. Por otro lado, aunque existe la posibilidad de reinfecciones por SARS-CoV-2, de momento se
han documentado muy pocas, sobre todo en pacientes con trastornos de la inmunidad?®, por lo que su verdadera
incidencia o factores de riesgo son auin desconocidos. La incidencia de superinfecciones bacterianas parece ser
bastante menor que en la gripe, al menos en ambientes hospitalarios?'. Finalmente, todavia no se conoce claramen-
te la capacidad mutagénica del virus para padecer cambios genéticos sustanciales (estacionales o de otro tipo) que
alteren las posibilidades de inmunizacién de futuras vacunas o le permitan eludir a nuestra memoria inmunoldgica.

2. IMPACTO DE LA PANDEMIA EN RESIDENCIAS

En Espafia, el nimero de fallecidos con PCR positiva en la primera oleada fue de 2713622, de los cuales en torno a
un 86 % de los fallecidos eran mayores de 70 afios. La mayor parte de la literatura médica se centra en pacientes
adultos hospitalizados, con una mortalidad del 28 %, que alcanza el 85,6 % en mayores de 65 aflos?.

Sin embargo, un 64-68 % de todos los fallecidos durante la primera oleada parecen corresponder a defunciones
en residencias geridtricas?*. Aun asfi, estos datos solo representan casos confirmados con PCR vy, por lo tanto, es
muy probable que la mortalidad inicial (marzo-junio del 2020, cuando la capacidad para confirmar diagndsticos era
baja) no incluya todas las muertes por SARS-CoV-2, siendo las cifras reales probablemente mayores. El epicentro
real de la pandemia por concentracion de letalidad en Espafia fue, sin duda, las residencias de ancianos. Se estima
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que fallecieron un 6 % de los ancianos que vivian en residencias?® y la mayoria han sufrido consecuencias directas
e indirectas de la pandemia. Desgraciadamente, este fendmeno es similar al sucedido en otros paises occidentales,
y ha puesto de manifiesto las mismas limitaciones de un modelo asistencial insuficiente para garantizar la atencion
médica de los mds vulnerables?® en situaciones de crisis.

En la COVID-19, la mortalidad crece de forma exponencial a partir de cada década por encima de los 60 afios, llegan-
do a un 16 % en mayores de 80 afios (54 % en aquellos que requirieron hospitalizacién)?, siendo de hecho la edad
el mayor factor predictor de mortalidad estudiado en cohortes europeas®.

FIGURA 3. ANALISIS MULTIVARIANTE DE FACTORES DE SUPERVIVENCIA EN LA INFECCION POR SARS-COV-2.

Caracteristicas CR (IC 95%) Valor P
<50 afios [
50-59 afios - 2,63 (2,06-3,35) <0,001
60-69 afios B 4,99 (3,99-6,25) <0,001
70-79 afios - 8,51(6,85-10,57) <0,001
> 80 afios _ 11,09 (8,93-13,77) <0,001
Sexo femenino - 0,81(0,75-0,86) <0,001
Enfermedad cardiaca crdnica - 1,16 (1,1,08-1,24) <0,001
Enfermedad pulmonar crénica - 117 (1,09-1,27) <0,001
Enfermedad renal crénica - 1,28 (1,18-1,39) <0,001
Diabetes > 1,06 (0,99-1,14) 0.0871
Obesidad - 1,33 (1,19-1,49) <0,001
Trastorno neuroldgico crénico - 1,17 (1,06-1,29) 0,001
Demencia -— 1,40 (1,28-1,52) <0,001
Malignidad — 113 (1,02-1,24) 0,017
Enfermedad hepatica leve/moderada —_— 1,51(1,21-1,88) <0,001
T T T
1 2 1 10

Modificado de: Clinical Care Options desde: Predictors of Mortality Among COVID-19—Positive Hospitalized Patients in the UK. Docherty. BMJ. 2020;369:m1985%.

Sin embargo, en los pocos estudios publicados la mortalidad observada en algunas residencias en la primera olea-
da ronda entre el 27 y el 33,7 % o incluso el 47,5 % de las cohortes totales de ancianos en residencias?®32. Mas alld
de los datos publicados, la mortalidad en algunos centros ha podido ser mucho mayor, tal y como relata un informe
especifico de Médicos sin Fronteras, en el que recogen su experiencia en casi 500 residencias espafiolas durante
la primera oleada®:,.

La alta tasa de mortalidad en residencias podria estar relacionada con tres factores®*:

1. Entorno de alto riesgo de transmision: personas altamente susceptibles conviviendo en un ambiente cerrado
y en contacto estrecho con personas de la comunidad.

2. Diagnéstico tardio.
3. Nivel de esfuerzo terapéutico.

1. ALTA TRANSMISION

La tasa de contagio (Rt o RO) es variable, pero se estima que el nimero promedio de casos secundarios que genera
cada caso de COVID-19 estd en 2,2-2,6%%*. Pero este nimero puede ser superior en entornos cerrados donde in-
teracciona gente joven con ancianos altamente susceptibles®. De hecho, en un estudio en poblacién islandesa, la
exposicion en el domicilio a un caso confirmado de infeccién por SARS-CoV-2 implica 5 veces mds riesgo de infec-
cion (definida tanto como positivizacion de PCR como de serologia) que otros tipos de exposicion®®, Si la capacidad
y ocupacion de la residencia es alta, el riesgo podria aumentar33®, Ademds de un contacto muy estrecho entre
personas, existe contacto con fluidos y restos orgdnicos, pudiendo haber sudper-transmisores entre los trabajadores,
visitantes o residentes, especialmente cuando un ndmero considerable de ellos son asintomaticos o paucisintoma-
ticos® o incluso trabajando en varias residencias a la vez?°. En los brotes en los que hemos trabajado y analizado, la
mortalidad en los primeros meses del afio ya habia sido anormalmente alta especialmente en personas con mayor
grado de dependencia asistencial. Teniendo un tiempo de incubacion mas largo®®, puede que el virus ya estuviera
afectando a residentes y trabajadores en marzo o incluso en febrero3.
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2. DIAGNOSTICO TARDIO

En febrero y marzo de 2020 nadie estaba preparado para pronosticar el gran aumento de mortalidad que iba a su-
ceder. En los primeros meses de pandemia la ausencia de test suficientes para un cribado masivo y &gil, junto con
la presentacion atipica en el anciano (sin fiebre clara ni sintomas respiratorios) probablemente contribuyd a que los
brotes se extendiesen y la enfermedad progresase siendo solamente visibles los casos graves que desarrollaron in-
suficiencia respiratoria u otras complicaciones o incluso fallecieron, con un impacto devastador en algunos centros.

La agilidad en la respuesta clinica y en las medidas de salud publica en las residencias para trabajar de una forma
diferente adecudandose a medidas estrictas de control de la infeccion han marcado probablemente el prondstico de
los brotes.

3. NIVEL DE ESFUERZO TERAPEUTICO

El modelo de médico de residencia apoyando a la plantilla asistencial de la institucién en caso de urgencias o «a
demanda» ha sido claramente insuficiente para cortar la transmision o reducir la mortalidad. Ademds, un nimero
importante de trabajadores cayeron enfermos durante las primeras semanas de pandemia, lo que disminuyé aun
mas la capacidad asistencial. Las bajas por enfermedad han afectado a todos los estratos de personal sanitario,
pero sus efectos han sido especialmente nefastos entre los médicos y el personal de enfermeria en residencias,
probablemente por ser el grupo mas escaso y formado. Por lo tanto, para hacer frente a la pandemia en residencias
es necesario un modelo distinto, que sera el objeto principal de este documento marco.

Hay un riesgo real de rebrotes en las residencias previamente afectadas (persistencia de personas altamente vulne-
rables a riesgo, incertidumbre sobre la validez y duracidon de la memoria inmunoldgica en esta nueva enfermedad),
pero especialmente en las residencias en las que no ha habido brotes de COVID-19 o ha habido poca afectacién en
la primera oleada.

3. INFECCION POR SARS-COV-2 EN ANCIANOS, UNA EVOLUCION NATURAL Y
PRESENTACION CLINICA DIFERENTE DEL ADULTO INMUNOCOMPETENTE

Trabajar de forma intensiva y prolongada durante semanas en los meses iniciales de la pandemia en residencias
nos ha permitido secuenciar de forma estrecha la evolucidon de un ndmero importante de casos de COVID-19 en
ancianos, desde antes de la aparicion de los sintomas hasta las secuelas. La evolucion natural de la enfermedad
descrita en la actualidad en adultos®®%° podria no ser del todo extrapolable al anciano fragil, con pluripatologia y
dependencia. Algunos datos experimentales apoyan estas observaciones. Por ejemplo, en un modelo de primates
no humanos se reprodujo la diferente gravedad de la infeccidn por SARS-CoV-2 segun la edad de los animales. Los
macacos de mds edad presentaron mas replicacion viral en muestras respiratorias y una afectacion clinica y radio-
I6gica mds grave comparados con los mds jovenes®*.

La fiebre y la tos, principales signos guia en el adulto, apenas estdn presentes en el anciano que vive en residen-
cias, o en el domicilio, seguramente debido al estado de inmunodepresion relativa del adulto mayor o inmunose-

FIGURA 4: MODELO ACTUALMENTE ACEPTADO DE LA EVOLUCION NATURAL DE LA ENFERMEDAD POR SARS-COV-2 EN EL ADULTO Y
POSIBLE PERIODO DE INTRODUCCION DE OPCIONES TERAPEUTICAS.
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Modificado de Clinical Care Options desde de: JHMI Clinical Recommendations for Available Pharmacologic Therapies for COVID-194°.
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nescencia® o incluso otros factores (uso frecuente de paracetamol). Existe la posibilidad de que la situacién de
inmunosenescencia condicione poca clinica en la puerta de entrada (via respiratoria) sin comportarse como un
virus respiratorio o catarral, sino como una viriasis poco sintomatica con afectaciéon de mdiltiples mucosas y érganos
segun la distribucion de ACE?2 (viriasis sistémica), y que tras un periodo paucisintomdtico o de latencia clinica, que
podria ser prolongado (incluso de 4-6 semanas), evoluciona de una forma abrupta (en menos de 12-72 horas desde
el inicio de los sintomas de alarma) a formas potencialmente letales por distrés respiratorio, complicaciones trom-
boembdlicas o fallo multiorgdnico por viriasis diseminada.

El periodo de incubacién en adultos estd considerado en unos 5 dias, con una presentacion de sintomas en torno
al dia 11 postinfeccion®, y la duracién media de la enfermedad es de 11 dias desde el inicio de los sintomas.

Desde el inicio de nuestra labor en las residencias observamos que la presentacidn clinica descrita en adultos difie-
re sustancialmente de la observada en el anciano mayor: apenas objetivdbamos fiebre (sea por el uso frecuente de
paracetamol o por el grado de inmunosenescencia) y tampoco tos o afectacién de vias dreas superiores. De hecho,
el patrén inicial mds frecuente en ancianos en residencias, poco sintomatico, sin tos ni fiebre, asociado a deterioro
inespecifico y diarreas de duracién variable (incluso 2 semanas) que de forma brusca (24-48 horas) fallecia. Estos
patrones de enfermedad atipica observados fueron posteriormente documentados ampliamente3442-44,

Probablemente el periodo de incubacidn y la fase virica sean mas prolongados y mejor tolerados que en el adulto
por una menor actividad inmune®. Esto hace que la enfermedad pueda pasar desapercibida y ser una viriasis menos
local y mas diseminada con una latencia clinica mas prolongada y afectacion de otros érganos con una expresion
de receptores de ACE2 mayor que en el pulmén como sucede en el intestino delgado (diarreas), y rifidn, musculo
(mialgias) e higado.

Si esta hipdtesis de viriasis diseminada se confirmara, los beneficios de un tratamiento virolégico eficaz con multi-
ples dianas en ancianos podrian ir mds alla de los 5-14 dias actualmente recomendados en el adulto.

La tabla 1 muestra, de forma esquematica, las principales diferencias en la presentacién clinica de la COVID-19
en adultos y lo observado en residencias de ancianos. La evolucion en ancianos parece una forma polarizada y
extendida del cuadro tipico de la COVID-19: un periodo de incubacién mds largo (por ejemplo, sintomas que apare-
cen a los 40 dias tras la primera PCR positiva) seguido de una fase inicial asintomdtica o paucisintomatica, con un
rapido deterioro entre 1y 2 semanas después de la enfermedad, con insuficiencia respiratoria o fallo multiorgdnico.
La inmunosupresion relativa del anciano haria que los sintomas tarden mds en desarrollarse, que la clinica en las
mucosas sea menos aparente, y el debut de la clinica como una enfermedad sistémica con sintomas generales y
gastrointestinales, seguidos de un deterioro rapido y fulminante por la instauracion brusca de eventos tromboem-
bdlicos, distrés respiratorio por neumonia COVID-19 bilateral o fallo multiorgénico. Si el paciente sobrevive, hay una
persistencia del virus detectable en las mucosas durante mucho mdés tiempo y la recuperacion es mas lenta, con mas
secuelas y en situacién de mayor fragilidad.

Segun la presentacion diferencial por sexo y sobre todo por edad?*®, ante la escasez de evidencias, el personal sani-
tario encargado del cuidado de pacientes inmunodeprimidos debe ser muy prudente y estar abierto a la sospecha
de la infeccién por SARS-CoV-2, en base a sintomas atipicos o inespecificos que permitirdn un manejo precoz, capaz
de salvar vidas.

Parece ser que es la fragilidad y no tanto el nimero de aflos el factor determinante en cuanto a la vulnerabilidad y
riesgo de muerte del adulto mayor. La fragilidad se define como la disminucion de la resistencia y de las reservas
fisiolégicas de una persona ante situaciones estresantes, como consecuencia del acumulativo desgaste de los sis-
temas fisioldgicos*”8. Por lo tanto, la fragilidad y la situacidn basal, en vez del nimero de afios, es lo que deberia
haber marcado el esfuerzo terapéutico durante la primera oleada; y deberia hacerlo también en las siguientes. Esta
diferencia ha podido contribuir al exceso de mortalidad en ancianos durante la primera oleada®.

NOTAS PRACTICAS DESDE EL TERRENO

Aunque dentro de un marco tedrico aun por confirmar, en ancianos, un grado relativo de inmunosupresién permi-
tirla que el virus penetrara sin activacion importante del sistema inmunitario del huésped, lo que explicaria la poca
clinica respiratoria inicial. Los estadios iniciales podrian ser paucisintomdticos en esta poblacién, y con un periodo
de incubacién o latencia clinica mas prolongado que en el adulto.

La aparicion de sintomas puede ser mas larvada, con buena tolerancia inicial, y facilmente pasa desapercibida con
menos afectacion respiratoria, pero podrian fallecer de forma abrupta.

Hemos observado que un nimero relativamente alto de pacientes habitualmente presentan febricula (picos pun-
tuales de 37,2-37,3° C) en lugar de fiebre, y que esta precede en unos 7 dias al cuadro sistémico extrapulmonar
(diarrea, estupor, pérdida de peso, mialgias, fatiga) y estos a su vez preceden en 7 dias al cuadro de distrés respi-
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TABLA 1. DIFERENCIAS EN LA PRESENTACION DE LA COIVD-19 EN EL ANCIANO RESPECTO AL ADULTO SANO INMUNOCOMPETENTE, BASADO EN
NUESTRA OBSERVACION Y REFRENDADO EN OTRAS PUBLICACIONES?4,4244

Ambito de infeccidn

ADULTO

Infeccidon comunitar-
ia: grupos vs. infec-
cion generalizada

ANCIANO EN RESIDENCIA

Institucionalizado, grupos (clusters)
de alta transmision

COMENTARIOS

Mayor transmision en el huésped mds vulnerable

Periodo de incu-
bacién

5 dias
aproximadamente

Desconocido. Descrito en pacientes
con PCR+ y presentacién de enfer-
medad >20 dias después

Ausencia de estudios, dificultad para diferenciar periodo
de incubacion de latencia clinica

Periodo de latencia
clinica

Desconocido o no
presente

Desconocido con posibilidad de la-
tencia larga por baja confrontacién
en puerta de entrada

Presentacion clinica

Asintomatico
Fiebre

Sintomas respira-
torios

Asintomatico. Sintomas constitucio-
nales: febricula, astenia/deterioro,
pérdida de peso. Diarrea, sindrome
confusional, mialgias

Presentacion totalmente atipica respecto a lo descrito en
adultos en cohortes hospitalarias. Ausencia de fiebre o
sintomas catarrales. Alta presencia de sintomas consti-
tucionales inespecificos y diarrea

la enfermedad

meses y PCR persistentes

Velocidad de mortal- | >20 dias Evolucidn brusca a exitus en <10 El diagndstico y manejo precoz son fundamentales para
idad tras el inicio de dias e incluso 12-72 h reducir la mortalidad

los sintomas

Duracién media de 11 dias Probablemente mayor, hasta 1-2 Ausencia de estudios

Diagndstico clinico

Correlacién entre
sintomas respirato-
riosy PCR

No siempre correlacién con los
sintomas tipicos: clinica atipica
sistémica no respiratoria e incluso
PCR negativa

Presentacién clinica diferencial entre el adulto sanoy
el adulto mayor fragil o dependiente. Menor presencia
de sintomas respiratorios o sintomas mediados por
inflamacién hasta estadios avanzados

Diagndstico por PCR
y antigenos naso-
faringeo

PCR: sensibilidad
del 70 %

Antigenos: sensib-

ilidad dependiente
del Ct*

Probablemente ambas pruebas
tienen menor sensibilidad en el an-
ciano pero son fundamentales para
el diagndstico precoz en pacientes
paucisintomdticos

Si el comportamiento es el de una enfermedad sistémi-
ca, el virus entra por via drea pero presenta mayor
tropismo por otros drganos y podria migrar facilmente en
situaciones de inmunosenescencia; haciendo que en el
anciano la sensibilidad sea menor que en el adulto sano

Diagndstico por PCR
en heces

Correlacion con
PCR de vias areas

Probablemente mayor rentabilidad
en casos de clinica constitucional y
ausencia de clinica respiratoria

Pocos estudios, alto potencial para el diagndstico en
inmunosuprimidos

(Rx o Eco) y aus-
cultacién

Analiticas san- Alteradas Alteradas En las residencias no se suele disponer de forma facil
guineas y reactantes de pruebas de laboratorio que podrian contribuir al diag-
de fase aguda ndstico en casos atipicos

Pruebas de imagen | Alteradas Alteradas En residencias no se suele contar con pruebas de

imagen. En este contexto, la auscultacidon pulmonar
sistematica y periddica es la prueba mas sensible para
diagnosticar precozmente la entrada en fase de distrés

Prondstico en aus-
encia de tratamiento

Generalmente
bueno

Generalmente muy malo (incluso
con tratamiento si el diagndstico no
es precoz)

Grupos epidémicos (clusters) de alta letalidad

Presencia de otras
condiciones de
comorbilidad

Baja-media en pa-
cientes no hospital-
izados

Muy alta en pacientes en resi-
dencias: HTA, DM, enfermedad
pulmonar previa, fragilidad y poli-
medicacién

Requiere conocimientos amplios y manejo de interac-
ciones medicamentosas. Puede ser necesario adaptar
los tratamientos basales de los pacientes a una situacion
clinica rdpidamente cambiante

dad funcional pos-
COVID y secuelas

Riesgo de complica- | Bajo Muy alto, especialmente complica-
ciones ciones tromboembdlicas en ausen-
cia de tratamiento
Resiliencia pos- Alta Baja, alto riesgo de complicaciones | Fibrosis pulmonar, caidas, depresion, pérdida funcional,
COVID-19 posteriores secuelas postaccidente tromboembdlico, neumonia
aspirativa, sepsis urinaria, etc.
Mortalidad en aus- Baja Muy alta (clusters en residencias
encia de tratamiento pueden llegar al 70 % de la cohorte)
Pérdida de capaci- Baja-media Muy alta Basado en lo observado en residencias a falta de estu-

dios definitivos y a largo plazo

*Ct: medida semicuantitativa de la carga viral. Cuando la carga viral es baja (Ct >30), aparentemente la sensibilidad de las pruebas de antigenos en asintomdticos puede ser menor

del 50 % *.

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial
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ratorio, complicaciones tromboembdlicas o fallo multiorganico creado por el virus (incluido el fallo respiratorio por
neumonia bilateral).

Hemos encontrado ancianos con crepitantes bilaterales diseminados y buena tolerancia y saturacion <93 % a
expensas de un incremento leve de la frecuencia respiratoria (FR) o cardiaca (FC) que por situacion de poca movi-
lidad y poca demanda metabdlica han sido probablemente bien toleradas. Son estos los casos que podrian haber
fallecido en el transcurso de 12-72 horas tras la instauracion subita de clinica respiratoria por neumonia o episodios
de tromboembolismo. Por lo tanto, en el anciano no cabe esperar clinica respiratoria inicial como en el adulto in-
munocompetente.

La atencion temprana y el diagnéstico precoz por sospecha y cribado mediante auscultacion, pruebas de imagen
y PCR incluso en pacientes asintomaticos o poco sintomaticos, antes de la fase de distrés, asociado a un nivel
adecuado de esfuerzo terapéutico, son cruciales. Para evitar mortalidad y limitar la diseminacién de brotes, es
necesario actuar rapido y de forma contundente.

En el anciano, la infeccion por SARS-CoV-2 no se presenta inicialmente como un SDRA, sino como una viriasis di-
seminada o enfermedad SISTEMICA. La extrapolacién directa de la COVID-19 del adulto como un SDRA al anciano
(especialmente en mayores de 80 afios en residencias) ha hecho que un nimero importante de casos de COVID-19
no se hayan diagnosticado a tiempo y, por tanto, no se haya tratado precozmente el fallo respiratorio ni las compli-
caciones tromboembdlicas, siendo las tasas de letalidad muy altas.

Por el inicio larvado de los sintomas, en pacientes ancianos es mas dificil saber quién o cudndo padecerd un de-
terioro brusco, lo que obliga a una monitorizacién y exploracion fisica diaria de todos los casos. Por otro lado, si el
cuadro tarda mas en ser evidente y el paciente anciano tarda mas en eliminar completamente el virus, el tiempo
de potencial contagiosidad podria ser muy dificil de determinar y la necesidad de apoyar a las residencias durante
los brotes puede ser de semanas o0 meses.

4. CAUSAS DE MUERTE POR COVID-19 EN EL ANCIANO

El andlisis especifico de las causas intermedias de mortalidad en residencias de ancianos durante los brotes epidé-
micos de COVID-19 sigue sin estar claramente documentado o publicado a fecha de la redaccion de este texto. Es
una omision importante porque podria ayudar a orientar acciones especificas que pudieran reducir la mortalidad.
Las posibles causas de muerte que encontramos con mas frecuencia? en el paciente anciano que vive en una re-
sidencia fueron:

1. Episodios trombéticos y tromboembdlicos. Sabemos que las viriasis mantenidas son un factor protrombdti-
co y en el anciano es plausible una baja carga viral mantenida por el efecto de inmunosupresion inherente a
esta poblacidn. En este sentido, el uso precoz y sistematico de heparinas de bajo peso molecular (HBPM) en
rango profilactico ha podido contribuir a la reduccidon de la mortalidad que hemos observado en las residen-
cias en las que hemos trabajado. Los cuadros mas importantes son:

— Accidentes cerebrovasculares, que si no son el mas frecuente, si el mas obvio y facil de diagnosticar por
clinica en este contexto con acceso limitado a pruebas.

- Tromboembolismos pulmonares (TEP). Aunque la confirmacién diagndstica no se puede realizar en una re-
sidencia, es probable que muchos pacientes con deterioro clinico o en la saturacion periférica de oxigeno
con auscultaciones previas normales, hayan sufrido estos eventos®.

- Microtrombos en otros territorios vasculares, incluyendo las circulaciones renal y coronaria y visiblemente
en la piel (petequias). Es muy posible en poblacién anciana con importantes factores de riesgo, y crean
mayor susceptibilidad y fragilidad.

2. Neumonia bilateral por COVID-19 presentada con deterioro respiratorio y crepitantes progresivos con evo-
lucién a distrés vy fallo respiratorio. De hecho, hemos objetivado auscultaciones con crepitantes en todos
los campos y buena tolerancia inicial clinica hasta presentar un fallo respiratorio abrupto. Una proporcién
considerable de casos paucisintomdticos, con cambios en la auscultacién, sugerentes de neumonia leve
bien tolerada han sido controlables con prednisona en dosis de 60 mg/dia durante 5 dias, continuados por
30 mg/dia durante otros 5 dias y descenso en funcién de la revaloracién a pie de cama.

3. Fallo multiorgdnico. Con frecuencia cuando hay una diseminacidn virica masiva, varios érganos pueden fallar
simultdéneamente o como consecuencia del fallo de unos sobre otros, siendo este segundo escenario espe-
cialmente importante en esta poblacion de pacientes fragiles cuyos mecanismos homeostaticos han perdido
en gran medida su capacidad de autorregulacion. El cuadro clinico tipico es el de aquel paciente en el que
progresan tanto los crepitantes en la auscultacion pulmonar (signo de distrés) como el malestar general,
acompafiados de fiebre y con frecuencia de dolor abdominal o mialgias intensas (sobre todo en las piernas),
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posteriormente evolucidn a insuficiencia renal oligoandrica (como consecuencia de rabdomidlisis y/o micro-
trombos). Pudiéndose complicar con neumonia o sepsis, mas petequias y episodios con microtrombosis o
macrotrombosis y fallo cardiaco.

4. Baja resiliencia y mortalidad pos-COVID-19. Bajo esta categoria se engloban pacientes que aparentemente
superan la COVID-19 pero quedan en una situacién de mayor fragilidad, proclives a los tipicos cuadros geria-
tricos: sepsis urinaria, neumonia aspiratoria (paciente postrado y alimentado encamado) o caidas por el de-
terioro funcional causado no solo por la COVID-19, sino también por el aislamiento en habitaciones y plantas.
Los pacientes pos-COVID-19 necesitan mas cuidados y atenciones.

5. CAUSAS DE DISCAPACIDAD POS-COVID-19 EN EL ANCIANO EN RESIDENCIAS

Aunque muchos pacientes en residencias superen la COVID-19, la situacidon no queda resuelta en la mayoria de los
casos, ya que los supervivientes presentan toda la patologia crénica previa (con frecuencia mucha y motivo de su
ingreso en la residencia), que se podria haber descompensado o progresado y que viene a sumarse a las posibles
secuelas y patologia residual que queda como consecuencia de haber pasado una viriasis sistémica grave.

- En caso de distrés respiratorio, un nimero considerable de pacientes puede quedar con crepitantes secos
residuales tipo «velcro», principalmente en las bases, que podrian traducir patrones parcheados de fibrosis
pulmonar con una reduccién del volumen respiratorio y que quizds necesitardn fisioterapia respiratoria u
otros tratamientos®®. En aquel momento desconociamos si corresponden a un patréon de remodelacion por
fibrosis o si verdn su capacidad respiratoria mermada o tendrian alguna otra significacion clinica futura. Hoy
sabemos que si®'. Hay grupos que en caso de alteracién analitica (PCR, ferritina, LDH [lactato deshidrogenasa]
y dimero-D) y persistencia de crepitantes mantienen corticoides en pauta descendente lenta y HBPM, aunque
hay muchos otros tratamientos en perspectiva®'.

- Deterioro funcional o desacondicionamiento pos-COVID, no solo por la enfermedad sino como consecuen-
cia del aislamiento prolongado y la falta de ejercicio fisico y estimulos sensoriales, sociales y afectivos3*52. Los
pacientes pueden padecer un retroceso en sus capacidades en multiples esferas, permaneciendo encama-
dos durante largo tiempo (aumento de neumonias aspirativas, por ejemplo). Ademds, una vez que comienzan
a caminar, tras el aislamiento y semanas de enfermedad, presentan un riesgo aumentado de caidas®. Las
consecuencias psicoldgicas del aislamiento estdn todavia por evaluar, pero la posibilidad de depresiones re-
activas y deterioro cognitivo por falta de estimulos probablemente son muy altas. Existe una necesidad clara
de rehabilitacion en multiples facetas para los que han conseguido superar la enfermedad>®**5.

- Consecuencias del uso de medicacién indicada con intencion de reducir la mortalidad:
- El uso prolongado de corticoides reduce la densidad mineral dsea, y descompensa la diabetes y la hiper-
tension arterial (HTA), ademds de aumentar el potencial riesgo de otras infecciones.
- El uso prolongado de HBPM en pacientes con riesgo aumentado de caidas, podria incrementar el riesgo
de sangrado.

- Desajuste de medicacioén crénica: las alteraciones que suponen tanto la enfermedad como sus complicacio-
nes pueden tener importantes repercusiones a nivel farmacocinético y farmacodindmico para los tratamientos
crénicos de los pacientes mayores. Por ejemplo, si la funcién renal empeora en los pacientes anticoagulados,
puede producirse una acumulacién de la dosis, tanto de HBPM como de anticoagulantes orales, aumentando
el riesgo de sangrado. Otra consecuencia que hemos observado en algunos pacientes, posiblemente relacio-
nada con los cambios bruscos de peso, es la sobredosificacion o infradosificacidon de algunas medicaciones
como la levotiroxina o la insulina, que dificultan el control del hipotiroidismo o la diabetes, respectivamente.

- Debido a la situacién de aislamiento y a la saturacién de los servicios sanitarios (residencias, hospitales, AP)
durante la primera oleada, habia mucha patologia previa no atendida que podria evolucionar con alta dis-
capacidad, por ejemplo glaucomas no revisados, descompensacion de insuficiencia cardiaca previa, cirugias
pendientes, etc. Todos ellos se deben tener en cuenta, incluso durante un periodo de brote.
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SEGUNDA PARTE: RESPUESTA A LA PANDEMIA EN RESIDENCIAS
DESDE ATENCION PRIMARIA

6. RECURSOS HUMANOS PARA DAR RESPUESTA A LA EPIDEMIA

Esta guia préctica estd basada en las lecciones aprendidas durante la primera oleada entre marzo y junio de 2020y
propone posibilidades de manejo clinico y salud publica que podria dar la AP u AH para reducir la mortalidad de la
COVID-19 en residencias, similar a lo publicado y vivido por nuestro grupos de trabajo?* y otros mejor dotados*%°.
La mayoria de los que hemos trabajado en residencias hemos sido médicos y enfermeros de Atencién Primaria sin
una formacion especifica o previa en COVID-19 (cierto que se trataba de una enfermedad nueva) con poca coordi-
nacién o docencia entre pares. Las recomendaciones incluidas en esta guia van dirigidas a los perfiles de medicina
y enfermeria de AP, Geriatria, Medicina Interna, Cuidados Paliativos e Infecciosas, ademds de personal de salud
publica, gestores de residencias y trabajadores sociales.

Dado el contexto actual epidémico, donde ha surgido una enfermedad nueva con una presentacién distinta en la
poblacién geridtrica y un manejo en constante cambio y evolucidn, son necesarias la actualizacion y formacion es-
pecificas para favorecer la transicidn y eficiencia de los médicos y enfermeros que vayan a trabajar en este contexto,
especialmente pensando en la realidad de la segunda y tercera oleadas de COVID-19 durante el otofio-invierno de
2020/2021 e incluso las subsiguientes oleadas hasta 2024, segun distintos modelos matematicos?.

Afrontar una nueva oleada, aunque no sea tan intensa como esta primera, exige un trabajo intenso de preparacion
y de ejecucion previo al brote, durante este y posterior al mismo. Como pudimos comprobar, los brotes son muy
dindmicos, con remisiones y recaidas, y necesitan apoyo durante un tiempo variable de incluso a 2 o 3 meses con
acciones diferentes en distintos momentos.

1. Trabajo y preparacion preepidemia (ver secciones subsiguientes). Para prever las consecuencias de la epi-
demia y evitar la situacién de colapso y mortalidad en las residencias observada en la primavera de 2020, es
necesario crear y formar equipos estables para apoyar en las residencias durante el tiempo de la pandemia
con personal de referencia de Atenciéon Primaria y coordinaciéon con hospitales de referencia.

- Designar equipos en reserva en caso de necesidad, rebrotes o burn-out/agotamiento de los equipos ini-
ciales. Podria repetirse el caso de muchas residencias con brotes a la vez.

- Homogeneizar procedimientos y realizar formacion y puesta en comun de experiencias exitosas y errores
entre el personal que ya ha trabajado en los meses previos y el nuevo personal que se incorpore.

En situacidon de preepidemia, una persona a tiempo parcial podria ser suficiente para la preparacion y moni-
torizacion de varias residencias segun su tamafio y el nimero de residentes, donde priman las actividades de
Salud Publica, docencia y monitorizacion.

2. Trabajo durante la epidemia. Durante marzo, abrily mayo de 2020, han trabajado en residencias principalmente
médicos y enfermeros voluntarios con unos ratios médico-paciente totalmente desproporcionados (por ejem-
plo, 1médico para 137 personas en riesgo), especialmente teniendo en cuenta que son pacientes desconocidos
para el médico, de alta complejidad y muchos van a estar en una situacién clinica grave. Todo ello, en jornadas
de 10-14 horas, ha contribuido al agotamiento fisico y emocional de estos escasos profesionales. En situacion de
alta mortalidad y en particular en brotes en residencias de alto volumen (> 70 residentes) debe haber al menos
equipos de 2 personas en cada residencia formadas tanto en el control de las infecciones como en el manejo
clinico de la COVID-19, teniendo en cuenta las peculiaridades del entorno de las residencias de mayores. Por lo
tanto, serd necesario un esfuerzo para la recolocacién de recursos humanos entre el Equipo de Atencién Prima-
ria (EAP) y los hospitales con gente que pudiera estar designada y en reserva para apoyar en caso de rebrotes.
Idealmente se designaria a profesionales menores de 50 afios y sin patologia crénica de base o inmunode-
presion para minimizar las consecuencias en caso de contagio. Mientras no esté claro el papel de la memoria
inmunoldégica en la proteccion frente al virus, no es recomendable seleccionar especificamente a personal
convaleciente de la COVID-19, aunque serd una buena solucion si se demuestra el papel protector de los
anticuerpos contra el SARS-CoV-2 generados de forma natural o artificial (mediante vacunacion). La jornada
seria a tiempo completo, intentando limitar con apoyo extra el exceso de horas de trabajo para amortiguar las
consecuencias fisicas y emocionales del sobreesfuerzo en ambos sentidos.

3. Trabajo tras la epidemia. Se podria pasar a una situacion similar a la de preepidemia con una persona a tiem-
po parcial para monitorizar la evolucion y secuelas de los pacientes tras el brote, contando con que hubiera
el apoyo de un médico de residencia o geriatra.
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Para bajar la mortalidad y evitar las duras situaciones vividas en la primavera de 2020, APS y hospital necesitaran
trasladar recursos humanos desde dreas con baja mortalidad a dreas de alta mortalidad como las residencias de
ancianos. Por lo tanto, como premisas para la contencion de una epidemia de COVID-19 en residencias de alta
capacidad (>70 residentes) son necesarios:

1. Equipos estables que trabajen de forma continuada y no esporadica, durante semanas donde la atencién debe
ser integral y NO solo centrada en la emergencia vital (ver seccion sobre modelos de atencion).

2. Equipos de al menos 2 personas trabajando juntas (espejos). Dada la alta complejidad de la situacion, no es
recomendable trabajar en solitario ya que el riesgo de agotamiento o burn-out observado es alto.

3. Creacion de equipos en reserva para relevo o apoyo de los equipos iniciales en caso de alta demanda.

7. DIAGNOSTICO DE LA COVID-19 EN EL CONTEXTO DE EPIDEMIA EN RESIDENCIAS

Uno de los principales retos durante la primera oleada fue la limitada capacidad para el diagndstico precoz, al que
contribuyeron varios factores:

- Escasa capacidad clinica en las residencias.

- Enfermedad nueva con una presentacion atipica en el anciano apenas descrita, lo que dificultd la sospecha
clinica.

- Ausencia de protocolos y experiencia de manejo especifico en ancianos en residencias.
- Escasez de pruebas de PCR para SARS-CoV-2 en pacientes y trabajadores de residencias.
- Merma por enfermedad del personal de las residencias.
Todo ello condujo al colapso de muchas residencias con las consecuencias de alta letalidad que ya conocemos.

En la fecha de escritura de esta version, muchos de estos problemas deberian o podrian estar solventados o ate-
nuados. Existe un mejor entendimiento de la enfermedad (uno de los motivos claves para la difusion de este docu-
mento) y mayor disponibilidad y agilidad para realizar las pruebas de PCR y pruebas rdpidas de antigenos, aunque
se siguen reportando en Espafia limitaciones claras en el diagndstico y manejo precoz donde los infectados en
residencias se cuentan por decenas y en casos puntuales incluso mas de un centenar en una sola institucion que
atraen una importante atencion mediatica®”%825,

La sospecha clinica precoz y el uso de PCR vy test rdpidos de antigenos o Ag-RDT (del inglés, Antigen-based Rapid
Diagnostic Tests) en pacientes asintomaticos o poco sintomaticos puede ayudar a la identificacion rdpida de pacien-
tes y a limitar la diseminacion de los brotes derivada de este periodo de incubacion o latencia clinica prolongado™.

En los siguientes apartados se detallan actuaciones para optimizar el diagndstico precoz en el contexto de las re-
sidencias.

71. DIAGNOSTICO PRECOZ POR SOSPECHA CLINICA Y FROTIS NASOFARINGEO

En el actual contexto de pandemia, hay que tener en cuenta varias recomendaciones.

71.1. Diagndstico de sospecha por clinica:

- Toma de constantes vitales a todos los residentes (temperatura, saturacion de oxigeno [SatO_], frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y, si es posible, presion arterial)

- Registro de sintomas de COVID-19 atipicos propios del anciano (deposiciones diarreicas, postracion o dete-
rioro, febricula) y sintomas tipicos del adulto (catarro, tos, dificultad respiratoria).

- Creacion de cuadros y listados diarios de todos los residentes para la identificacion precoz de potenciales
casos que deberian ser valorados por un médico con exploracion y auscultacion (la auscultacion y presencia
de crepitantes podria ser la prueba mds accesible y sensible para la deteccion precoz de neumonia por CO-
VID-19 en el contexto de pobres recursos como una residencia).

Limitaciones del diagnéstico de sospecha. Todavia la presentacién atipica de la COVID-19 en ancianos sigue sin
estar bien descrita, conocida o entendida por trabajadores de salud. Usar los criterios de cribado para el adulto
de mediana edad hospitalizado (fiebre alta, tos, sintomas catarrales) es muy poco sensible en el paciente anciano
en residencia, habitualmente afectado de inmunosenescencia donde la presentacién mds habitual observada por
nosotros, y con el tiempo corroborada también por otros grupos® ¥+, son sintomas constitucionales de febricula,
deterioro/postracion y diarreas donde la clinica respiratoria severa solo aparece 12-72 horas antes del deterioro o
colapso clinico.
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Confirmacidn del diagnéstico. En un paciente con clinica sugestiva (especialmente clinica atipica y auscultacion de
crepitantes), en un contexto epidémico concreto y un entorno congregado, se debe proceder con todas medidas,
tanto para evitar la muerte del paciente como para limitar la transmision del brote.

Sin embargo, una vez identificado un caso sospechoso basado en la clinica, deberia ser posible realizar un frotis na-
sofaringeo en menos de 24 horas al paciente y a sus contactos estrechos (incluyendo a los cuidadores). Actualmen-
te se utilizan dos técnicas microbioldgicas para la deteccion del SARS-CoV-2 en frotis nasofaringeos: la amplifica-
cion de acidos nucleicos mediante técnicas de PCR, y la deteccion de antigenos viricos. Cada prueba tiene ventajas
y limitaciones, que deben ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar los resultados y optimizar las estrategias de
diagndstico y cribado de cada institucion.

71.2. Diagnéstico de confirmacién por PCR

El estdndar de diagndstico actual de la infeccion por SARS-CoV-2 es mediante PCR en frotis nasofaringeo. Consis-
tentemente con la transmision, la sensibilidad de la PCR para detectar ARN viral en muestras de vias respiratorias
superiores es mayor en torno al inicio de los sintomas. Las tasas de falsos negativos descienden progresivamente
hasta 3 dias tras el inicio de los sintomas, para volver a aumentar progresivamente a partir de entonces (67 % el
dia antes de los sintomas, 38 % el dia del inicio de los sintomas, 20 % 3 dias después, 66 % a las 2 semanas)®°. La
sensibilidad de la PCR para SARS-CoV-2 en muestras de las vias respiratorias inferiores (principalmente tomadas por
fibrobroncoscopia), es mayor pero no tienen una aplicacion directa en el &mbito de las residencias de ancianos. Un
campo prometedor es el del uso de saliva 0 heces como muestra tanto para el antigeno como para la PCR. La téc-
nica para la coleccion de muestras es mas sencilla y con menor riesgo de contagio, por lo que puede ser realizada
por personal auxiliar o por los mismos pacientes con un breve entrenamiento®®'. Puede que en un futuro la PCR en
estas muestras principalmente de saliva sea una alternativa para el cribado poblacional. En pacientes con COVID-19
y clinica no respiratoria pero en un contexto de epidemia y PCR nasofaringea negativa, las muestras de heces po-
drian ser de utilidad en el diagndstico®2. Sin embargo, estas muestras requieren completar el proceso de validacion
antes de ser utilizadas ampliamente. Las muestras de orina tienen, al parecer, muy baja rentabilidad.

Limitaciones de la PCR:

- La sensibilidad de la PCR nasofaringea en el adulto es del 70 % y presenta la clinica tipica®. En cuanto a la
sensibilidad de la PCR nasofaringea en ancianos, sigue sin haber estudios, pero de acuerdo con la escasa
clinica respiratoria, la sensibilidad podria ser bastante mds baja. Ademdas de una menor presencia del virus
en las vias respiratorias altas en ancianos, factores como una técnica inadecuada en la toma de muestras o el
uso de recipientes sin medio de transporte para PCR pueden explicar una menor sensibilidad en la poblacién
relacionada con las residencias de mayores. Por eso, varios estudios estan evaluando el valor de la PCR en
heces en pacientes con clinica digestiva, lo que quizd podria tener mayor sensibilidad y presentar menos
variabilidad en la toma de muestras en estos casos.

- Falsos positivos por deteccidn persistente de ARN viral. La PCR no indica enfermedad, sino existencia de
material genético del virus en la muestra (el virus podria estar vivo y replicativo o muerto, siendo restos gené-
ticos tras la infeccion...). Se ha observado una larga persistencia de material genético posterior a la enferme-
dady, por tanto, sin capacidad de transmitir la enfermedad. Para intentar cuantificar este hecho, por analogia
con otras enfermedades, se miden los tiempos y el nimero de ciclos de PCR o Ct (del inglés, Cycling time). El
Ct indica los ciclos de PCR que son necesarios para detectar el ARN virico. Un Ct mayor implica mds tiempo
hasta un resultado positivo y, por tanto, una menor carga viral y viceversa. Pacientes curados pero con una
PCR positiva por material genético persistente suelen tener un Ct mayor.

- Retraso en la obtencién de resultados. En entornos ideales como las urgencias hospitalarias con acceso
a laboratorio, el tiempo de respuesta de la PCR es de 4-10 horas; esto provoca bloqueos y acumulacion de
pacientes que resultan en situaciones de riesgo de contagio, sobrecarga asistencial e incertidumbre para los
pacientes, sus familias y el personal sanitario. En las residencias de personas mayores, la situacion es similar,
pero con un mayor retraso (2-3 dias al menos) por el envio de muestras, procesado y transferencia de resul-
tados.

71.3. Confirmacion del diagndstico por antigenos o Ag-RDT (del inglés, Antigen-based Rapid Diagnostic
Tests) en frotis nasofaringeo

A partir de las lecciones de la primera oleada, se hizo evidente la necesidad de disponer de pruebas de diagndstico
rapido, técnicamente sencillas y baratas, que permitan clasificar rapidamente a los pacientes en el lugar de atencién
y sin dependencia de laboratorios. Los test rdpidos de antigenos suponen un importante avance y permiten criba-
dos masivos con resultados en el mismo dia que podrian ser fundamentales para la toma rdpida de decisiones en
un entorno de epidemia que podria evolucionar a epidemia de alta letalidad si existieran retrasos.
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Actualmente todavia son pocos los estudios publicados sobre el rendimiento de los test antigénicos, pero son pro-
metedores. En un estudio realizado en Barcelona, un test antigénico rapido mostré una sensibilidad del 91,7 %y una
especificidad del 98,9 % en muestras congeladas de test realizados a pacientes sintomaticos y a sus contactos, y de
cribado en personas asintomaticas*®. Notablemente, el rendimiento del test antigénico se relaciona con la carga viral
aproximada detectada mediante cuantificacion de la PCR o qPCR por Ct. Los test rapidos principalmente detectan
bien a la gente con alta carga viral, es decir, a los que probablemente infectan mas.

De forma similar, un estudio de cribado publico realizado en EE. UU., mostré un 3 % de diagndsticos, de los cuales
algo mas de la mitad tenian un Ct <30 y la sensibilidad informada del 93,3 % excluye a aquellos con cargas virales
menores®3. Un estudio chino realizado al principio de la pandemia, en el que se incluyeron pacientes sintomaticos
con PCR positiva definida como un Ct <40, mostré una sensibilidad del 75 %°%*.

Limitaciones de los Ag-RDT

- Las pruebas actuales presentan falsos negativos en casos de baja carga viral. Cuando la carga viral es baja
(Ct >30), aparentemente la sensibilidad en asintomaticos cae a menos del 50 %*®.

- Para su aplicacion en residencias geriatricas, los resultados de los primeros estudios deben ser interpretados
con cautela, ya que la edad de los pacientes incluidos en estos fue de 40 afios, aproximadamente, y un 60 %
presentaban carga viral alta*®; estos pudieran ser patrones no extrapolables entre poblaciones tan distintas,
aunque si en el caso de trabajadores de residencias.

71.4. Conclusion

La combinacion de pruebas rdpidas mediante antigenos y PCR confirmatorias es una estrategia prometedora que
permite combinar las ventajas de cada técnica y solventar parcialmente las limitaciones que presentan por separa-
do. El mismo hisopo en medio de transporte virico permite realizar secuencialmente ambas pruebas.

En un contexto de alta prevalencia y en pacientes sintomaticos:

- Un test de PCR positiva: indica enfermedad COVID-19.

- Un test antigénico positivo: indica enfermedad COVID-19 rdpidamente y permite instaurar medidas de aisla-
miento para ellos y sus contactos, e iniciar las intervenciones diagndsticas y terapéuticas que se consideren
adecuadas.

- Un test antigénico negativo: no permite excluir la COVID-19, y debe confirmarse el resultado mediante una
PCR, considerando también sus limitaciones.

- Un test de PCR negativo: no excluye enfermedad COVID-19, especialmente en pacientes con inmunosenes-
cencia y clinica no respiratoria. Cada caso debe evaluarse de forma individualizada en funcién de la clinica y
los potenciales contactos.

Pacientes asintomaticos y con un contacto estrecho de riesgo:

- Un test de PCR positivo: indica enfermedad actual o reciente.

- Un test antigénico positivo: indica enfermedad actual.

- Un test de PCR o test antigénico negativo: no excluyen enfermedad. En casos de contacto estrecho en un
ambiente congregado como las residencias, se debe proceder a una cuarentena preventiva, y vigilar a los
pacientes durante el periodo de incubacidn para evitar decisiones en funcion de falsos negativos que podrian
encender un brote; especialmente si, como parece, la poblacidn geriatrica pudiera tener un periodo de incu-
bacidon mayor que la poblacion general.

En estos Ultimos casos es recomendable complementar la vigilancia clinica con test nasofaringeos repetidos, a inter-
valos que dependerdn del riesgo de gravedad del paciente, del riesgo de contagio para otros, y de las posibilidades
logisticas en cada entorno.

Medidas a tomar en caso de sospecha clinica o diagnésticos confirmados de COVID-19% ¢

- Aislamiento del paciente y sus contactos estrechos.
- Valorar una ronda de PCR idealmente a todos los residentes, sintomaticos y asintomaticos.

- Valorar una ronda a todos los trabajadores: con frecuencia el trabajador asintomatico o poco sintomatico es
el principal vector de transmision en ambientes congregados.
- Plantear la sectorizacién de la residencia en funcién del nimero de casos o su distribucion.

En caso de no tener criterio clinico de derivacion y no poder aislar al caso detectado dentro de la residencia, se
debe dotar de recursos comunitarios para garantizar el aislamiento, como hospitales, hoteles o residencias medi-
calizadas. En la seccion 8.2 se pueden encontrar algunas recomendaciones para decidir el tipo de aislamiento y su
retirada en el contexto de residencias geriatricas.
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7.2. DISCREPANCIAS ENTRE LA CLINICA Y EL RESULTADO DE LA PCR

La dificultad para entender el valor y las limitaciones de las técnicas de PCR ha creado problemas de importantes
consecuencias epidémicas cuando ha habido discrepancias entre la clinica del paciente y las técnicas de biologia
molecular. Entender las limitaciones de la pruebay la evolucion natural de la enfermedad ayuda a un manejo éptimo
del caso clinico y evita prender la llama de un nuevo brote, incluso en situaciones de discrepancia.

A: Casos con sintomas de COVID-19, pero con PCR negativa:

Como se ha sefialado, el test de PCR tiene una sensibilidad aproximada del 60-80 % en adultos (en el mejor de los
casos)®*%’. Es decir, deja sin diagnosticar a un 20 % de los enfermos. Sin embargo, estos datos estdn basados en
enfermos adultos inmunocompetentes con sintomas de COVID-19 tipicos. En el anciano en residencia, donde la inci-
dencia de sintomas respiratorios es baja, el nimero de discrepancias entre clinica y PCR probablemente sea mayor.

Una PCR negativa en frotis nasofaringeo no excluye el diagndstico de COVID-19. Por el contrario, la especificidad
de la PCR para el diagndstico de infeccion por SARS-CoV-2 es muy alta (>95 %). Es decir, que si la PCR es positiva,
con una probabilidad altisima existe presencia de ARN viral en el cuerpo del enfermo; aunque no tiene por qué
traducir enfermedad. El ARN viral puede persistir por un tiempo prolongado sin haber replicacion viral y, por tanto,
habiendo el enfermo superado la infeccion. Por eso actualmente se utiliza una cuantificacion indirecta por ciclos
de PCR o Ct.

Actualmente para casos como los de los ancianos con poca sintomatologia respiratoria y sintomas constitucionales
inespecificos (astenia, pérdida peso, mialgia, diarrea) es conveniente utilizar otros criterios para determinar la pre-
sencia de enfermedad y aumentar el valor predictivo positivo:

- Aparicion de auscultacion con crepitantes progresivos y deterioro respiratorio o clinico en los dias siguientes.
La auscultacion y mejoria tras el inicio del tratamiento han sido las variables que con mas frecuencia han sido
utiles en el contexto de limitados recursos.

- Contactos con un caso PCR positivo o sintomatico (diarrea, crepitantes...) en el contexto de una epidemia
(compafiero de habitacion, con quien come, etc.).

- Pruebas complementarias: analitica de sangre con dimero-D o reactantes de fase aguda elevados o linfope-
nia. Por si mismas, no son diagndsticas (pruebas sensibles pero poco especificas) pero aumentan el grado
de sospecha. No hemos encontrado actualmente un score publicado que mezcle datos clinicos y analiticos.

- Serologia: ver la seccion 7.3.
- Pruebas de imagen: radiografia o ecografia portétil sugestiva de neumonia virica (patrones COVID-19).

- PCR en heces positiva: en estudios preliminares presentaba buena correlacion con el resultado de la PCR
nasofaringea®?. Sin embargo, sigue sin estudiarse el papel que podria tener en cuanto a la rentabilidad en
ancianos en residencias con clinica digestiva y sin clinica respiratoria.

La interpretacién de la PCR, sin tener en cuenta la presentacion clinica del enfermo, puede tener graves consecuen-
cias para el paciente (diagndstico tardio o no inicio de tratamiento) y para el brote en si mismo (falta de aislamiento,
perpetuacion de la transmisidn activa del virus en la residencia).

B: Casos asintomaticos, pero con PCR positiva:

Como se ha sefialado, los ancianos asintomdticos con PCR para SARS-CoV-2 en frotis nasofaringeo u otras muestras
bioldgicas no son una rareza. En residencias geridtricas, residentes y trabajadores asintomaticos estan descritos
como el vector fundamental y el taléon de Aquiles para el control de la epidemia en instituciones®°,

Los pacientes PCR positiva y asintomdticos deben ser monitorizados peridédicamente ya que, en ocasiones, hemos
encontrado evolucion a distrés respiratorio de forma brusca (en 12-72 h) con crepitantes bilaterales masivos 6 sema-
nas después de la primera PCR positiva e incluso tras resultar negativa la PCR. Por eso argumentamos la posibilidad
de infeccidn latente o una baja viremia bien tolerada con reagudizaciones similares a otras viriasis por reduccion de
inmunidad u otros factores; aunque todo esto debera ser corroborado por otras experiencias o evidencias.

7.3. SEROLOGIAS PARA SARS-COV-2

La respuesta mediante anticuerpos puede detectarse pronto tras el inicio de los sintomas. La IgM es detectable
5 dias después del inicio de los sintomas, y la IgG comienza a ser detectable a los 14 dias, aunque esta evolucion
temporal depende del tipo de prueba utilizada y de los antigenos detectados’™”". Los titulos de anticuerpos parecen
relacionarse con la gravedad de la enfermedad’. De hecho, la seroconversion es mds rapida en aquellos pacientes
que requieren hospitalizacion y los anticuerpos totales permanecen detectables hasta 4 meses después del diag-
ndstico, con titulos totales en meseta o en ligero descenso®®.
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Un metandlisis de 27 estudios (4.565 pacientes con COVID-19)”3 entre otros, muestra que la determinacion de anti-
cuerpos totales es mas sensible que la determinacién de IgG o IgM por separado y que el rendimiento diagndstico
es mayor pasados al menos 14 dias desde el inicio de los sintomas.

En la mayoria de los estudios se utiliza como control suero de pacientes almacenado, sin especificar las condicio-
nes en las que se encontraban los pacientes en el momento de la toma de esa muestra, lo que puede causar una
sobreestimacion de la especificidad, sobre todo de IgM3473, Los resultados falsos positivos durante un proceso infla-
matorio, infeccioso diferente o vacunacion, son una caracteristica comun con las serologias de otras enfermedades
infecciosas.

Como recomendacion practica:

- Eluso de serologias para el diagnéstico de la enfermedad aguda puede estar indicado a partir de la segun-
da semana del supuesto inicio de los sintomas, en combinacién con PCR en frotis nasofaringeo.

- Una serologia positiva aislada no indica enfermedad activa, sino exposicion al virus. Su uso en este caso
debe limitarse al diagndstico epidemioldgico y podria tener utilidad entre brotes en el @mbito de una resi-
dencia de personas mayores para conocer la seroprevalencia en un momento dado y planificar un posible
siguiente brote.

- En ausencia de IgG o PCR positiva y sospecha clinica baja, un resultado positivo para IgM debe conside-
rarse de escaso valor diagndstico. Si la sospecha clinica es alta, debe valorarse repetir la determinacion
seroldgica en 1-2 semanas; si no se documenta seroconversién a IgG, no puede confirmarse el diagndstico
de infeccion por SARS-CoV-2.

7.4. USO DE OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN RESIDENCIAS

Junto con la escasez de recursos humanos especializados o con un entendimiento de la COVID-19 en ancianos,
la falta de acceso a procedimientos y pruebas diagndsticas es una de las principales limitaciones en residencias
respecto al ambito hospitalario.

Todo ello nos forzé durante la primera oleada a un manejo sindrémico y a la toma de decisiones basadas principal-
mente en la exploracion fisica. Sin embargo, en situaciones y ambientes de recursos limitados como residencias o
domicilios, se podrian emplear algunas pruebas complementarias:

Pulsioximetria. La ausencia de gasometrias arteriales hace imposible el diagndstico formal del distrés respiratorio.
Sin embargo, saber la saturacion de oxigeno es, junto con la auscultacion y la frecuencia respiratoria, un pilar badsico
que nos ha apoyado enormemente para establecer un diagndstico precoz de sospecha y una monitorizacion rapida
de los pacientes en fase inicial de distrés respiratorio poco sintomatica y con neumonia por COVID-19. Por tanto,
la pulsioximetria, la auscultacién y la frecuencia respiratoria son de gran utilidad para establecer la necesidad de
derivacién, tratamiento, o vigilancia estrecha.

Pruebas de imagen. El acceso a la realizacién de radiografias de térax o ecografias hubiera sido de gran utilidad
pero apenas se usaron en los brotes en residencias en la primavera de 2020. Hubieran permitido objetivar y con-
firmar la informacion obtenida por auscultacion pulmonar. La ecografia portatil presenta una mayor sensibilidad y
accesibilidad que la radiografia, y aunque su instauracion y uso se ha recomendado, su ausencia no deberia ser
motivo para la toma de decisiones clinicas.

Analiticas de sangre. Su uso fue variable en distintas residencias o grupos para apoyar la intervencion en brotes de-
bido a la facilidad o dificultad para la remisién de muestras o disponibilidad de personal de enfermeria. La principal
indicacion fue para intentar aproximar o afinar diagndsticos en el caso de PCR negativas en pacientes con sintomas
atipicos en el entorno de la epidemia de COVID-19. Usamos los valores de dimero-D para orientar el diagndstico
hacia la COVID-19 y estratificar el nivel de severidad de la enfermedad’. La PCR puede orientar acerca del riesgo de
diseminacion virica y sobreinfeccidén bacteriana. También fue importante tener acceso a la valoracion de la funcidon
renal para el uso de HBPM. Como principales valores para orientar y estratificar el riesgo de COVID-19 y el pronds-
tico usamos3®75;

- Sangre total: linfopenia y plaquetopenia se relacionan con casos severos y criticos.
- dimero-D > 0,5 mg/L, asociacion a gravedad clinica.
- Marcadores inflamatorios: proteina C reactiva > 10 mg/L; ferritina: >400 pg/L.

- Funcién hepatica: aspartato aminotransferasa (AST) > 40 U/L, alanina aminotransferasa (ALT) > 40 U/L, lactato
deshidrogenasa (LDH) > 250 U/L.

- Funcién renal: urea, creatinina y filtrado glomerular
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Aproximadamente, un 75 % de los pacientes hospitalizados por COVID-19 tienen hipoalbuminemia’. Probablemen-
te esto refleja el estrés fisioldgico y el estado catabdlico secundarios a la infeccion. La desnutricion caldrico-proteica
es un problema muy prevalente en el paciente geridtrico y, por tanto, es aconsejable una valoracién nutricional pre-
coz y la optimizacion de la dieta teniendo en cuenta la capacidad funcional, la actividad diaria y las comorbilidades
de los pacientes. Durante la primera oleada, en residencias apenas hubo la posibilidad del uso de serologias para
SARS-CoV-2. En el momento actual, podria ser de alta utilidad como criterio diagndstico y de curacién y desaisla-
miento.

Electrocardiograma. Inicialmente durante la primera oleada usamos el electrocardiograma (ECG) solo con deriva-
ciones de miembros para tamizajes masivos rapidos y valoracidon del QTc basal en el caso de uso de medicaciones
prolongadoras del QTc como hidroxicloroquina, lopinavir-ritonavir y azitromicina. Actualmente ninguno de estos
medicamentos se sigue recomendando, por lo tanto el uso inmediato del ECG podria plantearse para el apoyo
diagndstico de trastornos del ritmo, riesgo de TEP o cardiopatia isquémica aguda (relacionadas o no con fendmenos
tromboembdlicos propios de la COVID-19) e incluso miocarditis.

Tira reactiva de orina. El uso de tiras de orina fue de gran importancia en el diagndstico diferencial de los cuadros
inespecificos de postracion y fiebre o febricula siendo las infecciones del tracto urinario de alta prevalencia en re-
sidencias, asociadas o no la COVID-19. Deben tenerse presentes las limitaciones diagndsticas de las tiras de orina.

8. MANEJO CLINICO DE LA COVID-19 EN EL CONTEXTO DE EPIDEMIA EN RESIDENCIAS

La falta de protocolos y experiencia en una enfermedad nueva, con una presentacion atipica en la poblacién mas
vulnerable, han sido algunos de los principales problemas en hospitales y ain mds en residencias de ancianos es-
casamente dotadas de personal y recursos sanitarios.

Durante la primera oleada, en las residencias con brotes de alta letalidad las plantillas con frecuencia estaban mer-
madas por la propia enfermedad y recibieron el apoyo, esencialmente, de médicos de familia y enfermeros de APS,
principalmente voluntarios: personal con un trasfondo formativo variopinto, en un entorno con un altisimo volumen
de pacientes y mortalidad. De hecho, los ratios médico-enfermo en residencias han sido totalmente desproporcio-
nados en comparacién con los ratios en hospital®*.

En el momento de redaccion de esta guia, siguen sin existir grandes evidencias procedentes de ensayos clinicos
controlados para recomendar un tratamiento especifico para el SARS-CoV-2 en pacientes con sospecha o confirma-
cion de COVID-19. Sin embargo, si se ha aclarado en este tiempo, la escasa contribucién de medicamentos usados
en la primera oleada, como hidroxicloroquina, lopinavir-ritonavir y azitromicina.

A medida que se dispone de mas informacion, tanto hospitales como gerencias sanitarias y el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, han establecido ciertas recomendaciones de tratamiento’®”, si bien siguen siendo es-
casas en cuanto al manejo especifico de la enfermedad en ancianos y brotes epidémicos en residencias.

Junto a estas guias se adjuntan, no solo protocolos o evidencias, sino consejos practicos, modelos de trabajo y una
relacion de materiales bdsicos para la asistencia de la COVID-19 en residencias, basadas en lecciones aprendidas y
experiencias exitosas ante la falta de evidencias cientificas y la necesidad de dar una respuesta, mejor organizada,
frente a los nuevos brotes epidémicos. Por lo tanto, debe leerse con prudencia y valorado a la luz de las frecuentes
actualizaciones y evidencias cambiantes en el manejo de la COVID-19.

81. PROTECCION PERSONAL

El uso generalizado de mascarillas quirdrgicas evita que las gotas respiratorias se alejen de la persona infectada y
entren en contacto con las superficies mucosas expuestas en una persona susceptible. Durante los primeros meses
de pandemia, se han acumulado diversas experiencias que avalan el uso universal de las mascarillas en entornos
sanitarios’. A pesar de que no hay estudios especificos, consideramos que esta recomendacién puede hacerse
extensible a las instituciones de cuidado de personas mayores, teniendo en cuenta los minimos riesgos (aparte de
la molestia), la gran disponibilidad de mascarillas en esta segunda fase de la pandemia, y los potenciales beneficios
derivados de esta medida.

En cambio, no existe evidencia acerca de cudndo levantar el uso generalizado de mascarillas. Tampoco existe con-
senso acerca del tipo de mascarillas recomendadas para pacientes que no reciben intervenciones que potencial-
mente puedan generar aerosoles. La OMS recomienda el uso de mascarillas quirdrgicas, mientras los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) recomiendan el uso de respiradores (N95 o FPP2 o superior), pero reconocen
que el empleo de mascarillas quirdrgicas es aceptable. Las mascarillas de tela o caseras NO se consideran parte
del equipo de proteccidn individual (EPI) y por tanto no deben ser usadas por los pacientes, posibles infectados o
personal sanitario al cuidado de ambos.
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Se han encontrado particulas viricas en multitud de superficies del entorno de los pacientes, pero no estd claro que
se trate de virus con capacidad infectiva’. En este sentido, se recomienda el uso de delantales y proteccion ocular
pero no se considera imprescindible el uso sistematico de gorros y polainas.

En el contexto de las residencias, muchas de las actividades que generan aerosoles, y que por tanto requieren el
uso de EPI completos, no se llevardn a cabo en condiciones normales. En la siguiente lista, que no pretende ser
exhaustiva, citamos algunas de las actividades que si podrian tener lugar en una residencia de ancianos:

- Aspiracién orofaringea.

- Reanimacién cardiopulmonar, ventilacion manual e intubacion.

- Valoracion de la deglucidn.

- Nebulizacién de medicacion.

Cabe destacar que el uso de inhaladores presurizados o en polvo no se considera una actividad que pueda generar
aerosoles. De acuerdo con las recomendaciones de los CDC, a la hora de la toma de muestras por frotis nasofarin-
geo, se recomienda el uso de N95 o FPP2 pero no es necesario el empleo de un EPI completo®®.

8.2. CUANDO AISLAR O PONER EN CUARENTENA

Presentamos en la tabla 2 algunas recomendaciones acerca del aislamiento a partir de los supuestos definidos en la
seccion 10, Control de la infeccion, y que deben adaptarse en general a las posibilidades de la residencia, del area
sanitaria y a los protocolos de control de la infeccion vigentes.

TABLA 2. RECOMENDACIONES ORIENTATIVAS DE AISLAMIENTO ANTE DISTINTAS CIRCUNSTANCIAS ADAPTADO A LA REALIDAD DE
LAS RESIDENCIAS Y PRESENTACION DIFERENCIAL DE LA ENFERMEDAD EN ANCIANOS

SITUACION

Sospecha clinica

RECOMENDACION

Aislamiento y PCR en frotis nasofaringeo en menos
de 24 horas

DURACION

Hasta disponer de los resultados de la PCR o actuar
ante el grado de presuncion de enfermedad activa
(especialmente en contexto epidémico)

Sintoméatico y PCR +

Aislamiento; puede compartir habitacién con otros
PCR +
Valorar gravedad y criterios para el ingreso hospi-
talario

Al menos 10 dias desde el inicio de los sintomas y
3 desde el final de los sintomas. Valorar en funcion
de la disponibilidad y evolucién PCR/serologia de
seguimiento

Asintomatico PCR +

Aislamiento, puede compartir habitacién con otros
PCR+ asintométicos o con IgG +

Si no hay antecedente de un cuadro catarral, aisla-
miento 10 dias desde la toma de la PCR, salvo que
se demuestre IgG +. En un paciente asintomatico
sin inmunosupresion grave, una PCR + tras 14 dias
de una PCR + previa o del cuadro agudo no obliga
a mantener el aislamiento. Si no hay disponibilidad
de serologia, valorar como si PCR+, IgG+

Caso probable PCR — o IgM +,
1gG -*

Aislamiento, no debe compartir habitacién con
pacientes PCR +

Monitorizacion estrecha, revalorar diagndstico dife-
rencial, valorar repetir PCR o serologia en +/- 2 dias

Negativizacién con PCR previa-
mente +

Desaislamiento segun la politica del centro: una
PCR negativa, dos negativas consecutivas separa-
das 24h, 14 dias desde inicio/fin de sintomas etc.

PCR + con IgG +

Valorar desaislamiento a partir de los 10-14 dias
desde el inicio/final de los sintomas o la toma de la
primera PCR positiva.

Contacto estrecho™ con caso
sospechoso o de presuncion
por clinica

Cuarentena, no debe compartir habitacion con ca-
sos confirmados o sospechosos. Valorar realizacion
de PCR en menos de 24 h

Hasta obtener el resultado de PCR del caso indice.
Si se confirma el caso indice, actuar como en el
supuesto de contacto de caso confirmado

Contacto caso confirmado

Cuarentena, no debe compartir habitacién con
casos confirmados o sospechosos. Valorar secto-
rizacion para contactos hasta aclarar su situacion.
Realizacién de PCR en 24 h. Repetir el test en 4
dias.

Hasta obtener el resultado de PCR y al menos 10
dias, cuando se valora la presencia de clinica tipica
o atipica que lo oriente como un caso por presun-
cion clinica

Contacto de un contacto

El contacto de un contacto no es un contacto
estrecho. Recomendamos actuar en funcién de
los sintomas, situacion epidemioldgica y normas
internas del centro

*El acceso a serologias en residencias suele ser limitado aunque en caso de residencias medicalizadas, estas pruebas podrian estar disponibles y ayudar a reducir

el aislamiento al minimo necesario.

** Contacto estrecho: contacto a menos de 2 metros de una persona asintomatica, sin mascarilla, durante al menos 15 minutos. El tiempo relevante es menor en
caso de contacto con pacientes sintomaticos o en actividades que aumentan el riesgo de contagio (cantar, toma de muestras respiratorias, higiene oral).
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Estas recomendaciones son una adaptacion de las utilizadas en hospitales, ajustadas teniendo en cuenta la pre-
sentacion diferencial de la COVID-19 en ancianos (seccion 3) donde, a diferencia del adulto: es dificil establecer
con certeza el inicio y el final de los sintomas; el tiempo de latencia clinica podria ser mayor, y la PCR podria tener
una sensibilidad menor que el 70 % presentado en los adultos.

Audn con muchas incertidumbres, muy posiblemente el tiempo de cuarentena (que no aislamiento social/emocional)
de ancianos que viven en residencias deba ser mayor, debido a las diferencias mencionadas, pero también al ries-
go inherente de vivir en un ambiente congregado con alto riesgo de transmision hacia otras personas también alta-
mente vulnerables. Por lo tanto, a pesar de los problemas y el sufrimiento creados por la cuarentena, la separacion
de enfermos y un extra de prudencia son recomendables en un dmbito como el de las residencias donde un solo
caso asintomatico o poco sintomatico entre residentes o trabajadores puede encender un brote de alta letalidad.

Todos los derechos bdsicos y una adecuada estimulacion psicoldgica y emocional deben ser salvaguardados en
los enfermos mantenidos en aislamiento.

8.3. CUANDO DERIVAR AL HOSPITAL

No todos los ancianos con COVID-19 necesitan soporte hospitalario pero si todos los ancianos con COVID-19 ne-
cesitan soporte médico y una monitorizacion estrecha, ya que pueden presentar importantes complicaciones: el
cuadro clinico puede progresar en horas y afectar a multiples érganos y sistemas, llevando a una situacion critica
(diseminacién y distrés respiratorio).

La monitorizacion clinica estrecha (principalmente mediante auscultacidn diaria) nos ha permitido una identifica-
cion y manejo precoces de la neumonia viral y adelantarnos a la aparicion de complicaciones. En nuestra experien-
cia, creemos que ambos han contribuido de forma relevante a reducir no solo la mortalidad, sino también a reducir
y optimizar las derivaciones al hospital.

En cualquier caso, es importante tener en cuenta la capacidad y experiencia del equipo de asistencia para evitar
que la situacién evolucione hasta un punto en el que sea imposible un manejo eficiente en el centro asistencial o
en el hospital, poniendo en peligro a los pacientes. Es por ello de maxima importancia establecer unos criterios de
derivacién adecuados a la realidad asistencial y la capacidad de respuesta de la unidad de salud local (residencia
— APS — hospital).

Durante la primera oleada, los criterios de derivacion al hospital considerados por nuestro equipo fueron:

- Situacion de fallo respiratorio (SatO, <90 % en aire ambiente) con necesidad de broncodilatadores, corti-
coides u oxigeno que no recupera saturacion por encima del 92-93 % o FR >28 como fallo inminente sin
patologia previa que lo justifique®y donde se debe valorar qué posibilidades hay de beneficiarse del manejo
hospitalario.

- Sospecha de TEP, infarto, sepsis o neumonia que no mejora con tratamiento antibidtico, shock u otro sin po-
sibilidad de manejo eficiente en residencia y que podria beneficiarse de manejo hospitalario.

- Existencia de otros criterios de gravedad o mala evolucidn inicial en el contexto de deshidratacion o desequi-
librio hidroelectrolitico.

La edad o procedencia de residencia no debe ser un criterio de exclusién para una derivacidén hospitalaria.

NOTA DESDE EL TERRENO

Durante nuestro manejo los principales motivos para derivacion fueron fallo respiratorio o mala respuesta al trata-
miento presentando FR >25-30 rpm o <10 rpm, caida en la saturacion por debajo del 92-93 % o crepitantes que no
mejoran con corticoides u oxigeno asociado a clinica progresiva. También sospecha de evento tromboembdlico, o
cuadros de infeccion o sepsis con mala respuesta al tratamiento de soporte. Ante la duda y dificil manejo en un en-
torno de residencia en pacientes no aquejados de una situacion terminal, recomendamos aislar y remitir al hospital.

a Aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria crénica suelen tener unas SatO, basales mds bajas de lo normal. En estos casos, deben
adaptarse los valores umbral para la SatO,, asegurando una monitorizacién mds estrecha. Dado que muchos ancianos que viven en residen-
cias pueden tener una patologia respiratoria crénica grave, debe valorarse con cuidado el balance entre riesgos y beneficios de una posible

derivacion hospitalaria.
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8.4. TRATAMIENTO EN FASE DE REPLICACION VIRICA

La COVID-19 presenta una primera fase virica donde el virus entra a través de la puerta de entrada (via drea o mu-
cosas), se disemina a distintos drganos en los que puede o no causar alteraciones significativas y otra posterior,
inflamatoria y protrombdtica. Como en muchas otras infecciones viricas agudas, los tratamientos con supuesta ac-
cién antivirica directa parecen ser mds eficaces en la fase virémica inicial, antes de que se establezca la respuesta
inflamatoria florida de la segunda fase, que parece evolucionar de forma independiente a la replicacion del virus.

Durante la primera oleada (marzo-mayo de 2020) se plantearon tratamientos con capacidad antivirica demostra-
da in vitro tanto para pacientes hospitalizados como extrahospitalarios, principalmente lopinavir/ritonavir (LPV/r) e
hidroxicloroquina (HCQ). Inicialmente usamos ambas en una proporcion reducida de los pacientes con COVID-19
(<15 % de nuestras cohortes) debido a la dificultad para saber en qué momento de la infeccion se encontraban los
pacientes por la clinica atipica que presentaban. El QTc fue medido y calculado en todos los candidatos. Aunque
finalmente recibid tratamiento con HCQ y LPV/r un nimero reducido de pacientes, no observamos efectos adversos
o interacciones medicamentosas significativos. En los pacientes con riesgo de hipopotasemia por sudoracidon profu-
sa, fiebre, diarrea o uso de diuréticos de asa (furosemida) o tiazidas, que tienen un factor de riego aditivo al QT largo
por hipopotasemia, asociamos un aporte oral de potasio durante el tiempo de tratamiento con HCQ.

Mdiltiples estudios llevados a cabo en ese periodo no han mostrado eficacia de estos farmacos, y en cambio si algu-
nos efectos secundarios, por lo que actualmente no hay base para recomendar su uso®"#4,

Remdesivir es un inhibidor de la proteina RNA polimerasa dependiente de ARN (RdRp, por sus siglas en inglés
RNA-dependent RNA polymerase). Mlltiples estudios muestran que puede reducir la duracion de la fase activa de la
enfermedad vy, por tanto, del tiempo que se necesita oxigeno, pero ha fallado en demostrar un beneficio significativo
sobre la mortalidad®- e,

Actualmente, remdesivir debe ser autorizado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) y solo esta disponible su formulacién endovenosa, hechos que, por el momento, limitan su uso en residen-
cias geriatricas.

A la espera de nuevas evidencias, en el momento actual el uso de medicamentos antivirales se restringe al &mbito
hospitalario.

8.5. TRATAMIENTO DEL DISTRES RESPIRATORIO O COVID-19 DISEMINADA

CORTICOIDES SISTEMICOS

Durante la primera oleada, sin que existiese una evidencia para poder hacer una recomendacidon en cuanto a dosis
y pauta posoldgica, los corticoides se han recomendado en los protocolos de distintas comunidades auténomas
y hospitales. La indicacion de corticoides en el manejo de la neumonia por COVID-19 fue valorada de forma indi-
vidualizada e indicada en pacientes con crepitantes de nueva apariciéon o progresivos a lo largo del curso de la
enfermedad. Algunos de los protocolos hospitalarios consultados entonces establecian bolos de hasta 250 mg de
metilprednisolona en pautas muy breves, pero con importantes efectos adversos que incluian delirios, que en dosis
bajas no hemos practicamente observado.

En entornos de residencias y pacientes ancianos (de por si con inmunodepresion relativa o inmunosenescencia),
con crepitantes y un cuadro compatible con fases iniciales de distrés respiratorio, hemos utilizado pautas de
metilprednisolona 60 mg/d durante 5 dias, seguido de 30 mg/d durante otros 5 dias y revaloracion en funcion de
la evolucion global y la auscultacion. Manteniendo una dosis descendente similar a la de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) reagudizada durante 2 semanas a 1 mes; valorando la reintroduccion en dosis bajas en
caso de reaparicion de crepitantes o riesgo de neumonia organizativa criptogénica o fibrosis pos-COVID.

Durante la redaccion de esta guia aparecieron los datos preliminares del estudio RECOVERY. En una de sus ramas
se compara de forma aleatoria, en abierto, dosis de 6 mg de dexametasona (equivale, aproximadamente, a 30 mg
de metilprednisolona) al dia durante 10 dias (o hasta el alta hospitalaria, lo que sucediese antes), con el manejo
estdndar de la enfermedad segun los protocolos de cada hospital. Los datos del estudio muestran una reduccién
en la mortalidad del 30 % en el paciente grave (mds de 7 dias de clinica y necesidad de oxigenoterapia) y un menor
beneficio o incluso un efecto perjudicial en pacientes con sintomas leves, sin requerimiento de oxigenoterapia y con
menos de 7 dias de sintomas. Probablemente no son datos totalmente extrapolables a la poblacién que nos ocupa,
pero que van en la linea de lo que hicimos en la primera oleada. Otros estudios siguen evaluando la dosis éptima se-
gun la gravedad y la edad de los pacientes. En residencias que no disponian de un equipo de enfermeria preparado
y constante, algunos grupos usaron dexametasona por su mayor semivida (36-72 h), respecto a la metilprednisolona
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(12-36 h), asegurando asi medicacidn incluso en situaciones extremas en que por volumen no se podria ver a los
pacientes todos los dias e incluso en situaciones de adherencia irregular.

Desconocemos el papel que haya podido tener el tratamiento sistémico con corticoides para combatir la inflama-
cion, posibilidad de neumonia organizativa y, por tanto, reducir la remodelacidn fibrética del parénquima pulmonar,.
Una proporcidon importante de nuestros enfermos ha presentado crepitantes en algiin momento de la enfermedad
y en torno a un 15-20 % curaron con persistencia de crepitantes secos tipo velcro al menos en las 2 semanas pos-
teriores a ser declarados curados.

Recomendacion practica
Corticoides:

Indicacién: uso en pacientes con sospecha de distrés respiratorio por auscultacién de crepitantes nuevos o dise-
minados con clinica o asintomaticos o saturacion de O, limite. Durante la primera ola, solo hemos usado corticoides
en pacientes con crepitantes. En pacientes en situacion de aislamiento y con poca movilidad, una disnea podria
facilmente pasar desapercibida e incluso mantenerse el paciente con saturaciones préximas a la normalidad, com-
pensadas mediante incrementos de la FC y de la FR. Por eso consideramos tan importante la auscultacién de los
pacientes en el contexto de un brote epidémico en residencias geridtricas.

Dosis y medicamentos:

Metilprednisolona: 60 mg/24 h/5 dias seguidos por 30 mg/24 h/5 dias y revaloracion, planteando retirada en caso
de desaparicion de crepitantes y clinica respiratoria o0 mantener en dosis bajas descendentes si persisten crepitan-
tes. La auscultacion seriada permite de una forma grosera monitorizar la respuesta al tratamiento y valoracion para
derivacion a urgencias. En pacientes que en el curso de menos de 24 horas han mostrado un distrés masivo (en dias
anteriores auscultacion limpia y al dia siguiente crepitantes en todos los campos) hemos usado dosis de 90 mg/24
h/3 dias con buenos resultados. Valorar remision a urgencias.

Dexametasona: 6 mg/24 h/10 dias segun resultados del estudio RECOVERY. En situaciones extremas en residencias
con déficit de personal de enfermeria o donde haya problemas para la administracion diaria de medicacidn, el uso
de dexametasona oral o inyectado a dias alternos, por su alta vida (1-3 dias), podria tener ventajas respecto a la
metilprednisolona.

Es poco frecuente que los pacientes con COVID-19 presenten broncospasmo, traducido como sibilantes audibles
en la auscultacién pulmonar. Sin embargo, pacientes con antecedentes de EPOC o asma podrian presentar bron-
cospasmo, sobre todo si se afladen una sobreinfeccidn bacteriana o irritacion de las vias respiratorias inferiores por
broncoaspiracion. En estos casos, puede ser necesario ajustar la dosis de corticoides para permitir una correcta
ventilacion. A falta de recomendaciones especificas sobre esta situacidon poco frecuente en la COVID-19, conside-
ramos que deben seguirse las pautas de tratamiento broncodilatador y corticoideo utilizadas hasta ahora en pobla-
cién geriatrica.

Consideraciones en cuanto a profilaxis de complicaciones por corticoides:

- Administrar suplementos de calcio y vitamina D (1.000mg de calcio y 880 Ul de vitamina D una o dos veces al
dia) a todos los pacientes de edad avanzada institucionalizados con COVID-19 a quienes se indique una pauta
de corticoides de mas de 15 dias.

- Valorar el riesgo individual de fractura segun factores de riesgo previos e historia actual, y administrar trata-
miento para la osteoporosis con bifosfonatos basdandose en las recomendaciones habituales.

- Aunque es controvertido por posibles efectos adversos, en aquellos pacientes que reciban dosis equivalen-
tes a 20 mg de prednisona al dia 0 mas, durante 3-4 semanas o mas, debe considerarse el potencial beneficio
de cotrimoxazol profilactico para prevenir la neumonia por Pneumocystis jirovecii.

OTROS AGENTES INMUNOMODULADORES

Durante los primeros meses de la pandemia, y en base al reconocimiento de la importancia de la reaccidn inflama-
toria en la segunda fase de la COVID-19, se buscaron avidamente todos los medios disponibles para modificar esa
respuesta inmunitaria exacerbada. Se han estudiado farmacos inhibidores de la via de la interleucina (IL-6) como
tocilizumab y sarilumab, el interferén-l y otros agentes pero en los grandes ensayos clinicos, de momento, no han
logrado mostrar un beneficio en mortalidad, y otros todavia estdn en marcha?’. El plasma de convalecientes presenta
resultados prometedores de momento®. La escasa disponibilidad de estos medicamentos, la eficacia no claramente
establecida, la administracién parenteral y monitorizacion estrecha hace que, a dia de hoy, no sea recomendable
su uso en residencias de ancianos.

En el momento actual, el uso de medicamentos inmunomoduladores se restringe al ambito hospitalario.
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OXIGENO

Durante la primera oleada utilizamos oxigeno en un ndmero reducido de pacientes con baja saturacion (89-93 %)
en momentos puntuales de la enfermedad. Habitualmente, tras el inicio de corticoides y O, las saturaciones ten-
dian a mejorar. Si no habia franca mejora en las primeras horas de actuacién, el paciente era remitido a urgencias.
Principalmente, hemos utilizado concentradores y balas de O, permitiendo utilizar gafas nasales a 0,5-3 litros por
minuto. Segun el grado de medicalizacion y las posibilidades, se podrian usar mascarillas simples, con reservorio o
Venturi de alto flujo. En el caso de los dos Ultimos instrumentos, hay que tener especial cuidado con la produccion
de aerosoles potencialmente contagiosos.

Recomendacion practica

El oxigeno contribuye a la reduccion de las derivaciones de pacientes a urgencias y también puede mejorar el pro-
nostico de aquellos que deban ser enviados alli. En aquellos casos que no sean tributarios de derivacion, el oxigeno
puede constituir un alivio de la disnea, siendo fundamental para el manejo de los sintomas del final de la vida.

En un contexto epidémico de alta letalidad, las residencias deberian contar con oxigenoterapia.
ANTIBIOTICOS

De acuerdo con las guias nacionales, no estdn recomendados de inicio. Aparentemente, y a diferencia de la gripe,
la sobreinfeccién pulmonar bacteriana no es tan frecuente?'. Algunos estudios observacionales muestran que, apro-
ximadamente, un 8 % de los pacientes hospitalizados por COVID-19 tienen una sobreinfeccién bacteriana o flingica,
pero un 75 % reciben antibidticos de amplio espectro®. El porcentaje de sobreinfecciones en el dmbito de las resi-
dencias se desconoce, pero posiblemente sea menor que en el dmbito hospitalario, probablemente por la contribu-
cion de los pacientes en estado critico que requieren medidas invasivas de soporte vital (ventilacién mecanica, vias
centrales, sondas urinarias, etc.). Durante la primera oleada, nosotros tampoco usamos de inicio antibidticos, pero
si en aquellos casos con un aumento importante de la fiebre o en funcién de la clinica con sospecha de sepsis de
origen urinario, bronquitis bacteriana (expectoracion purulenta o herrumbrosa), neumonia o neumonia aspirativa.

Recomendacion practica

En el momento actual, no hay evidencia que apoye el uso sistemdtico de antibidticos en pacientes con sospecha o
COVID-19 confirmada.

En un contexto epidémico con un paciente enfermo y con deterioro funcional (enfermedad + aislamiento), donde los
pacientes quedan encamados y el mero hecho de comer encamado o estar postrado aumenta de forma considera-
ble el riesgo de neumonia aspirativa. Otras condiciones, los como sondajes o las infecciones urinarias pueden au-
mentar como resultado de una baja resiliencia durante la enfermedad por COVID-19 o posteriormente. De acuerdo
con las guias estatales y de la Generalitat de Catalufia, durante la primera oleada usamos principalmente amoxicilina
o amoxicilina-acido clavulanico, azitromicina o claritromicina y levofloxacino (no moxifloxacino por el mayor incre-
mento del QTc). El uso de férmulas pediatricas o comprimidos dispersables en agua podria mejorar la administra-
cién/exposicidn y, por tanto, el prondstico en aquellos casos con postracion y dificultad para la deglucion de sélidos.

Asi pues, el uso de antibidtico deberia ser individualizado en cada caso. La eleccién del antibidtico deberia venir
condicionada por el tipo de infeccidn, las caracteristicas del paciente, la historia antibidtica previa y el patrén de
resistencias local.

8.6. TRATAMIENTO PREVENTIVO DE COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS

En el momento actual, el uso de HBPM se postula como esencial para prevenir complicaciones tromboembdlicas
derivadas del estado proinflamatorio de caracteristicas especificas creado por la reaccidn inflamatoria sistémica
en respuesta al SARS-CoV-2%. Algunos grupos sostienen que el propio distrés respiratorio podria estar en parte
mediado por fenémenos de microtrombos y coagulacion intravascular a nivel alveolar, contribuyendo a la retroali-
mentacién de la tormenta de interleuquinas y al dafio de la membrana alveolar mediante la creacién de membranas
hialinas®'. Por otro lado, las HBPM podrian presentar un cierto efecto antinflamatorio.

Los primeros estudios de necropsias de pacientes fallecidos por COVID-19 en ltalia*® presentados de forma preli-
minar a finales de abril, revelaron que casi un 60 % de los pacientes fallecidos por COVID-19 y en los que no habia
datos clinicos que hiciesen sospechar fendmenos tromboembdlicos, tenian TVP en diferentes territorios, siendo el
TEP la causa directa de la muerte en 4 de 12 pacientes. Estos resultados refrendaron el uso de HBPM que ya se
venia haciendo en pacientes hospitalarios. Resultados aun no publicados en el momento de la redaccidn de esta
guia, mostraron una elevada incidencia de TEP silente diagnosticado mediante angio-TC en pacientes con un dime-
ro-D>1.000 (comunicacion personal de uno de los coautores).
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En la poblacién geridtrica institucionalizada convergen, por tanto, la predisposicion trombdtica asociada a la CO-
VID-19 con la inherente al anciano con pluripatologia, postracidn y limitacion de la actividad fisica por aislamiento
o cuarentena.

Segun las recomendaciones de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH), publicadas en abril de
2020, se recomienda el uso de HBPM en todos los pacientes que requieren ingreso, en ausencia de clara contra-
indicacion (sangrado activo y trombopenia de <25-10"9/L)?; la coagulopatia asociada a la propia enfermedad no es
una contraindicacidn per se®2. En un comentario posterior se insiste en la necesidad de investigar el beneficio de
dosis mas altas e incluso anticoagulantes de HBPM. También se ha propuesto un papel antiviral directo de la hepa-
rina al ocupar e inducir la internalizacion del hepardn sulfato, que sirve como sefial complementaria de entrada a la
célula para algunos coronavirus®.

En nuestra préctica clinica durante la primera oleada, inicialmente solo usdbamos HBPM (enoxaparina), siempre en
dosis profildctica en pacientes con sintomas, pero la publicacion de los estudios antes mencionados a primeros de
mayo y, especialmente, tras la observacién de ictus, infarto agudo de miocardio (IAM) o posibles TEP en pacientes
asintomaticos pero con PCR para SARS-CoV-2 positiva, nos hizo plantear el uso de HBPM en todos los pacientes
ancianos con PCR positiva o con sospecha clinica, si estaban encamados o en una situacion de postracion o esca-
sa movilidad. En el contexto hospitalario, se han utilizado dosis elevadas de HBPM (mg/kg/24 h) en los pacientes
con mayor riesgo trombdtico (estimado mediante la escala PADUA). A falta de analizar los datos recopilados antes
y después de la introduccion sistemdatica de dosis adaptadas de heparina, aparentemente se ha producido un
descenso de las complicaciones trombdticas y tromboembdlicas de los pacientes, sin aumento de complicaciones
hemorrdgicas.

Basdandonos en la evidencia y en nuestra experiencia, el paciente anciano en residencia con infeccidén por SARS-
CoV-2 y alto riesgo trombdtico se podria beneficiar de un tratamiento profildctico con HBPM y su uso podria haber
contribuido al descenso de la mortalidad registrado en las residencias que apoyamos en la primera oleada.

Recomendacidn practica
HBPM:

Indicacién: uso en todos los pacientes con PCR + o sospecha clinica de COVID-19 con sintomas o signos de afecta-
cion sistémica, como por ejemplo fiebre, pérdida de peso, diarreas, mialgias, postracion, distrés respiratorio inicial o
presencia de crepitantes o eventos trombdticos (incluidas petequias) y especialmente si esta asociado a situacion
de inmovilismo o encamamiento potencialmente agravadas por el aislamiento. En pacientes con un cuadro trom-
boembdlico severo, usar dosis terapéuticas o considerar remitir al hospital si se considera que hay posibilidad de
supervivencia.

Dosis y medicamentos:

Enoxaparina 40 mg/24 h subcutdnea. Plantear 60 mg/24 h en pacientes de mas de 80 kg y reducir a 20 mg/24 h en
pacientes con un filtrado glomerular <30 mL/min/1,73 m? o riesgos asociados a sangrado.

Duracién y fin de tratamiento: las guias estatales y de la Generalitat de Catalufia establecen un minimo de 10-14
dias desde el inicio de los sintomas, o hasta que se obtenga un resultado de laboratorio negativo. Sin embargo, no
existen todavia datos para sustentar una duracién precisa. Desde nuestra experiencia, consideramos que se trata
de una duracién adecuada, salvo en pacientes con alto riesgo trombdtico en los que se podria valorar incrementarla
durante 21-28 dias, con una monitorizacion continua segun el riesgo de sangrado.

Hemos observado episodios tromboembdlicos letales en pacientes totalmente asintomdticos cuando pensdabamos
que habian superado la COVID-19. Por lo tanto, en su momento basamos la decisién de retirar la HBPM en funcién
de la evolucidn clinica y el riesgo de sangrado: cuando el paciente, al volver a andar y recuperarse, se nos planteaba
un riesgo importante de caidas y de sangrado; siendo quizds el sangrado potencialmente de mayor riesgo que el
riesgo de trombosis. Sin embargo, hay grupos que han utilizado la normalizacion del dimero-D para la retirada, pero
todavia no hay estudios que lo refrenden o establezcan un umbral seguro.

En el momento de elaborar esta guia persisten las dudas en cuanto a la dosis y duracion del tratamiento.

Consejos prdcticos: en pacientes previamente antiagregados, puede valorarse la retirada del antiagregante mien-
tras se esté administrando HBPM. En pacientes con indicacion de anticoagulacién, es recomendable mantenerla,
salvo fluctuaciones importantes del INR en caso de anticoagulantes dicumarinicos, o hemorragia confirmada o sos-
pechada. En pacientes anticoagulados con acenocumarol (Sintrom®) o con nuevos anticoagulantes orales (NACO),
se deben mantener por tener una anticoagulacion superior a la que aportan dosis profildcticas de enoxaparina.
En casos leves con PCR +, no encamados ni postrados, hay grupos que han indicado acido acetilsalicilico (AAS)
100 mg dia.
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8.7. MANEJO Y CUIDADOS DEL FINAL DE VIDA

Durante los momentos duros de la pandemia, los cuidados al final de vida y el alivio del sufrimiento han aportado
consuelo y dignidad tanto al enfermo como a sus familiares. El manejo y la atencion del final de vida es fundamental
en este contexto pero los detalles del mismo exceden el dmbito de este documento. Se pueden consultar documen-
tos especificos en distintas paginas web de dmbito nacional o internacional.

Recomendacion practica

En casos extremos de no contar en la residencia con personal de enfermeria, recomendamos usar bombas de infu-
sidon que permitan la administracidn continua de medicacién por dos dias.

En casos extremos pero de escasez de medicacién basica de final vida ante un gran nimero de pacientes con ne-
cesidad, recomendamos usar bolos para optimizar la dosis y cantidades existentes en vez de bombas de infusién.

8.8. MANEJO DE COMPLICACIONES POS-COVID-19

Los pacientes con mala situacion previa y fragilidad presentan muy baja resiliencia pos-COVD-19, quedando aun
mas fragiles y presentando cuadros geridtricos tipicos como estreflimiento, fecalomas, infecciones de orina y neu-
monias con alto riesgo de muerte. El manejo de estos grandes sindromes geridtricos esté fuera del alcance de esta
guia, pero es fundamental para la reduccion de la morbi-mortalidad en las residencias.

Tras superar la COVID-19, muchos pacientes quedan con importantes secuelas pulmonares y funcionales que llevan
a la pérdida de capacidades. Los cuadros psiquidtricos como depresion son frecuentes debido al aislamiento y el
cese de actividades y visitas de familiares a los centros. Como se ha sefialado, en nuestra experiencia, aproximada-
mente un 15 % o mas de los pacientes con una sospecha de distrés respiratorio presentaban crepitantes en dreas
concretas, posiblemente traduciendo una lesién o secuela. Sin embargo, experiencias en el &mbito hospitalario con
acceso a pruebas de imagen y funcidn respiratoria, reportan neumonias organizativas criptogénicas (NOC) que ge-
neralmente tienen buena respuesta a corticoides.

En cualquier caso, los ejercicios de fisioterapia respiratoria sencillos e incentivados como inflar globos, o carreras de
pelotas de papel, junto con la deambulacidn y otros ejercicios en el contexto de recuperacion funcional y fisioterapia
pueden contribuir a mejorar la situacion funcional y también animica de los residentes.

Recomendacidn practica

En el contexto epidémico con personas enfermas y en aislamiento, es fundamental la estimulacion diaria del pa-
ciente no grave o en cuanto haya superado la fase inicial de gravedad o postracién, comenzando a andar lo antes
posible y a recuperar su funcionalidad. La fisioterapia respiratoria bdsica podria contribuir a reducir las secuelas
pulmonares. El papel de los fisioterapeutas, psicélogos y animadores, junto con el contacto directo u online con fa-
miliares o0 amigos, es bdsico en este estadio de recuperacion integral y precoz de la funcionalidad y actividad social.

8.9. VACUNAS CONTRA EL SARS-COV-2

La obtencién de una vacuna eficaz y segura contra el SARS-CoV-2 podria ser un punto de inflexion en la pandemia
y contener la aparicién de brotes en residencias. Tanto los reguladores como los politicos deben tener en cuenta
a la poblacién adulta mayor con fragilidad o dependencia (como los que viven en residencias), a la hora de realizar
los estudios de validacion y como grupo poblacional que se debe priorizar en los futuros programas de vacunacion.
Actualmente hay al menos 115 moléculas candidatas a estudio para ser vacunas®, lo que supone un esfuerzo de in-
vestigacion sin precedentes que nos hace sentir optimistas. Sin embargo, teniendo en cuenta el tiempo de analizar
la eficacia del producto, pero sobre todo los estudios de seguridad del mismo, las dificultades para la produccion
masiva, los costes, la financiacidn y las dificultades en la distribucion y almacenamiento, con una alta probabilidad
todo este proceso facilmente podria durar de 1a 3 afios en tener un impacto en las dindmicas de la infeccion que
modifiquen la practica clinica actual. Recientemente se han publicado notas de prensa, pero no estudios aunque
apareceran en breve.

Todavia no se sabe si las vacunas proporcionardn en el anciano una efectividad similar a la del adulto (sesgo del
trabajador/voluntario sano), si la inmunidad conferida serd prolongada o breve, si haran falta mas dosis, si algunas
irdn mejor que otras, si las vacunas protegerdn solo frente a la enfermedad o también en la transmision, si la distri-
bucidn llegara a tiempo... Por otro lado, la capacidad de mutacidon del virus y la potencial necesidad de actualizacion
de vacunas sigue sin estar claramente definida.

A pesar de las buenas noticias, no es todavia el momento para la complacencia y para bajar la guardia®®, especial-
mente en ambientes de alto riesgo de brotes de alta letalidad. Lo mas probable es que una vez acabada la situacion
de pandemia, el riesgo de infeccidon probablemente persistird, y serd una enfermedad mas o menos prevalente,
pero que se deberd tener seriamente en cuenta durante las siguientes décadas.

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




SARS-CoV-2

TERCERA PARTE: NOCIONES BASICAS DE SALUD PUBLICA EN EL
MANEJO DE EPIDEMIAS DE COVID-19 EN RESIDENCIAS

9. BROTES EPIDEMICOS DE COVID-19 EN RESIDENCIAS

La aparicion de un caso con clinica sospechosa, con o sin confirmacién por PCR, debe hacer saltar la alarma ante
el importante riesgo de evolucién hacia un brote de alta letalidad en residencias geridtricas. La agilidad en la sos-
pecha, la comunicacién y la actuacién han marcado probablemente el prondstico de las residencias. Los equipos
que trabajan o monitorizan la situacion de las residencias en el contexto actual de la pandemia por COVID-19 deben
contar no solo con los conocimientos clinicos necesarios para mejorar el prondstico de los enfermos, sino también
con unas minimas nociones de salud publica para dar respuesta y reducir tanto el tamafio de los brotes epidémicos
como su impacto. Presentamos en esta guia un minimo de actuaciones que podrian apoyar al personal sanitario y al
propio de la residencia, tanto en el sentido clinico como organizativo a la hora de enfrentar un brote.

9.1. MODELOS DE ATENCION EN LAS RESIDENCIAS EN EPIDEMIAS DE COVID-19

El esquema clasico de atencion a demanda de pacientes complejos pero estables por parte de personal sanitario de
la propia plantilla de las residencias o de personal de APS, apoyandose en la derivacidn a los servicios de Urgencias,
ha demostrado no ser efectivo en el contexto epidémico de la COVID-19, como demuestra la alta mortalidad de los
brotes entre marzo y junio de 2020. Es necesario un modelo longitudinal de acompafiamiento durante el brote y
posterior a este, y una preparacion previa a la aparicion de nuevos brotes durante las siguientes oleadas.

Las caracteristicas de la COVID-19 en poblacion geriatrica institucionalizada (alta mortalidad, periodos de latencia 'y
de potencial contagio mas largos de los descritos para poblacién adulta, una presentacion inicial atipica sin fiebre
ni afectacion de las vias aéreas superiores y un rapido deterioro en 12-72 horas hasta una situacion de extrema
gravedad) ha hecho que la atencién centrada en la derivacion a Urgencias solo consiguiera prestar apoyo en los
cuidados del final de la vida, produciéndose derivaciones al hospital de pacientes muy graves en los que las me-
didas intensivas e invasivas de soporte vital probablemente tengan pocas posibilidades de éxito comparadas con
una atencion focalizada y, sobre todo, precoz.

9.2. MODELO DE MANEJO CLINICO CON MONITORIZACION ESTRECHA DE LOS BROTES DE COVID-19
EN RESIDENCIAS BASADO EN LA IDENTIFICACION PRECOZ Y EL MANEJO IN SITU

Organizar la respuesta ante un nimero importante de pacientes en una situacion de gravedad clinica, con pacientes
desconocidos y escaso acceso a los detalles de su historia clinica, no es sencillo. El modelo que presentamos ha
funcionado en este contexto epidémico de alta letalidad en residencias de alta capacidad (80-140 residentes).

Hay que contar con que el tiempo de intervencién debe ser de al menos 2-3 semanas y con un equipo estable que
cuente con:

- Al menos 2 médicos: conocido en cooperacién como trabajo en «espejos», en el que, aunque los casos sean
llevados por un médico responsable, se consultan y comparten con toma de decisiones conjuntas. Es un sis-
tema de apoyo mutuo en emergencias tanto a nivel organizativo, como clinico y emocional.

Apoyo de enfermeria, si el centro no dispone de enfermeria o el personal estd de baja. Ha habido situaciones
de colapso tal, que no habia nadie con conocimientos para preparar la medicacion o hacer curas u otras inter-
venciones basicas. Sin un equipo de enfermeria, afrontar un brote de alta letalidad es practicamente imposi-
ble. En el proceso previo a los brotes y en la monitorizacidn posterior, enfermeria podria tener un peso crucial.

Manejo de pacientes por listados. Es facil que ante un volumen tan grande de pacientes nuevos, haya pa-
cientes que puedan no ser atendidos o simplemente pasen desapercibidos. Los ratios en los que hemos
trabajado han sido, en ocasiones, de 35 pacientes con COVID-19 y otras veces, muchos mds por médico.
Esta situacion ha obligado a jornadas largas y extenuantes, con riesgo de agotamiento y saturacion. En una
situacion de brote epidémico de alta letalidad, los ratios no deberian superar los 15 0 20 casos por médico.

Coordinacion con enfermeria o auxiliares/gerocultores para el inicio de actos médicos basicos como la toma
de constantes diarias (temperatura, SatO,, FC, FR) y la identificacion de sintomas tipicos y atipicos de sospe-
cha de COVID-19, como diarreas, mialgias, postracion/estupor, tos o catarro.

- Diagnéstico precoz de COVID-19 por sintomas y PCR a todos los residentes y trabajadores.
- Cuarentena precoz de casos y contactos.
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- Exploracion fisica con auscultacion de todos los pacientes, para identificar y tratar el distrés en una fase
precoz. Monitorizacion diaria de enfermos y PCR + asintomaticos para tratar las complicaciones y valorar la
evolucion de la enfermedad.

- Mantener una evaluaciéon continua de los pacientes con PCR negativa con auscultacion, especialmente si
han aparecido sintomas especificos o inespecificos de COVID-19, ya que en las residencias, incluso en las
sectorizadas, la transmision puede continuar a través de residentes o trabajadores asintomdticos o no testa-
dos. Ademas, como se ha seflalado anteriormente, las técnicas actuales de PCR probablemente sean menos
sensibles para detectar SARS-CoV-2 en ancianos.

- Tratamiento precoz basado principalmente en profilaxis con HBPM y corticoides. Ajuste de las dosis y la
duracion segun la situacion clinica y la evolucidn, y atencion especial a las complicaciones potenciales del
tratamiento. Tratamiento de otras patologias durante la COVID-19, derivacion cuando sea necesario y cuida-
dos de final de vida.

- Atencién integral al paciente geridtrico institucionalizado. Apoyo por parte de personal médico con expe-
riencia en final de vida y ajuste de la medicacion crénica y el diagndstico de sus complicaciones. Prevencién
y manejo de los grandes sindromes geridtricos. Conseguir apoyo de psicélogos, nutricionistas y terapeutas
ocupacionales, que son fundamentales en el proceso de recuperacion de la enfermedad.

9.3. MEDIDAS DE SALUD PUBLICA O EPIDEMIOLOGIA DURANTE LA EPIDEMIA

De manera similar a lo sugerido por otros grupos®®®, recomendamos un reporte de actividades con un nimero re-
ducido de indicadores bdsicos. La burocracia excesiva unida a la existencia de sistemas de historia clinica diferentes
y poco dgiles (en general, y mas en el contexto de una epidemia) sobrecargan el trabajo, ya de por si duro, en una
situacion de epidemia de alta letalidad. El nimero de indicadores de actividad diaria para la monitorizacion de un
brote debe limitarse al minimo que aporte informacion sobre la evolucidon (positiva o negativa) del mismo. La utiliza-
cion de sistemas de recogida y presentacion de los datos permite, ademds, comprobar la eficacia de las medidas
tomadas y hacer comparaciones entre instituciones y dreas sanitarias. En los anexos se establecen ejemplos de
informacion e indicadores minimos para el seguimiento de brotes de la COVID-19 en residencias.

En cuanto a los criterios de aislamiento y recomendaciones, las sugerencias principales estdn recogidas en la tabla 2.
9.4. MANEJO TRAS EL BROTE EPIDEMICO

9.4.1. Criterios de curaciéon

En general, el criterio usado para asumir la curacidn en el adulto es principalmente clinico: persistencia como pa-
ciente asintomatico con mas de 3 dias sin fiebre y disminucidon de la clinica con al menos 10 dias transcurridos. Con
apoyo o no de pruebas complementarias (PCR negativa, serologias IgG, principalmente). Actualmente no hay toda-
via criterios especificos de curacion en el paciente anciano. La toma de decisiones no es sencilla. Primero, existen
limitaciones en cuanto a la sensibilidad de la PCR en cuadros extrapulmonares. Y segundo, la desaparicion de sinto-
mas no es tan clara en el anciano, en el que se da una importante persistencia de secuelas y sintomas pos-COVID:

- Persistencia de crepitantes como secuela del dafio tisular en los pulmones.

- Baja resiliencia pos-COVID, con deterioro funcional no recuperado tras la curacién, mantenimiento de la pos-
tracién y aparicion de neumonias aspirativas e infecciones de orina.

- Persistencia de diarreas en posible relacion con la persistencia de infeccion por SARS-CoV-2 vs. uso de
antibidticos de alto espectro o posible alteracion de la microbiota intestinal como efecto de las diarreas por
SARS-CoV-2 u otros.

- Sindromes pos-COVID-19. Cada vez hay mds informacion de la persistencia de sintomas tiempo después de
la mejoria de los pardmetros inflamatorios. Ademds, como se ha mencionado en las secciones 4 y 5, ciertas
complicaciones, como los fendmenos trombdticos, pueden aparecer dias o semanas después de la fase vi-
rémica.

- Posibilidad del denominado «COVID largo», en el que probablemente varias patologias pudieran coexistir®,
perpetuando sintomas incluso meses después de la enfermedad.

Todo ello dificulta la capacidad para una correcta toma de decisiones, como asumir la curacion y terminar el aisla-

miento, y potencialmente poniendo en riesgo a otros residentes en otros sectores de la residencia. Debe ser una
decisién consensuada.

En caso de persistir dudas, y segun las posibilidades materiales de la zona, cabria plantear la realizacion de serolo-
gias a todos los pacientes con PCR positiva para terminar de caracterizar el brote, confirmar los casos y diagndstico
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de curacion por criterios seroldgicos. Algunas comunidades auténomas actualmente recomiendan, en entornos
hospitalarios, terminar el aislamiento y establecer la curacidon cuando los pacientes (adultos) tienen unos resultados
de IgG contra el SARS-CoV-2 detectable y han pasado mas de 14 dias desde el inicio de los sintomas.

9.4.2. Monitorizacién de las residencias y cuidados postepidemia de la COVID-19

Con todo lo expuesto en secciones anteriores, parece légica la recomendacion de mantener la vigilancia, aunque
de menor intensidad, cuando el brote remite en una residencia. Para eso es necesaria la creacién de grupos de
apoyo multidisciplinares estables (enfermeria, medicina, administrativos) en coordinacién con los servicios de salud
publica y gerencia de las residencias. A continuacion, mostramos un listado (no exhaustivo) de recomendaciones
para evitar rebrotes o mortalidad/morbilidad en las fases finales de un brote de COVID-19 en remisién:

- Seguimiento con auscultacion de los pacientes con PCR positiva que no han presentado sintomas de CO-
VID-19 activa. En nuestra experiencia, pacientes con seroconversiones o con PCR negativa han presentado
complicaciones tromboembdlicas y hasta distrés respiratorio tardio.

- Tamizaje de pacientes del area no-COVID (inicialmente no infectados) a través de clinica (febricula, caida en la
saturacion, sintomas respiratorios, diarrea, mialgias) + tamizaje por PCR. En residencias, la transmision podria
seguir activa (aunque en menos pacientes) y aparecer nuevos casos, aunque a una velocidad menor que la
previa.

- Plantear, idealmente, la realizacion de PCR periddicas (semanales o quincenales) y especialmente en caso de
sintomas a trabajadores (potencial fuente de rebrote).

- Plantear en las residencias el aumento de riesgo de los sindromes geridtricos tipicos por una menor resilien-
cia y desacondicionamiento fisicos, especialmente caidas.

- Realizar valoraciones multidimensionales tipo valoracién geridtrica integral para la valoracién y la implan-
tacién de planes individuales de rehabilitacion de cada paciente. Para una recuperacién funcional integral,
aparte de medicacion y nutricidn, es fundamental la realizacidn de ejercicio fisico, fisioterapia, terapia ocupa-
cional, musicoterapia, relajacion, etc.

- Necesidad de fisioterapia general en pacientes tras el aislamiento y necesidad de fisioterapia respiratoria en
pacientes que han curado con secuelas pulmonares (persistencia de crepitantes).

- Plantear la creacion de nuevas dareas amarillas con los curados previa desinfeccion de las instalaciones.

9.5. MANEJO PREEPIDEMIA O PREPARACION ANTE LOS SIGUIENTES BROTES

Si hay posibilidad, se recomienda realizar visitas previas de monitorizacién del centro para valorar los planes de
contingencia, los circuitos de personal y residentes, y apoyar al personal en las dudas o cuestiones que pudiera te-
ner. Permite la posibilidad de dar formacién en control de la infeccién, uso de los EPI, posibilidades de sectorizacion
(zonas COVID y no-COVID) y si cabe explicar la presentacion atipica de la COVID-19 en el anciano, que podria ser
clave para el diagndstico precoz y el tratamiento. Todo esto ayuda a establecer una primera toma de contacto con
el personal de la residencia que podria agilizar la coordinacién en caso de epidemia e incluso establecer canales de
coordinacion con hospitales y otros centros de referencia.

También permite establecer de antemano sistemas de recogida de informacidn que hagan mds sencillo monitorizar
la mortalidad de las residencias y compararla con la de los afios previos. Un aumento no previsto de la mortalidad
es uno de los indices mas robustos para detectar que algo atipico estd pasando a los residentes de una institucién
y en ese caso seria altamente conveniente hacer una visita in situ. Un contacto posterior telefonico y periddico es
altamente recomendable.

Entre las actividades que realizar como preparacion, considerar la revisién sistematica de las vacunaciones de la
gripe y el neumococo en todos los residentes.

10. NOCIONES BASICAS EN EL MANEJO DE LA COVID-19 EN PACIENTES GERIATRICOS
EN DOMICILIO

Durante la actual segunda ola de la pandemia, la principal puerta de entrada de los posibles casos de COVID-19
son los centros de APS. La notificacion de paciente positivo es a través de una prueba realizada desde APS (por
sintomatologia compatible o contacto), alerta por parte de salud publica o resultado positivo durante una valoracién
clinica. Esto implica el manejo y monitorizacién del paciente COVID-19 en el domicilio, en particular el paciente leve
o sin criterios iniciales de hospitalizacion.
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El paciente geriatrico que vive en domicilio, solo o en familia, no suele tener el nivel de pluripatologia, dependencia
y vulnerabilidad de los que viven en residencias pero, sin duda, tiene un margen de morbimortalidad muy superior
al del adulto.

Aunque los ancianos que viven en domicilio pudieran tener un perfil de menor fragilidad, la presentacion clinica es
igualmente atipica, con periodos de latencia clinica mas largos, y pueden desestabilizarse y complicarse de forma
brusca y severa (distrés respiratorio, fendmenos trombdticos) igual que los ancianos que viven en residencias. Por
lo tanto, pensamos que mucho de lo explicado en cuanto a patogenia, presentacion atipica, inmunosenescencia,
diagndstico y cuidados del anciano en residencia es extrapolable o util para el anciano que vive en su domicilio.
Pueden presentar aislamiento o autoaislamiento debido a la situacion actual y tener comportamientos o barreras
que impidan los cuidados que necesitan. Ademas, no todos viven con familiares, cuidadores o gente mas joven y
activa que ellos.

Utilizar herramientas como cuestionarios de evaluacion clinica durante la consulta o el seguimiento telefénico del
paciente infectado o con sospecha de infeccién por el SARS-CoV-2 tiene un gran valor en la monitorizacion del adul-
to. Pero en el paciente COVID-19 geridtrico que vive en su domicilio, hay un riesgo afladido de presentacion tardia
a la urgencia con una enfermedad avanzada de dificil retorno debido a:

- Posible periodo de latencia clinico mas prolongado respecto al adulto.

- Presentacion atipica no respiratoria diferente al adulto, mas asociado a sintomas constitucionales: decaimien-
to, deterioro, falta de hambre, febricula, diarrea, mialgias...

- Inicialmente, con pocos sintomas de alarma incluso en los periodos iniciales de establecimiento de neumonia
virica: ausencia de disnea (poca movilidad y demanda), fiebre, o tos.

- Los Unicos signos de alarma precoz antes de una evolucion brusca al distrés respiratorio (aparicién de crepi-
tantes y disminucion de la saturacion) necesitan valoracion médica como unicos signos precoces antes de la
presentacion clinica.

El problema que plantea el paciente geridtrico con COVID-19 en el domicilio y con monitorizacién por teléfono es
la incapacidad para auscultar y medir la saturacién, para ir un paso por delante del distrés respiratorio o evitar las
complicaciones vinculadas a la mortalidad de la enfermedad.

NOTA DESDE EL TERRENO. Caso clinico real (Barcelona, noviembre de 2020):

Aviso al centro del salud por deterioro inespecifico (estd mds cansado, come poco, afebril, sin tos) en un anciano
de 84 afios de edad, que vive en el domicilio con su esposa y con ayuda de una cuidadora. La cuidadora fue diag-
nosticada de COVID-19 por PCR hace 3 semanas y ha guardado cuarentena durante 10-12 dias. El aviso es de la
cuidadora, que le ha visto empeorar (ha dado un «bajon») durante esta semana que lleva incorporada tras la cua-
rentena. La PCR del anciano fue negativa al diagndstico de la cuidadora. Por teléfono, el paciente estd tranquilo, no
se ahoga al hablar, sin claros signos de riesgo. Inicialmente, la médica, al no existir signos de gravedad y con una
PCR negativa previa, y el caso indice curado, se lo explica al paciente y le dice que volvera a llamarle en 2-3 dias.
A lo largo de la mafiana, la médica, que trabajo en la primera oleada en brotes en residencias, cambia de opinidn
y decide ir a ver al paciente: la pulsioximetria es del 82 % y en la auscultacion presenta crepitantes bilaterales. El
paciente es enviado a urgencias.

Creemos que durante esta segunda, tercera o subsiguientes oleadas la mortalidad en el anciano podria salir de las
residencias y estar relacionada con el anciano en domicilio, donde la APS podria desempefiar un papel clave en la re-
duccion de la mortalidad, igual que en el caso expuesto. Un anciano con COVID, deberia poder tener una valoracion
clinica y, en algunos casos, una monitorizacion por pulsioximetria, tal y como narran algunas experiencias exitosas®’.

Recomendacion practica

Un adulto mayor que ha sido contacto estrecho de un caso, con sospecha clinica o con un diagndstico confirmado
por PCR o antigenos, deberia:

1. Ser valorado con auscultacion, pulsioximetria vy, si es posible cada 2 dias, igual que lo propuesto en residen-
cias.

2. Ante la presencia de factores de riesgo procoagulantes adicionales, bajo riesgo de sangrado y dificultad para
un seguimiento estrecho, se podria plantear el uso de HBPM por un tiempo variable (igual que para otras
condiciones).

3. En el caso de auscultacion de crepitantes bilaterales no descritos en el contexto de diagndstico confirmado
o contacto o descenso de la saturacion de oxigeno, plantear la derivacion al hospital o manejo precoz con
esteroides.
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11. NOCIONES BASICAS EN MEDIDAS DE CONTROL EN INFECCIONES TRANSMITIDAS POR
GOTAS Y AEROSOLES

Las medidas de control de la infeccion se distribuyen en puntos principales por orden de impacto. La explicacion
profunda de estos escapa del alcance de esta guia pero se adjunta una resefia minima para poder adecuar el ma-
nejo de las epidemias de COVID-19.

111. MEDIDAS DE CONTROL ADMINISTRATIVAS

Primera prioridad en cuanto al control de la infeccidn, y son todas las acciones dirigidas a reducir al maximo la expo-
sicion de casos susceptibles y con riesgo de infectarse. Son las medidas con mayor impacto y deberian ser el nicleo
central de los planes de contingencia. Se establecen, como puntos prioritarios de medidas de control administrativo:

1. Identificacion y, si es posible, formacién de un responsable de control de infeccidn.

2. Creacion de un plan de contingencia donde haya informacion practica, dividida en distintos escenarios y don-
de se enumeran acciones concretas y «quién hace qué» en caso de pandemia. El plan de contingencia debe
incluir una preparacion tedrica para la sectorizacion del edificio y aislamiento de los casos teniendo en cuenta
la distribucion del local, accesos y posibilidades de los recursos humanos; provision de materiales y equipos
de proteccion individual y acciones (por ejemplo, la limpieza) dirigidas a reducir los riesgos de contagio entre
residentes y trabajadores.

3. Identificacion temprana de casos sospechosos de COVID-19 y circuito de referencia.

- Sospecha ante: fiebre, tos, pérdida de gusto/olfato, mialgias (dolores musculares), astenia/postracion, dia-
rreas.

- Establecer contacto con el referente de control de infeccion y el APS o salud publica para valoracion clini-
ca del paciente con sospecha y realizacion de una PCR antes de 24 horas.

- Aislamiento rapido del paciente con sospecha hasta tener resultados o valoracion médica, y en la medida
de lo posible sus contactos estrechos, incluyendo otros residentes y trabajadores de la residencia.

- Derivacion hospitalaria rdpida, si procede. Si no procede, permanencia del paciente COVID-19 en aisla-
miento en la residencia pero con cuidados médicos adecuados hasta la resolucion y negativizacion de la
capacidad de infectar a otros residentes.

11.2. MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTALES

Son la segunda prioridad de las acciones y estdn encaminadas a reducir la capacidad de infeccion en los diferentes
ambientes o salas de la residencia.

Por ejemplo, desarrollo de protocolos de limpieza periddica de superficies de alto riesgo (mostradores, interruptores
y pomos de puertas, ordenadores y ratones, etc.); limpieza de manos y ventilacidén natural, que permite reducir las
particulas infectivas en dreas especificas. Cuantificar si hay potencial para aumentar la ventilacion y de incrementar
las posibilidades de limpieza e higiene.

Ademads, es importante asegurarse de que los protocolos de limpieza y de proteccion personal (véase seccion 10.3)
son consensuados con los representantes o coordinadores del personal de limpieza. La falta de una actuacion ra-
pida y coordinada del personal sanitario y de limpieza ha sido uno de los puntos débiles en el manejo de la primera
oleada, tanto en instituciones geridtricas como en los propios hospitales.

11.3. MEDIDAS DE PROTECCION PERSONAL

Es el tercero en la jerarquia de medidas de control de la infeccidn ya que, si las previas fallan, no hay capacidad para
reducir la dispersion de la infeccion. Las medidas de control personal comprenden las acciones y uso de materiales
que previenen el contagio en el caso de tener que estar expuesto en un ambiente donde haya particulas infectivas
circulantes. Estas medidas comprenden el uso de los EPI, incluyendo guantes, mascarillas quirdrgicas, respiradores
FPP2/N95, pantallas o gafas y batas o monos de trabajo. Cada miembro del equipo debe vigilar cémo se ponen la
proteccion los demds compafieros y sefialar aquellos puntos que no considere correctos. El uso de teléfonos mdvi-
les o pantallas estd totalmente desaconsejado en dreas COVID por tener un alto potencial como fomite y transmisor.
Igualmente pasa con los boligrafos, fonendoscopios o pantallas protectoras. EIl SARS-CoV-2, ademas de en el plasti-
co y metal, tiene también capacidad para permanecer en el papel; por lo tanto, aconsejamos que las notas en papel
de la evolucion de los enfermos, si tienen que salir de un drea COVID, vayan en guardafolios plasticos desde fuera
del darea COVID y manipulados solo por personas que se hayan retirado el EPl y desinfectado las manos.
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Es importante evitar errores o violaciones de protocolo de seguridad para impedir que los trabajadores o sus equi-
pos se comporten como vectores de transmisidn en los distintos ambientes de la residencia.

La explicacion de los distintos equipos de proteccidn y su uso adecuado o cémo economizar materiales, esta fuera
del alcance de esta guia pero es facilmente accesible a través de distintos portales web.

12. EPIDEMIOLOGIA BASICA DE LOS BROTES Y CONCEPTOS CLAVE EN SALUD PUBLICA

Habitualmente los médicos clinicos carecen de prdctica o conocimientos en herramientas bdsicas de epidemiolo-
gia. Sin embargo, en el contexto de una epidemia, poder tener un minimo de informacion permite conocer la linea
de base, la progresion del brote, la situacién de los enfermos, la adecuacion de las medidas tomadas (se curan,
se mueren) y la provisién correcta de RR. HH. y materiales. La cuantificacion y caracterizacién de distintos brotes
ha permitido cuestionar la validez de los tratamientos, evaluar las actuaciones y aportar la informacion bdsica que
compone, a grandes rasgos, esta guia prdctica. En este apartado comentamos, de forma somera, las claves de la
informacion minima necesaria que puede mejorar la caracterizacion, el funcionamiento y el impacto del manejo de
los brotes por COVID-19 en residencias.

121. BASES PARA LA CARACTERIZACION Y DESCRIPCION DE UN BROTE EPIDEMICO DE COVID-19
Para caracterizar un brote en condiciones basicas se deberia tener informacion sobre los siguientes aspectos:

1. NUmero y proporcion (porcentaje respecto al total de residentes) de casos COVID-19 por PCR para el SARS-
CoV-2. Idealmente, habria que realizar PCR a todos los residentes del centro.

2. Numero y proporcién (porcentaje respecto al total de residentes) de casos COVID-19 por sospecha clinica
incluso por sintomas atipicos «COVID-19 por sospecha clinica» dentro de un contexto epidémico y de una
institucion.

3. Mortalidad acumulada: nimero y proporcidn (respecto al total de residentes) de fallecidos por COVID-19 es-
tableciendo una linea temporal de base del 15 marzo del 2020. Aunque esta fecha de corte deberia revisarse
en el futuro teniendo en cuenta las entradas y salidas de la cohorte. Una nueva fecha de corte se pondria para
marcar el inicio de un nuevo brote y poder caracterizarlo y describirlo.

4. Mortalidad diaria o semanal en caso de brote activo de alta letalidad. Permite calcular una velocidad de
mortalidad y ver la evolucién del brote. Por otro lado, viendo el freno en la velocidad de la mortalidad, permite
cuantificar el impacto y la utilidad de las medidas aplicadas e incluso hacer un analisis grosero de las tenden-
cias que permiten hacer estimaciones de las muertes prevenidas.

Para la caracterizacion de un brote en una residencia, es importante tener datos de PCR no solo de los residentes,
sino también de los trabajadores ya que con frecuencia son la puerta de entrada y el vector inicial de la epidemia
o los rebrotes. Los casos asintomaticos son especialmente peligrosos como vector, por lo tanto, es importante dis-
poner de:

5. Ndmero y proporcion (porcentaje respecto al total) de los trabajadores del centro tamizados de COVID-19
por PCR o antigenos.

6. Numero y proporcién (porcentaje respecto al total de trabajadores) de casos positivos entre los testados por
PCR para el SARS-CoV-2 entre los trabajadores del centro.

Con esta informacion, se podria caracterizar las residencias de un drea sanitaria en distintos niveles para intentar
adecuar el apoyo sanitario y enviar de forma precoz y dgil mas recursos para reducir la mortalidad:

- Situacién de alto riesgo: residencia grande (>70 residentes) con casos COVID-19 confirmados por PCR y
mortalidad >5 % o sin médico/enfermera o residencia pequefia con alta mortalidad >5-10 %.

- Situacion de riesgo: residencia grande (>70 residentes) con casos COVID-19 confirmados por PCR y morta-
lidad <5 %.

- Situacion de bajo riesgo: sin casos COVID-19 o fallecidos por COVID-19 y con medidas preventivas (control
de la infeccidn y plan de contingencia funcional).

En la figura 4 aportamos la gréfica de mortalidad de un brote real en la comarca del Alt Penedés-Garraf, donde la
velocidad de mortalidad pasé de 7-9 fallecidos/semana a O fallecidos/semana tras 13 dias intervencion. El brote se
aborté presentando en las 4 semanas posteriores 4 muertes por baja resiliencia pos-COVID y 2 muertes no relacio-
nadas con COVID-19.

Se trata de un estudio observacional, carente de grupo control. Sin embargo, no pensamos que el brote se auto-
limitara espontaneamente sino por el esfuerzo terapeldtico, ya que aproximadamente un 50 % de los residentes
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eran PCR negativos y asintomaticos al inicio de la intervencién. Durante el tiempo de apoyo, nuevos casos entre los
negativos fueron apareciendo, pero su diagndstico precoz y separacion de los susceptibles, posiblemente evité una
propagacion mayor. El brote fue cerrado tras casi 6 semanas de apoyo.

Mediante un andlisis de tendencias rudimentario (continuar la tendencia de la curva y observar el corte en el eje
de numero de pacientes), la actuacion médica de alta intensidad llevada a cabo principalmente por 2 médicos de
primaria (trabajando bajo las directrices que componen esta guia) posiblemente previno en los primeros 15 dias de
intervencion entre 15 y 20 fallecimientos. El cémputo total de muertes prevenidas en las aproximadamente 6 sema-
nas de intervencion, derivados del manejo de casos y limitacion de rebrotes por diagndstico precoz, podria ser aun
mayor.

TABLA 3. EJEMPLO DE TABLA DE RECOGIDA DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS BASICOS DURANTE UN BROTE EN UNA RESIDENCIA DE
ANCIANOS

RESIDENTES/POBLACION COMENTARIOS
N.°/%
Cohorte total a 15-3-2020 137 (100 %)
Residentes actuales 98 (71,5 %)
Fallecidos 38 (27,7 %) 27,7 % mortalidad cruda de la cohorte.
COVID-19 confirmado por PCR 21 Varios fallecidos en hospital tras deriva-
COVID-19 por clinica no confirmado 10 cion. Ver la velocidad de letalidad en la
tabla 2
Otros fallecidos (+- relacion) 7 avia
Residentes testados para el SARS-Cov2 por 123 (89,7 % del inicio de la cohorte de Dia del screening 17-23 de abril.
PCR screening)
Positivos 58 (4715 %) Fallecen el 16 (27,5 %) de los positivos en
Negativos 65 (52.85%) menos de 20 dias tras realizacion de PCR
Trabajadores del centro testados para el
SARS-Cov2 por PCR***
Positivos 18 (38 %) Solo testado personal sintomatico 40
Negativos 22 (62 %) (38 %) de un total de 105 trabajadores

FIGURA 4. ANALISIS CRUDO DE LA MORTALIDAD EN UNA RESIDENCIA DE ANCIANOS DE ALTO NUMERO DE RESIDENTES
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50 y—
40 /
30

Numero de exitus
20 Exitus acumulados
10

01/01/2020
08/01/2020
15/01/2020
22/01/2020
29/01/2020
05/02/2020
12/02/2020
19/02/2020
26/02/2020
04/03/2020
11/03/2020
18/03/2020
25/03/2020
01/04/2020 -
08/04/2020
15/04/2020 A
22/04/2020
29/04/2020
06/05/2020
13/05/2020 A

En azul, velocidad de mortalidad medida en fallecidos por semana y en marrdn fallecidos acumulados. Analisis de tendencia grosero: el trazo
verde presenta la tendencia de la mortalidad en caso de no intervencion y el drea bajo la curva, la mortalidad atribuible o esperada.
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Tener informacion de la evolucion del brote ayudé a todo el equipo de la residencia desde el punto de vista emo-
cional y también dio apoyo a las medidas médicas tomadas en un ambiente de incertidumbre y escasez de guias de
manejo en el paciente anciano en residencia.

La periodicidad de la informacién deberia ser:

- mensual fuera de brote, pero con contacto telefénico semanal en el contexto de pandemia,
- semanal en situacion de brote, y
- diaria en relacion con un brote de alta letalidad.

Datos diarios que enviar en caso de brote de alta letalidad:

- Nudmero de fallecidos:

- Numero de derivados a hospital:

- Nudmero de traslados de darea COVID a drea no-COVID: O

- Nudmero de sedaciones iniciadas:

- Numero de sedaciones previas en curso:

- Numero de de pacientes con mal prondstico a corto plazo:

Aunque estos preceptos epidemioldgicos resultan muy alejados de la practica clinica a la que estamos habituados
los médicos asistenciales, esta pandemia ha puesto claramente de manifiesto su relevancia. Ser capaces de medir,
utilizando definiciones estandarizadas, y de interpretar lo medido, permite tener en todo momento una visién global
del brote, identificar repuntes o rebrotes de forma precoz, y monitorizar y comparar la eficacia de las acciones toma-
das en cada una de las residencias .
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CUARTA PARTE: ANEXOS, HERRAMIENTAS Y RESUMENES

En condiciones ideales, este texto deberia ir acompafiado de docencia especifica, sesiones clinicas, con la idea
de compartir experiencias con los médicos y enfermeras que hayan trabajado en la primera oleada. En esta sesién
de anexos, presentamos materiales e ideas de trabajo que nos han servido para organizarnos y ser mds eficientes
frente al manejo de un importante volumen de pacientes inicialmente desconocidos en una situacion clinica grave.

ANEXO 1. EQUIPO BASICO NECESARIO FRENTE A CRISIS EPIDEMICAS EN RESIDENCIAS
GERIATRICAS

Lista para proveer o hacer inventario en las residencias frente a una posible epidemia.

Tabla Excel basica de recogida de datos de la historia clinica del paciente para una toma de decisiones rapida y
creacion de una base de datos practica y sencillla.

Termémetro, pulsioximetro, fonendoscopio, reloj. Enfermeria y auxiliares deben ver la toma de constantes vitales
como una prioridad para la identificacion rapida de personas en riesgo.

Tratamiento basico: prevencion de complicaciones, fallo respiratorio, fin de vida y confort en fallo respiratorio:

- Tablet o teléfono para comunicacion con familiares
- Oxigeno y material de oxigenoterapia:
- Gafas nasales
— Mascarilla de Venturi
— Mascarilla con reservorio (Monaghan)
- Palomillas y sistemas de suero
- Bombas de perfusién de medicacion
- Jeringuillas para cargar medicacion
Apdsito transparente
— Suero fisiolégico

- Medicacion para complicaciones

- Enoxaparina (20-40 mg) u otras HBPM

— Corticoides: metilprednisolona, dexametasona

- Oxigeno

- Medicacién de apoyo respiratorio: salbutamol, atrovent, budesonida
- Antibidticos bdsicos: amoxicilina-acido clavulanico, levofloxacino, ceftriaxona
- Medicacion sedacién/fin de vida

- Midazolam

— Sinogan (clorpromacina)

— Buscapina (o escopolamina)

— Paracetamol rectal

- Cloruro morfico

— Haloperidol
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ANEXO 2. MODELO DE RECOGIDA DE DATOS BASICA PARA EL MANEJO CLINICO DE
PACIENTES EN BROTES EPIDEMICOS DE COVID 19 EN RESIDENCIAS GERIATRICAS

Recomendamos tener listados de pacientes por camas y anotar solamente los datos clave para el manejo de la
COVID-19 y monitorizar su evolucién clinica. Posteriormente, en la historia clinica, se pueden afiadir mas datos o
informaciones. La disponibilidad de una tabla Excel completa con todos los pacientes COVID-19 del brote (o de
toda la residencia) permite tener acceso rapido a lo que realmente estd sucediendo. Inicialmente, parece un trabajo
arduo pero recordar a todos los pacientes, especialmente si el ratio médico-paciente es alto, es francamente dificil.
Tener anotadas las fechas de inicio de corticoides y HBPM ayuda a establecer mejor el momento de su retirada en
funcién de la evoluciodn clinica. A continuacién incluimos una tabla con el ejemplo de un caso real manejado durante
la primera oleada.

CAMA | NOMBRE | SITUACION BASAL FECHA TRIAGE HBPM CORTIS SITUACION ACTUAL (SATURACION. DECISION
Y PATOLOGIA DE INICIO | CLiNICO 02 PA. ACP Y DETERIORO) TERAPEUTICA*
SINTOMAS | (1,2,3)* COMENTARIOS
ESTADO /AP/
FARMACOS QTC
ALERGIAS
INSULINA
ANTIAGREGANTES
129 Alzheimer 14 2 Clexane 40 + 25/05 Historia COVID-19: PCR
AAS (30/04 a 04/06) positivo de 17-23 abril. Amoxi fin el

+ Prednisona 60 24 de abril y fin azitro el 21 de abril.
(01/05 a 05/05) Dias previos crepitantes bibasales y
+ Prednisona 30 hasta campos medios drch pero con
(06/05 a 10/05) buena saturacion. Iniciamos el 30 de
+ Prednisona 15 abril: Clexane 40 (inicialmente 14 d)
(20/05 a 24/05) + Prednisona 60 mg/d durante 5dy
+ Amoxicilina/dc. | bajar a 30 mg/d otros 5 d y valorar
clavuldnico 500 amoxi-clav 500 mg/8 h /7 dias. Con
(16/04 a 22/04 + buena evolucion clinica desde el 5
01/05 a 07/05) + de mayo, vuelve a caminar QTc base:
422 ms. Muy buena evol postto pero
con patrén auscultatorio de remodela-
cion fibrdtica (crepitantes tipo velcro).
- Asintomética desde 7 de mayo

- PCR 22/05/2020: POSITIVO EF:

Sat 96 %y FC 81T 36 eupneica, BEG
sonriente. AP: Persiste mejoria (estdn
desapareciendo los crepitantes tipo
velcro en base auscultados dias
previos sugerentes de remodelacién
pos-COVID-19).

« Sin cambios, sigue mejorando, inclu-
so ya sin corticoides.

QTcF 422 ms

JD: COVID-19 con componente clinico
de neumonia y buena respuesta
inicial al tratamiento

1. Plantear fisioterapia de recupera-
cién funcional. Continuar.

2. Clexane hasta el 4 de junio”

*Trigje clinico: 1. Fase viroldgica (candidato a tratamiento especifico COVID-19 +- derivacion, avisar a familiares). 2. Fase de distrés o pre mortem (candidato a derivacion,
tratamiento de distrés, sedacidn o confort, aviso a familiares). 3. Asintomético o vigilancia estrecha para manejo previo a una situacién de distrés donde se plantea uso de
HBPM o corticoides en caso de aparicion de crepitantes.

**Derivacion, tto. distrés (O2+Corticoides), sedacion, HBPM (preventivo o terapéutico), otros.
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SARS-CoV-2

ABREVIATURAS Y DEFINICIONES

ACE2
AEMPS

APS
CLIA
COVID-19

Ct

EAP
EAR
ELISA
EPI
FC
FDA
FiO
FR
HBPM
HCca
IL-6
IAM
ICs
LFIA
LPV/r
N
NACO
qPCR

2

QTc
PCR

RdRp

RR. HH.
SARS-CoV-2

SatO,
SDRA
TEP
TVP
PaO
VIH

2

Enzima convertidora de angiotensina de tipo 2. Del inglés, angiotensin-converting enzyme Type 2

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios; érgano regulador en Espafia, vinculado
a la Agencia europea del medicamento (EMA, European Medicines Agency)

Atencidn Primaria de Salud
ChemiLuminescent Inmunoassay

Enfermedad sistémica con manifestaciones predominantemente respiratorias causada por la
infeccion por el SARS-CoV-2

Del inglés Cycling time. Indica los ciclos de PCR que son necesarios para detectar el ARN virico;
un Ct mayor implica mas tiempo hasta un resultado positivo y, por tanto, una menor carga viral, y
viceversa

Equipo de Atencion Primaria

Equipo de Atencidn a las Residencias
Enzyme Linked Immunoassay

Equipo de proteccion individual
Frecuencia cardiaca

Food And Drug Administration; érgano regulador de medicamentos de Estados Unidos
Fraccion inspirada de oxigeno
Frecuencia respiratoria

Heparina de bajo peso molecular
Hidroxicloroquina

Interleucina 6

Infarto agudo de miocardio

Institut Catala de la Salut

Lateral Flow Immunoassay
Lopinavir/ritonavir

Numero

Nuevos anticoagulantes orales

PCR cuantitativa. En el caso del SARS-CoV-2, se trata de una PCR semicuantitativa en la que la
carga viral se estima de forma indirecta a partir del nimero de ciclos o Ct

Intervalo QT corregido.

Reaccién en cadena de la polimerasa. Del inglés Polymerase Chain Reaction (test de biologia
molecular que detecta, en este caso, la presencia de ARN viral del SARs-CoV-2)

Polimerasa de ARN dependiente de ARN (del inglés RNA-dependent RNA-polymerase), enzima que
permite la replicacién del ARN del SARS-CoV-2

Recursos humanos

Coronavirus causante de la pandemia de 2020, del inglés Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2.

Saturacion de oxigeno

Sindrome de distrés respiratorio del adulto, en inglés SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)
Tromboembolismo pulmonar

Trombosis venosa profunda

Presidn parcial de oxigeno en sangre arterial

Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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SARS-CoV-2

Coronavirus (CoV)
= Amplia familia de virus RNA monocatenarios

= Virus zoonéticos:
= Muy extendida en el reino animal, incluidos camellos, vacas, gatos y murciélagos: enfermedades
respiratorias, entéricas, hepaticas y neuroldgicas
= Transmision desde animales por contacto directo o indirecto a humanos
= Se han identificado siete CoV humanos (HCoV), capaces de infectar a los humanos
= CoV humanos comunes: HCoV-OC43 y HCoV-HKU1 (betaCoV del linaje A); HCoV-229E y
HCoV-NL63 (alphaCoVs).
= Subgrupo de Bcoronavirus (vasos graves epidémicos): MERS-CoV. SARS-CoV, SARS-CoV2
= Transmision en humanos por contacto estrecho (directo e indirecto)
= 2% de la poblaciéon son portadores saludables de un CoV
= Responsables del 5% al 10% de las infecciones respiratorias agudas.

Espectro clinico variable
o Asintomaticos
o Infeccion respiratoria aguda leve (“catarro”), autolimitado, patrén estacional en

invierno

e Epidemias einfeccion respiratoria baja con gravedad clinica variable
o Neumonia +/-grave
o Sindromes respiratorios severos:
m  Sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV)
m Sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV).
m  Neumonia grave por 2019-nCoV (SARS-CoV2)
m Letalidad variable (1-35%)
o Nosedispone de vacuna, ni tratamiento especifico

Brotes de Coronavirus graves en humanos

Sindrome respiratorio de Oriente Medio Sindrome respiratorio agudo severo
(MERS-CoV) (SRAS-CoV)
e |nicio: Arabia Saudita (2012) e Inicio: China (2002)
e Extension: 27 paises (no Espafia) e Extension: 26 paises (1 caso en Espaiia)
e 2500 casos e 8000 casos
Transmision Transmision
e |Interhumana (contacto estrecho) e |nterhumana (contacto estrecho)
e Animal a humanos: e Animal a humanos:
e Dromedarios (Arabia Saudita, Egipto, Oman, e Gatosciveta
Qatar) e Origen: murciélagos de herradura
e Origen: ;murciélagos?
35% Letalidad 10% letalidad
> En casos de morbilidad) >50% en > 65 afos

MERS-CoV: OMS. 2019, Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/middle-east-respiratory-syndrome-coronavirus-{mers-cov)
WHO Global Conference on Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS). 17 - 18 June 2003 OMS. 2003. Disponible en:
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Coronavirus SARS-CoV-2

» Pertenece ala especie de SARSr-CoV (coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave)

» Betacoronavirus (uno de los cuatro géneros de la familia Coronaviridae ), virus ARN grandes
* ldentidicado el 7 de enero de 2020

+ Causalaenfermedad COVID-19

« Comparte siete proteinas no estructurales con el virus causante del SARS-CoV (82% de identidad de
nucleotidos con el del SARS-CoV)

» Penetralas células a través del receptor de la enzima convertidora de angiotensina Il (ACE2), como
SARS-CoV. Transmisién zoondtica independiente de SARS-CoV y SARS-CoV2

» Preferencia por vias respiratorias bajas y altas (SARS-CoV por las vias bajas)
» Reservorio: murciélago

« Animal hospedador intermediario: pangolin?

+ Sensible alos rayos ultravioleta y al calor

« Seinactiva por solventes lipidicos que incluyen éter (75%), etanol, desinfectante que contiene cloro, acido
peroxiacético y cloroformo, excepto la clorhexidina

Zhou P, et al. Nature. 2020;10.1038/s41586-020-2012-7. Disponible en: https://www.nature.com/articles/s41586-020-2012-7.pdf

Coronavirus SARS-CoV-2 (31/12/2019-28/01/2020)

31 de diciembre de 2019 20 de enero de 2020

Confirmado el contagio entre humanos.
27 casos de neumonia de etiologia
desconocida, incluyendo siete casos graves,
en un mercado de pescado y animales en la
ciudad de Wuhan.

23-25 de enero de 2020
Inicio de las medidas de contencidn, confinamiento y limitacién de
movimientos en China.

13 de enero de 2020 28 de enero de 2020
Primer caso fuera de China. La OMS informa Transmisidn en Alemania, 1 caso contagiado
de que se ha registrado en Tailandia el primer dentro del pais [+]

caso fuera de China: una mujer con neumonia

leve que regresaba de un viaje a Wuhan. . i
22:30h: 3 casos mas en la misma empresa
(Webasto) Baviera.

Li Q, Guan X, Wu P, et al. Early Transmission Dynamics in Wuhan, China, of Novel Coronavirus-Infected Pneumonia [published online ahead of
print, 2020 Jan 29]. N Engl ] Med. 2020;10.1056/NEJM0a2001316. Disponible en: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a2001316

Coronavirus SARS-CoV-2 (31/01/2020..)

31 de enero de 2020

PRIMER caso en Espafia (La Gomera),
relacionado con los casos alemanes.

4 Consulta ldé informes actualizados
en el Ministerio de Sanidad []

9 de febrero de 2020

SEGUNDO caso en Esparia (Mallorca).

MSCBS. Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES) Alertas en Salud Publica de actualidad
Enfermedad por nuevo coronavirus, COVID-19. [+]

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comuni




SARS-CoV-2

Epidemiologia

Infografias
(Updates)

SANIDAD

Profesionales

noBE:=0 W Castellano
% sncos . ovosoano (@) siox ascreoreca. [T

et 01652

Situacion actual

Cifras a las 18h del 10/03/2020

15.651

1.639

casos

1114.600

casos

confirmados en
Espaiia

confirmados en
Europa

| confirmados en
el mundo

Ld MSCBC: Situacion actual

L3 Coronavirus COVID-19 Global Cases

by Johns Hopkins CSSE

‘ﬁi: European Centre for Disease Prevention and Control

ecoc

W AlltopicsAtez.

Coronavirus Cases:

A4 0 :,J“ Q

Deaths:
4,269

Lo WordIMeter COVID-19
CORONAVIRUS OUTBREAK

R T e o
< conot Situation update for the EU/EEA and the UK, as
Lanat s of 10 March 2020 08:00

el oot ===

Setastion upadate woridwide

Event background
Firsk assessment

Preparedness

Survedance
As

Laboratory support

L2 ECDC: Situation update for the
EU/EEA

Global Regions v

g#« World Health
¢ % 7 Organization

ﬁ Health Topics + Countries « Newsroom

Home | Emergencies | Diseases / Coronavirus disease 2019 | Situation reports

Coronavirus disease (COVID-2019) situation reports

L2 Coronavirus disease (COVID-2010)
situation reports




Informacion clinica

5° programa de manejo en China [#]

e Las gotas respiratorias y la transmisién por contacto son las principales rutas de transmision. Las rutas de
transmisién como aerosoles y tractos digestivos alin no se han aclarado.

e  Ajuzgar por los casos actuales, la mayoria de los pacientes tienen un buen pronéstico, y algunos pacientes
estan gravemente enfermos.
El prondstico para los ancianos y aquellos con enfermedad crénica subyacente es pobre.
Los sintomnas de los casos infantiles son relativamente mas leves.
Vale la pena senalar que los pacientes graves y criticos pueden ver fiebre leve o media, o incluso fiebre
clara, en el curso de la enfermedad.

e Los pacientes de forma ligera se manifiestan solo como fiebre baja, ligera falta de energia, etc., sin
inflamacién pulmonar

The Epidemiological Characteristics of an Outbreak of 2019 Novel
Coronavirus Diseases (COVID-19) — China, 2020 [#]

72.314 pacientes

Confirmados 44.672 (61,8%) o Comorbilidad: 26% Sanitarios infec 3.019
Sospechosos (22.4%) Clinica Leve: 80,9% * HTA, 12,8% Confirmados 1.716
Clinicamente diagnosticados e Severo: 13,85 *DM5,3% Fallecieron 0.3%
(14,6%) Critico: 4,7% = EPOC 2,4% '
Asintomaéticos (1,2%)

Tasa de letalidad:

= Enf.CV 10,5% Sin comorbilidades: 0,9%
Comorbilidades:

30-79 afios Tasa global letalidad: 2,3%
Hubei (n = 44,672): 74,7% : m:‘r’;:?fﬁ/% Diabetes 7,3%
Hombres : 51.4% a ) > gt Enf Respiratoria 6,3% = HTA 39,7%

280 anos: 14,8% B
pt > HTA 6% = Enf cardiovasc 22,7%
Criticos 49% Cancer 5.6%

1023 muertes entre 44672

China CDC Weekly Todos los casos de COVID-19 informados hasta el 11 de febrero de 2020 en provincia de Hubei, China

Vital Surveillances: The Epidemiological Characteristics of an Qutbreak of 2019 Novel Coronavirus Diseases (COVID-19)-China, 2020. China
CDC Weekly 2020, 2(8): 113-122. Disponible en: http://weekly.chinacdc.cn/en/article/id/e53946e2-c6c4-41e9-9a9b-fea8dblagf51

Tasas de pacientes, muertes y letalidad, asi como el tiempo observado y la mortalidad para n = 44,672
casos confirmados de COVID-19 en China continental al 11 de febrero de 2020.

[Global ]

44672 1,023 (2,3%) 661,609
Edad (aios
[ 09 000 ] 416 (0.9) - 4,383
[ 1019 00| 549 (1.2) 1(0.1) 6,625
[ 2020 0000 | 3,619 (8.1) 7(0.7) 53,953
EE 7,600 (17.0) 18 (1.8) 114,550
[ 4040 00| 8,571 (19.2) 38 (3.7) 128,448
[ 5059 00 | 10,008 (22.4) 130 (12.7) 151,059
[ 6069 000 | 8,583 (19.2) 309 (30.2) 128,088
3,918 (8.8) 312 (30.5) 55,832
E 1,408 (3.2) 208 (20.3) 18,671
[Masculino | 22,981 (51.4) 653 (63.8) 342,063
[Femenino | 21,691 (48.6) 370 (36.2) 319,546
2,683 (12.8) 161 (39.7) 42,603
1,102 (5.3) 80 (19.7) 17,940
873 (4.2) 92 (22.7) 13,533
511 (2.4) 32(7.9) 8,083
107 (0.5) 6 (1.5) 1,690
15,536 (74.0) 133 (32.8) 242,948
| Missing | 23,690 (53.0) 617 (60.3) 331,843

Modificado de: China CDC Weekly 2020, 2(8): 113-122. Disponible en:
http://weekly.chinacdc.cn/en/article/id/e53946e2-c6c4-41e9-9a9b-fea8db1a8f51
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SARS-CoV-2

41 hospitalizados expuestos al mercado

THE LANCET de mariscos de Huanan con neumonia
—_—}
Clinical features of patients infected with 2019 novel « Edad: 49 afios (41-58), 73% Hombres

« 32% comorbilidades (DM 20%, HTA 15%)

coronavirus in Wuhan, China + Fiebre (98%), tos (76%), disnea (55%),

Chaolin Huang”, Yeming Wang*, Xingwang Li*, Lili en*, fianping Zhao", ¥i Hur, Li Zhang, Guohui Fan, fiuyang Xu. Xiaaying Gu, mialgia o fatiga (44%]), esputo (28%)
Zhenshn Cheng, Ting Yu, fioan Xia, Yuan Wei, Wenjuan W, Xuele Xie, Wen Yin, Hui Li. Min Li, Yon Xioo, Hong Geo, Li Gue, jungang Xie.
Guangfie Wang, Rongmeng fiong, Zhancheng Gao, Qi fin, fianwel Wang, Bin Coo?

+ Fallecieron 15%

99 pacientes con neumonia 2019-nCoV
49 exposicion al mercado de Huanan.

Epidemiological and clinical characteristics of 99 cases of » Edad: 55 afios (21-82), 68% Hombres
+ 51% comorbilidades

2019 novel coronavirus pneumonia in Wuhan, China: « Fiebre (83%), tos (82%), disnea (31%)
adescriptive study mialgia o fatiga (11%]),

- a, i
Nanshan Chen”, Min Zhou”, Xuan Dong”, fieming Qu”, Fengyun Gong, Yang Han, Yang Qiu, finghi Wang. Ying Liu, Yuan Wi, fia‘an Xia, Ting Yu, 75% n_eumonia bllateral
Xinxin Zhang, Li Zhang + Fallecieron 11%

*
07|@n.‘a(lmt1‘ln‘qalmuh’anuq for the Criticatly 1IE Patient o P | i . 56 aﬁos (42_68)' 543% hombres
Clinical Characteristics of 138 Hospitalized Patients With E 3_2% comorbllldaf:les (DM 20%’ HTA 15%)
2019 Novel Coronavirus-Infected Pneumonia in Wuhan, « Fiebre {98,6%]. disnea (69‘6/%], tos (5 9.4%)
China + 72% morbididad en casos criticos
JAMA Network e » Ingresoen UCI 26%, fallecieron 4,3%

M blishe nlin. £ pri ” _JAMA_ 2020 mora 220201585,
1099 pacientes con Covid-19 confirmados
en552 hospitales en 30 provincias (China)

b NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

» Mediana de edad 47 afios (!5 a58).0,9% < 15 afios

» 58,1% Hombres

- - . + 23,7 % comorbilidades

e ot s + Fiebre (43.8% al ingreso, 88.7% en hospitalizacion), tos

Disease 2019 in China (67.8%)

« Medianade P incubacion fue: 4dias(2a 7).

« 5,0% ingresaron en UCI, 2,3% se sometierona
ventilacion mecanica invasiva y | 1,4% fallecieron.

“ ORIGINAL ARTICLE ”

“NEW ENGLAND
TOURNAL « MEDICINE

Guan WJ, Ni ZY. Hu Y. et al. Clinical Characteristics of Coronavirus Disease 2019 in China [published online ahead of print. 2020 Feb 28]. N
1] s N 4

% r MEW ENGLA

e THE LANCET THE LANCET o )
Clinica 9

Numero de casos 41 99 138 1.099
Co-morbilidades 32% 33% 46% 23,7%
(HTA, DM,

Cardiovasculares)

Transmision 1 claster familiar? - 40 sanitarios
persona-persona 17 ingresados

Contacto Wuhan 44%2 49% 8,7% 72,3%

Dias desde inicio sintomas:

- Hasta ingreso (PI) 5(1-8) - 7 (4-8) ‘

- Hasta disnea / neumonia 8(5-13) - 5(1-10)- 3(1-6)
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comorpilidades de Los Casos connrmados ae COUvVID-19

Comorbilidades Chen et al Wang et al Guan etal China-CDC
(n=99) (n=138) (n=1.009) (n=44.672)
Cualquiera 51,0 46,4 2352 26
Hipertension ND 31,2 14,9 12,8
EPOC ND 29 sk 2,4
Diabetes /otras 13,0 10,1 7,4 5,3
Enfermedades cardiovasculares 40,0* 14,5 2,5 4,2
Enfermedad cerebrovascular 5.1 1,4 ND
Céncer 1,0 7:2 0,9 0,5
Enfermedad renal crénica ND 2,9 0,7 ND
Inmunosupresion ND 1,4 0,2 ND
Enfermedad digestiva 11,0 ND ND ND

* Incluye Enfermedad cerebrovascular, ND: sin datos

Clinica THE LANCET THE LANCET Mgim
Fiebre (38-39°C) 98% 83% ©986%  438%(88.7%
eningreso)

Tos seca 76% 82% 59,4% 67,8%
Mialgias 44% 11% 34,8% 14,9%
Disnea 55% 31% 31,2% 18,7%
Fatiga - - 69,5% 38,1%
Expectoracion 28% - 26,8% 33,7%
Qdinofagia = 5% 17.4% 13,9%
Cefalea 8% 8% 6,5% 13,6%
Hemoptisis 5% B - 0,9

Diarrea 3% 2% 10,1%? 3,8%

LA First chest x-ray

—

Figure 1. Radiographs of the Father's Chest.

Shown are chest radiographs obtained at admission 23,9 % sin alteraciones radiogréficas
(Panel A) and on day 3 (Panel B), day 5 (Panel C), and

day 6 (Panel D) after admission.
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' SARS-CoV-2

Laboratorio

Linfopenia <1000/1500 (63-82%)

Dimero D aumentado (UCI)

Troponinas aumentadas (isquemia)

“tormenta citoquinica” (aumento IL 2, 7, 10, etc) en pacientes UCI

EnglJ Med. 2020:10.1056 NEJMoa2002032
Wanag D, Hu B. Hu C. et al. Clinical Characteristics of 138 Hospitalized Patients With 2019 Novel Coronavirus-Infected Pneumonia in

WAl Ahina Fncobklinhad Anlicma ahand Af mvind ANAN Ak 71 IARA ANANAN ANNAA finn~n ANANNA ACOL

Seriede Chen et Serie de Guan

al (n=99) et al (n=1.099)
Hematimetria rutinaria
Leucocitosis 24,0 5,9
Leucopenia 9,0 33,7
Neutrofilia 38,0 ND
Linfopenia 35,0 82,1
Trombopenia 12,0 36,2
Trombofilia 4,0 ND
Anemia 51,0 ND
Coagulacion
TTP disminuido 16,0 ND
TTP prolongado 6,0 ND
TP disminuido 30,0 ND
TP prolongado 5,0 ND
Dimero D elevado 36,0 46,4
Bioquimica
Hipoalbuminemia 98,0 ND
AST elevada 35,0 22,2
ALT elevada 28,0 213
Hiperbilirrubinemia 18,0 10,5
BUN elevado 6,0 ND
Creatinina elevada 3,0 1,6
CK elevada 13,0 13,7
Mioglobina elevada 15,0 ND
LDH elevada 76,0 41,0
Hiperglucemia 52,0

.Zhou M. Dong X, et allLancet. 2020:395(10223):507-513.
L) Ni ZY HuY. et al N Engl J Med. 2020: 10 1056 NEJM032002032




Tratamiento

Tratamiento SARS-CoV2

e No existe un tratamiento especifico para esta enfermedad hasta la fecha . individualizar

e Asegurar untratamiento de soporte precoz de la dificultad respiratoria, hipoxemia o shock.

e Antimicrobianos empiricos para tratar los posibles agentes etiolégicos del SDRA

e Inhibidor de la neuraminidasa si existe circulacion local del virus de la gripe u otros factores
de riesgo para gripe

e No administrar corticoesteroides sistémicos de forma rutinaria para el tratamiento del
SDRA o de laneumonia viral

e Tratamientos especificos en estudio:

[e]

[¢]

[e]

[e]

[e]

Andlogos de nucledsidos: ribavirina, favipiravir, remdesivir
Inhibidores de la neuraminidasa: oseltamivir oral
Inhibidores de la proteasa: lopinavir/ritonavir
Anticuerpos monoclonales

Otros: péptido de fusion (EK1), el abidol (inhibidor de la quinasa), los inhibidores de la sintesis de
ARN (como el TDF, 3TC),

World health Organization. Clinical management of severe acute respiratory infection when novel coronavirus (nCoV) infection is
suspected [Internet]. 2020 ene

Tratamiento utilizado en diferentes series

Ventilacién mecanica (10%)
Corticoterapia (22%)
Antibidticos empiricos (moxifloxacino, ceftriaxona, azitromicina)

Oseltamivir (93%)

Med. 2020:10.1056/N EJMoa2002032
Wang D, Hu B, Hu C. et al. Clinical Characteristics of 138 Hospitalized Patients With 2019 Novel Coronavirus-Infected Pneumonia in Wuhan

China [published online ahead of print, 2020 Feb 7]. JAMA. 2020:10.1001/jama.2020.1585.

Actualizado: 2020/marzo/04
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' SARS-CoV-2

. 7

Transmisidon

Mecanismo de transmision animal-humano (A-H)

o Desconocido
o Serpientes?
o Murciélagos
o Pangolino

e Posible contacto directo con los animales infectados o sus
secreciones

Mecanismo de transmision humano-humano

A través de las secreciones de personas infectadas
Por contacto directo con
o Gotas respiratorias > 5 micras (capaces de transmitirse a distancias de hasta 2 metros)

o Manos o los fémites contaminados con la secreciones, seguido del contacto con la mucosa de la boca,
nariz u ojos

o Los coronavirus humanos pueden permanecer activos en superficies inanimadas hasta 9 dias. A
temperaturas 230°C la supervivencia es mas corta

e Nose hademostrado transmision aérea o por aerosoles n el brote de SARS-CoV-2 en China

e Podriaocurrir durante la realizacion de procedimientos médicos invasivos del tracto
respiratorio

e Noexisteevidencia de transmisién por heces

e Loscasos asintomaticos tuvieron poca relevancia en la dindmica de la transmisién

Fernandez E. et al. INFORME TECNICO: Enfermedad por coronavirus, COVID-19. Versién 2; 9 de marzo 2020 MSCBS.
5 : inacion de:Al E S Banitarioc

ascella M. et al. Featu i i
[Internet]. Treasure Isla

nd (FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan

Type of surface Virus Strain / isolate Temperature Persistence
Acero MERS-CoV Isolate HCoV-EMC/2012 20°C/ 30°C 48h/8-24h
HCoV Strain 229E 21°C 5d
Aluminio HCoV Strains 229E and OC43 21°¢ 2-8h
Metal SARS-CoV Strain P9 RT 5d
Madera SARS-CoV Strain P9 RT 4d
SARS-CoV Strain P9 RT 4-5d
Fapsl SARS-CoV Strain GVUS109 RT <5min,3h,24h
cri SARS-CoV Strain P9 RT 4d
T HCoV Strain 229E 21°C 5d
SARS-CoV Strain HKU39849 22°-25°C <5d
10
N MERS-CoV. Isolate HCoV-EMC/2012 s S
Flisico SARS-CoV Strain P9 RT 4d
SARS-CoV Strain FFM1 RT 6-9d
HCoV Strain 229E RT 2-6d
PVC HCoV Strain 229E 21°C 5d
Gomade silicona HCoV Strain 229E 21°C 5d
Guante quirtrgico (latex) HCoV Strains 229E and OC43 21°C =8h
Bata desechable SARS-CoV Strain GVU6109 RT 1h,24h,2d
Ceramica HCoV Strain 229E 21°C 5d
Teflon HCoV Strain 229E 21°C 5d

ion with biocidal agents, Jor
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Clasificacion de las mascaras FFP

! : Reduction of viral
Biocidal agent Concentration Virus Strain/isolate Exposure time infectivity (Iog, )

71% TGEV Unknown 1 min 35
71% MHV Unknown 1 min 20
T0% TGEV Unknown 1 min 3.2
Ethanol 70% MHV Unknown 1 min 3.9

70% HCoV Strain 229E 1 min >3.0
62% TGEV Unknown 1 min 4.0
62% MHV Unknown 1 min 2.7

Benzalkoniumchloride 0.04% HCoV Strain 229E 1 min <30

0.5% HCoV Strain 229E 1 min >3.0

0.1% HCoV Strain 229E 1 min >30
Sodium hypochlorite 0.06% TGEV Unknown 1 min 04
0.06% MHV Unknown 1 min 0.6

0.01% HCaV Strain 229E 1 min <30

Glutardialdehyde 2% HCoV Strain 229E 1 min >30
0.55% TGEV Unknown 1 min 23
Srthepiiadetyte 0.55% MHV Unknown 1 min 17

. Vapor of unknown . _E
Hydrogen peroxide Pl TGEV Purdue straintype 1 2-3h 49-53

Pueden desactivarse en un minuto mediante desinfeccion de la superficie con etanol al 62-71%, peroxido de
hidrégeno al 0,5% o hipoclorito de sodio al 0,21%"

SARS-CoV2 ROv= 2,2 (1,4-3,9)

Transmisibilidad similar al SARS (R0 = 2-3) y superior a MERS (R0 = 0.7)
Tasa de ataque): 30%,-el 60%

100 © Vi
© Pestebubénica RO:2,5
e Letalidad : 2%

g Gripeespaicls @ @ SARS
=
g @ covio19
g 1
@
o
@
5 © Gripe estacional © varicels
£

0.01

[+] 1 2 3 a 5 6 7
Numero basico de reproduccién

de febrerode 2020

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




SARS-CoV-2

Transmision (Periodo de incubacion [PI])

Pl=5,7 dias (4,1-7) , 95% percentil 12,5 dias
Pl estimado? en casos importados (88) entre 20-28 enero:
o 6,4d(5,6-7,7) conunrangode 2,5a 11,1 dias
e Rango del PI(0-24)

Virus en heces: Transmision fecal-oral?

o First Case of 2019 Novel Coronavirus in the United States [+]
o Fecal matter of patients tests positive for coronavirus [+]
o  Enteric involvement of coronaviruses: is faecal-oral transmission of SARS-CoV-2 possible? [+]

ECDC. Outbreak of acute respiratory syndrome associated with a novel coronavirus. China: first local transmission in the
EU/EEA - third update. 31 January 2020. ECDC: Stockholm; 2020.

Transmision de enfermedades infecciosas

Tipo Producto contaminante Contagiosidad
Goticulas: gotas evaporadas a partir de las ¢ Muy ligeras, tardan en sedimentgr, permanecen en el
. secreciones respiratorias de infectados, de aire durante Iafgos periodos de tiempo y pueden
Aérea - . . trasladarlos lejos
tamafio <5 micras) o de particulas de polvo oo
Le contienen el agente infeccioso e Inhalados (inspirados) por otras personas y llegar a su
q g tracto respiratorio inferior
S
N Gotas de gran tamafrio (>5 micras) e Nosesuspenden en el aire
1
> Gotas expulsadas por el enfermo a través de » Viajan normalmente a distancias < 1 metro
(@) secreciones respiratorias (toser, e Contagio por contacto estrecho con enfermo al impactar
@) estornudar, hablar) en las mucosas nasal, faringea o conjuntival
: > g )
& . . , e Contacto directo con el paciente (piel, sangre o fluidos)
Secreciones contaminantes de vias N . ) -
< Contacto respiratorias. heces. orina v otros fluidos e Deforma indirecta (a través de objetos o superficies
w) P ’ ’ y contaminadas).

SARS-CoV podia transmitirse a través de gotitas y mediante microaerosoles en determinados Procedimientos
Generadores de Aerosoles (PGA): intubacién y extubacién endotraqueal (sola o asociada a RCP o broncoscopia)
aspiracion de secreciones respiratorias, realizacién de broncoscopias, ventilacién mecanica no invasiva BIPAP,
aerosolterapia, induccién de esputo, autopsias

Mascarillas

= Protege a los demis: = Protege de fuera hace adentro (al usuario):

« Filtran las particulas emitidas por el usuario, filtran particulas y aerosoles liquidos presentes en
de dentro afuera, de microorganismos que el medio ambiente (aire), impidiendo que sean
estan normalmente presentes en la boca, inhaladas por el usuario
nariz o garganta = Seglin la eficacia de filtracién la mascarilla es de

= Efectividad = 95% para caEturar las gotitas clase1,203:
de aerosol, que contienen bacterias que = FPP1 (eficacia de filtracion 78%)
pueden emitir el usuario « EPP2 (eficacia de filtracion 92%)

; ,. i ; = FPP3 (eficacia de filtracion 98%)
= Protege al usuario de salpicaduras de fluidos : .
bioléggico‘s.w P = Las mascarillas con véalvula de exhalacién para
facilitar la respiracion (tareas largas)
= AISLAMIENTO de enfermedades de = AISLAMIENTO de enfermedades de Transmision
transmisién por GOTAS: cuando se vaya a AEREA (o por aerosoles) (FFP2)

estar a <1 metro del paciente.
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Clasificacion de las mascaras FFP

Tipo % EF° Tipo % EF°®
FFP1 78%
FFP2 92%
N95 95%
FFP3 ii 98% B
N99 99%
N100 99,7%

2% EF = Eficacia de Filtracién Minima = % de filtracién minima de particulas aéreas con tamafio = 0,3 pm.

T LA I I I AN I W I I Wi biel 11 1WA WAl Wi 1 1 0

Tobla Il - Indicaciones de uso de mascarillas quirdrgicas y de mascaras FFP en las precauciones de aislamiento de los centros sanitarios™®

Precauciones
de aislamiento

Usar mascarilla quirirgica

las qu realizan di o en Usar mascarilla q a Usar mé. de
it ar en una habi de traslado en ambul °°J°‘ “"’rm Yy s aé <1metra dei.uacname_ respiratoria FFP2
las que alizan proced ] s de Usar méscara de proteccién
dencia de que sciena la ision de patbgenos cat “: i asp Illﬂ Iu sda® Usarmas co Usar mascarilla quirdrgica FFP3*
=5 z i
Situnciones en las que liza mmam.nmuw ﬁmm:enmcuﬂ
de que lat “'*Dl“-— St caling u!mampuiarhvfnmsmmfona Usar méscara de p i Usar mé: s
WMOWIM d jon ar o del respiratoria FFP2* respiratoria FFP3**"
mMHanMahmﬂmmMﬂlmkvaW

Precauciones de transmision por gotas y por

contacto
PRECAUCIONES DE CONTACTO DIRECTO

» Aislamiento en habitacion individual

* Restriccién de visitas, nunca debera haber mas de un
familiar en la habitacién

+ Lavado de manos con jab6n antimicrobiano o
antiséptico o solucién hidroalcohélica, después del
contacto directo con personas enfermas o su entorno

* No se necesita ninguna precaucién especial para el
lavado de platos, vasos, tazas y otros utensilios
(lavado con agua caliente y los detergentes usados en
los lavavajillas)

» limpieza diaria y desinfecciéon de habitaciény
superficies contaminadas con lejia en una
concentracion 1/10 (1 parte de lejiay 9 de agua)

PRECAUCIONES EN LA TRANSMISION POR GOTAS
Aislamiento en habitacion individual
Restriccion de visitas, nunca deberd haber mas de un
familiar en la habitacion
Lavado de manos con jabén liquido, normal {no
antimicrobiano), PH neutro o realizando un
frotamiento de manos con gel hidroalcohol, después
del contacto directo con personas enfermas o su
entorno
Mascarilla quirtrgica para visitas (que vayan a estar a
menos de un metro) y el enfermo cuando esté en
presencia de visitas
Lavado de platos, vasos, tazas y otros utensilios y
limpieza y desinfeccién de la habitacion como en
CONTACTO DIRECTO
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SARS-CoV-2

Recursos

DESACTIVANDO RUMORES contra el 2019-nCoV

= Los coronavirus NO se propagan a grandes distancias a través del aire. Las goticulas respiratorias
llegan hasta 1 metro de distancia de una persona que tose o estornuda.

= MUY BAJO riesgo de infectarse por el contacto con objetos, como monedas, billetes o tarjetas de
crédito (Puede sobrevivir en una superficie durante unas horas o un poco mas)

= Es seguro recibir una carta o un paquete procedentes de China

= NO Se puede matar el nuevo coronavirus en 30 segundos con un secador de manos

= NO reutilizar una mascarilla N95, lavarla, ni esterilizarla con un desinfectante de manos
= NO PUEDE transmitirse a través de picaduras de mosquitos

= NO hay ninguna prueba de que el nuevo coronavirus infecte a animales de compafia como los
perrosy los gatos

= Lacocaina NO PUEDE proteger frente al nuevo coronavirus
= Laorinainfantil NO PUEDE proteger frente al nuevo coronavirus
= El frioylanieve NO PUEDEN matar el 2019-nCoV

Recursos bibliograficos

THE LANCET  https://www.thelancet.com/coronavirus

e  Clinical course and outcomes of critically ill patients with SARS-CoV-2 pneumonia in Wuhan, China: a single-centered,
retrospective, observational study [+]

e  Clinical characteristics and intrauterine vertical transmission potential of COVID-19 infection in nine pregnant women: a
retrospective review of medical records [+]

+«  Nowcasting and forecasting the potential domestic and international spread of the 2019-nCoV outbreak originating in
Wuhan, China: a modelling study [+]

¢  Epidemiological and clinical characteristics of 99 cases of 2019 novel coronavirus pneumonia in Wuhan, China: a descriptive
study [+]

e Genomic characterisation and epidemiology of 2019 novel coronavirus: implications for virus origins and receptor binding [+]

e  Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China[+]

e  Afamilial cluster of pneumonia associated with the 2019 novel coronavirus indicating person-to-person transmission: a study
of afamily cluster [+]

e  Clinical course and risk factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective cohort study

[+]

SARS-CoV-2 Viral Load in Upper Respiratory Specimens of Infected Patients [+]
Evidence of SARS-CoV-2 Infection in Returning Travelers from Wuhan, China [+]
Journey of a Thai Taxi Driver and Novel Coronavirus [+]

Supplement to: Rothe C, Schunk M, Sothmann P, et al. Transmission of 2019-nCoV
infection from an asymptomatic contact in Germany [+]

Transmission of 2019-nCaoV Infection from an Asymptomatic Contact in Germany [+]
e Early Transmission Dynamics in Wuhan, China, of Novel Coronavirus-Infected
Pneumonia [+]

Importation and Human-to-Human Transmission of a Novel Coronavirus in Vietnam [+]
A Novel Coronavirus from Patients with Pneumonia in China, 2019 [+]

First Case of 2019 Novel Coronavirus in the United States [+]

™ NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE
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« Novel Coronavirus Infection in Hospitalized Infants Under 1 Year of Age in China [+]

e  Clinical Characteristics of 138 Hospitalized Patients With 2019 Novel Coronavirus-Infected
Pneumonia in Wuhan, China [+]

e Epidemiologic and Clinical Characteristics of Novel Coronavirus Infections Involving 13 Patients
Qutside Wuhan, China [+]

medRyiv

e @ Clinical characteristics of 2019 novel coronavirus infection in China [£]

Coronavirus: rolling out community testing for covid-19 in the NHS [+]
Coronavirus: home testing pilot launched in London to cut hospital visits and ambulance use [+]

Persistence of coronaviruses on inanimate surfaces and its inactivation with biocidal agents [+]
Diagnosis and treatment recommendations for pediatric respiratory infection caused by the
2019 novel coronavirus [+]

Diagnosis, treatment, and prevention of 2019 novel coronavirus infection in children: experts’
consensus statement []

Fighting the novel coronavirus: the publication of the Chinese expert consensus on the perinatal
and neonatal management for the prevention and control of the 2019 novel coronavirus
infection (First edition) [+]

Arapid advice guideline for the diagnosis and treatment of 2019 novel coronavirus
{2019-nCoV) infected pneumonia (Standard version) [+]

The mental health of medical workers in Wuhan, China dealing with the 2019 novel coronavirus

[£]

Biblioteca Virtual en Salud Espana

e TemaCOVID-19[#]

Recursos del Ministerio de Sanidad

Documents téenico Maneo domiciliario de casas en ivestigacn,

a s i ot d i
== =
AT £N AENCIGN Primarta de pacientes can robables o confitmados de COVID-19

cownp-19 INFORME TECNICO

Enfermedad por coronavirus, COVID-19
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COVID-19
DUDAS RAZONABLES Y CERTEZAS: ABRIL DE 2020

Javier Arranz lzquierdo. GdT de Enfermedades Infecciosas de la SoMaMFyC
José Maria Molero Garcia. GAT de Enfermedades Infecciosas de IBAMFiC
Jesus Redondo Sanchez. GAT de Enfermedades Infecciosas de la SoMaMFyC
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Epidemiologia

Perfil de casos SARS-CoV2 notificados en Espana

169.496 casos de COVID-19 en Espafia
+ Ligero predomino de mujeres en cuanto a nimeros de casos: 52,2%.
+ Varones: mayor tasa de hospitalizaciones (1,5:1), ingreso en UCI (2,5:1) y muerte (:75,1)
+ Edad media:: 60 afos (46-75). 58 (44-75) en mujeres y 62 (49-76) en varones
+  48,7% hospitalizados de confirmados
+ Neumonia:59,5%
+ Necesidad de ventilacion mecdnica :7%
+ Letalidad:7,6%
* Prevalencia de enfermedad de base:
-45% en los casos no hospitalizados
- 75% en los casos hospitalizados
- 78%en los ingresados en UCI
- 95% en los fallecidos
+ A medida que aumenta la gravedad: mayor porcentaje de hombres y de enfermedad de base
+ 18,5% de los casos notificados son trabajadores sanitarios (26 M vs 10,2% H).

e

Sistema de. Vigilancia en Espana (SiViEs)

Mujeres y

41 (59,4) 5(7,2) 2(2,9)
2-4 32 9(28,1) 1(3,1) 0(0,0)
5-14 (153 ) 30 (19,6) 1(0,7) 0(0,0)
15-29 3975 472 (11,9) 19(0,5) 6(0,2)
30-39 6518 1032 (15,8) 47(0,7) 14(0,2)
40-49 9369 1980 (21,1) 96(1,0) 35(0,4)
50-59 | 11369 3223 (28,3) 224(2,0) 79(0,7)
60-69 8671 4135 (47,7) 358 (4,1) 241(2,8)
70-79 | 7507 4969 (66,2} 362(4,8) 701(5.3)
=80 11348 5922 (52,2) 59(0,5) 2241(19,7)

Total 59196 21825 (36,9) 1172 (2,0) 3319(5,6)

Hombres

<2 89 61 (61,6) 8(9,1) 2(2,0)
2-4 32 8(25,0) 1(3,1) 0(0,0)
5-14 150 24 (16,0} 3(2,0) 0(0,0)
15-29 2174 _439(202) ( 27(1.2)

30-39 4245 [ 1180 (27,8) ) | 95(22) ( 18(0,4)
40-49 7544 3020 (40,0} | 270(3.,6) 62(0,8)

_50-59 9682 4888 (50,5)  571(59) 178(1,8)
60-69 10127 6311 (62,3} 937(9,3) 554(5,5)
70-79 10402 | 7646 (73,5) 895(86) 1685(16,2)
280 9434 \_6422 (67.6)/ \_81(09) /

Total 54172 30014 (55,4) 2894(5,3) 5325(9,8)

Informe n°® 22. Situacién de COVID-19 en Espaia a 13 de abril de 2020. Equipo COVID-19. RENAVE. CNE. CNM (ISCIIl)




SARS-CoV-2

Transmisidon
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Contacto directo :
Gotas respiratorias > 5 micras (se transmiten a distancias de hasta 2 metros)

Manos o fomites contaminados con secreciones, seguido del contacto con la
mucosa de la boca, nariz u ojos

Transmision aérea o por aerosoles
No demostrada en el brote de SARS-CoV-2 en China

Posible : durante la realizacién de procedimientos médicos invasivos del tracto
respiratorio

No existe evidencia de transmision por heces
Casos asintomaticos: poca relevancia en la dinamica de la transmision

StatPearls Publishing; 2020 Jan |

Permanencia del SARS-CoV-2 en aerosol y fomites

72 h
Acero inoxidable 48 h

24 h

| Cobre > 4h

Condiciones experimentales:
21-23°C y humedad relativa del 65%

Puede permanecer viable e infeccioso en aerosoles durante

varias horas y en superficies de hasta dias
Vida media en aerosol: 2,7 horas

Doremalen N van, Bushmaker T, Morris D, Holbrook M, Gamble A, Williamson B. et al. Aerosol and surface stability of
HCoV-19 (SARS-CoV-2) compared to SARS-CoV-1. medRxiv [Internet].;2020.03.09.20033217

Datos de transmisisbilidad del SARS-CoV2

* SARS-CoV2R0=2,2(1,4-3,9) vy 5,7 (3,8-8,9) [Wuhan]
* Tasade ataque (sin medidas de contencién): 30%-60% InfeCC|
oo . o Sarampion 12-18

* Tasade transmision intrafamiliar: ~ 10-15% VIH 4-11

* Tasadeataque entre contactos cercanos: ~ 10% Gripe “Espafiola” (1918)  3-4

¢ Serial Interval (T® entre contagios de cadena) ~ 4-5 dias SARS-CoV 2-3

* Casos asintomaticos y presintomaticos SARS-CoV2 1-3
Escasa importancia de transmision en asintomaticos | Ebola 1-2
Fase presintomaticos : 45%-62% de transmision a Gripe estacional 13-15

.. . L ) MERS 0,7

Inicio 1-3 dias antes del inicio de sintomas

Asintomaticos: cargas virales similares a sintomaticos en nasofaringe

ECDC. Outbreak of acute respiratory syndrome associated with a novel coronavirus, China: first local transmission in the EU/EEA - third update. 31 January 2020. ECDC:
Stockholm; 2020.

Informacion cientifico-técnica, enfermedad por coronavirus, COVID-19 04.04.2020. CCAES. MSCBS. 2020

Imperial College London, MRC Centre for Global Infectious Disease Analysis. News / COVID-19—report 3: transmissibility of 2019-nCoV. 2020. Feb 21, 2010.

Du Z. et all. Emerg Infect Dis. 2020:26(6):10.3201/eid2606.200357.

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria




Infeccion asintomatica

e Proporcién relativamente baja, pero desconocida
o Japon (18 %) [crucero Diamond Princess]
o China: 1,2%

e Masfrecuentes en ninos

e No importante impulsor de la transmisién

e Presenciade SARS-Cov2 enlasaliva

WHO. Report of the WHO-China Joint Mission on Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 2020
Wu Z, et al. JAMA. 2020:10.1001/jama.2020.2648. doi:10.1001/jama.2020.2648

Transmision en la etapa pre-sintomatica de la infeccion

e Transmision en periodo presintomatica estimada: 48%-62%
e Inicio 1-3dias antes del inicio de sintomas

Ganyani T, et al. Estimating the generation interval for COVID-19 based on symptom onset data. medRxiv. 2020:2020.03.05.20031815.
Sanche S, et al. High contagiousness and rapid spread of severe acute respiratory syndrome coronavirus 2. Emerg Infect Dis. 2020

Carga viral SARS-CoV-2

Mas altas
detectadas en la

Baja
significativamente

Maximas: 5-6 dias
después del inicio

0 desaparece: dia nariz que en la

de los sintomas
10 garganta.
A Nasal Swabs B Throat Swabs
15 Patient 15 Patient
3 -8 -+ N +8 &N
-C 20 @ «C #0
s «D ®P » : \ +D &P
1 +E +Q *~E +Q
P zsj ~F #5| & -~F +S
s 1/ «H +7| £ oH +T
> / >
i ¢ a1 *xx & 81 *W
] & K A K X
354 *L =1
3 \ ./
403 ' \
T T T T T T 1 T T 1
3 6 9 12 15 18 21 15 18 21
Days since Onset of Symptoms Days since Onset of Symptoms

ZoulL,etal. NEnglJ Med. 2020;382(12):1177-1179.
PanY, et al. Lancet Infect Dis. 2020;51473-3099(20)30113-4

Replicacién activa del virus en tracto respiratorio superior

10y @ Throat swabs ®Nasopharyngeal swab
2 g e
28 A
. @7 e
* SARS.CoV2tropismo alagarganta -é 6 % 5 i 2
+ Replicacién activa en via respiratoria superior durante 4 R e
» Py » 4 o av0
1%semana de sintomas (méxima en 5 dias) - : g;b:- e ddee 3
* Replicacion faringea independiente de la pulmonar % 2 B :' :
+ ARN detectable : hasta 2 semanas en los frotis de gargantay neg b koot o

0 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22
3-6 semanas en esputo y heces Days post symptom onset

+ Posibilidad de transmision pre/oligosintomatica h-0.008 .
= 0.006]
Seroconversion: N
(&3
+ 50%en7 dias £ 0.008 o o
+ Total en 14 dias (no seguida por una disminucién ~ s
rapida de |la carga viral) 0.002:
Woélfel R, Corman VM, Gugegemos W, et al. Virological assessment of hospitalized patients - —— 1
with. Nature. 2020;10.1038/541586-020-2196-x. doi:10.1038/s41586-020-2196-x days  4/5 617 B/9 10111 4/5 6/7 8/9 6/7 8/9
Sputum Swab Stool
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SARS-CoV-2

Informacidn clinica

Evoluciéon de la infeccion COVID-19

Enfermedad leve [81%)]
Infeccion asintomadtica, subclinica, IRA, neumonia leve

Enfermedad grave S/severa[14%]
Disnea, taquipnea,SatO2<93%, infiltrados Rx

I i Enfermedad critica (UCI): [5%]
Insuf. respiratoria, sepsis, shock

15-25%

10-15%

RECUPERACION (96%)

HOSPITAL

[*] 50% Casos
criticos fallecen

WHO. Report of the WHO-China Joint Mission on Coronavirus Disease 2019 (COVID-19} 2020

Wu Z, McGoogan JM. Characteristics of and Important Lessons From the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)
Outbreak in China: Summary of a Report of 72 314 Cases From the Chinese Center for Disease Control and
Prevention . JAMA. 2020:10.1001/iama.2020.2648. doi:10.1001/iama.2020.2648

Characteristics of and Important Lessons From the

8 /a\\Y, FANNSTAWVOIGA@l o onavirus Disease 2019 (COVID-19) Outbreak in China
Summary of a Report of 72 314 Cases From the Chinese
Center for Disease Control and Prevention

72314 Casos al 11/02/2020 Espectro de la enfermedad (N = 44415)

Casos confirmados: 62% Leve: 81%
Casos sospechosos: 22% Grave: 14%
Casos diagnosticados: 15% Critico: 5%

Casos asintomaticos: 1% Tasade |ta|idad: 2.3%
Distribucion de edad (N = 44672 70a79 anos: 8%
istribucion de edad ( ) Sndin el

= ahos e Criticos: 49.0%

1 taom
FUersarOnE g 63% en Wuhan (1080 de 1716)

30-79~anos:087é 14,8% de los casos graves o criticos

280 afos: 3% B antac

Emmlon JAMA 2020: iO 1001X|ama,2929_2§ﬂ§_dg_1949_01ﬂ_a_ma2929_2§£§

Cuadros clinicos

Cuadro clinico Hallazgos

Infeccion respiratoria leve Radiografia normal
Neumonia no grave CURB <2,5a 02>90%
Neumonia grave Sa 02 < 90% p FR o Fallo Fallo de =1 6rgano

Infiltrados pulmonares bilaterales + déficit de oxigenacién
Distrés respiratorio agudo (Sp02 Afiere s
(SDRA) Leve: 200 mmHg <Pa02 / FiO2a < 300 mmHg
* Moderado: 100 mmHg <Pa02 / FiO2 < 200 mmHg
+ Grave: Pa02/FiO2 < 100 mmHg

» Disfuncion organica potencialmente mortal causada por
Sepsis una respuesta desregulada del huésped a una infeccién
sospechada o comprobada

+ Hipotension persistente a pesar de la reanimacion de

Shock séptico ;
volumen, requiere vasopresores

Informacién cientifico-técnica, enfermedad por coronavirus, COVID-19 04.04.2020 Madrid: CCAES. MSCBS.
Clinical management of severe acute respiratory infection (SARI) when COVID-19 disease is suspected: Interim guidance V 1.2,

semFYT
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Sintomas (Espatia)

6785(75,7) 3189(70,9) 3589 (80,6)
6590(75,5) 3307 (75,4) 3275(75.6)
1925(26,2) 1135(30,1) 785 (22,0)
EEC  5460(4893) 2485 (45,0) 2973(51,6)
2243(35,3) 1110(34,6) 1130(36,1)
Vémitos 703(9,5) 422(11,2) 280(7.8)
2278(30,0) 1244 (32,0) 1032(27,9)
25090 (57,5) 10233 (49,2) 14856 (65,0)
SDRA 1695 (6,5) 601 (4,6) 1094 (8,3)
Otros sintomas resp. 4904 (17,8) 2197 (15.8) 2707 (19.8)
Fallo renal agudo 1102 (4,1) 378(2,8) 724(5,5)
2% de los

Espafia, 6 de abril de 2020: 83.660,6
° 21, Situacid ID- f >

bril

135.032 totales

83.4% 81.4%
711% 65.7%
60.3% 44.2%
 Disea | 44.2% 57%
37.6% 26%
35.7% 128%
26% 13.1%
26% 10.9%
16.1% 12.1%
11.3% 13.5%
7% 0.7%
5.9% 5.7%
57% 56%
26% 5.1%

L Sintomas (%) 7 COVID-19 Severo COVID-19 No severo

30 estudios , 53000 pacientes con COVID-19. Edad media 49.8 afios (IC 95%, 47.5-52.2 afios) . 55.5% varones

Xianxian Zhao, et al. Incidence, clinical characteristics and prognostic factor of patients with COVID-19: a systematic

review and meta-analysis medRxiv
NunanD. et a OVID-19 Signs and

Presentaciones menos habituales COVID19

Neurolégicas

+ Representan una fuente oculta importante de la propagacién del virus.
» No son criterio reconocidos como diagnéstico desospecha ni indicacidén de

pruebas microbioldgicas
+ Vigilancia clinica estrecha y medidas preventivas

la de Medicina
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SARS-CoV-2

Neurologicos
N T e I
78(36.4) 40(45.5) 38(30.2) <0.05
(24.8) 27(30.7) 26(20.6) 0.094
36(16.8) 17(19.3) 19(15.1) 0.415
28(13.1) 15(17.0) 13(10.3) 0.151
16(7.5) 13(14.8) 3(24) <0.001
6(2.8) 5(5.7) 1(0.8) <0.05
1(0.5) 1(1.1) 0(0.0) NA
[ Epilepsia | 1(0.5) 1(1.1) 0(0.0) NA
19(8.9) 7(8.0) 12(9.5) 0.691
12 (5.6) 3(34) 9(7.1) 0.243
11(5.2) 3(34) 8(6.3) 0.338
3(1.4) 2(2.3) 1(0.8) 0.365
[ Neuralgia | 5(2.3) 4(45) 1(0.8) 0.074
23(10.7) 17 (19.3) 6(4.8) <0.001

214 ingresados por COVID en Wuhan 16 de enero de 2020 al 19 de febrero de 2020
i i - i or coronavirus, COVID-19. Version 4 de abril 2020 SC:E!S. CCI S.M

retrosnective case series studv madRyiv 2020 02 22 2002800

Disfunciones olfativas y gustativas. Tiempo de recuperacion
: 39,6% A
- N=417 (263 mujeres) con COVID-19 deleve a +—a33% I Hiposmiaoanosmia
moderada. Edad: 36,9 + 11,4 afios (19-77). »—
. Disfunciones olfativas (85,6%):

- 79,6% anosmia 8]
. 80% sin obstruccion nasal o rinorrea
. 11.8% antes, 65.4% después de inicio sintomas v

. 44% recuperacion olfatoria tempranay 72,6% una
semana después de desaparecer sintomas

8 Anosmia *
|
- Disfunciones gustativas (88%) *
- Anosmia/hiposmia es mayor en mujeres = 20,3% I
_ =

I [r—
el ey

b 5 day

47,5%

- Asociacion significativa de fiebre y la anosmia ‘
- No asociado a comorbilidades i

14y LRV =14ty

Lechien JR, et al. Olfactory and gustatory dysfunctions as a clinical presentation of mild-to-moderate forms of the coronavirus disease (COVID-
19): a multicenter European study [published online ahead of print, 2020 Apr 6]. Eur Arch Oterhinolaryngol. 2020;10.1007/s00405-020-05965-1.

ALTERACION DE COAGULACION en COVID-19

e Estado de hipercoagulacién en pacientes criticos con riesgo de CID y microangiopatia
trombéticas

o Aumento de dimeros Dy fibrindgeno, trombocitopenia

o  Tiempo prolongado de protrombina (PT) tiempo de tromboplastina parcial activada (PTT)
e Dudas si existe mayor riesgo de enfermedad tromboembolica venosa(TEV): TVP. TEP
e Tromboprofilaxis farmacolégica con HBPM:

o Enfoque estandar a profilaxis en hospitalizados independientemente de COVID-19

o Valorar en infeccién critico y en grave sidimero D (> 6 x veces LN)

o Nocontraindicada en PT/INR o PTT anormales
e Noindicadala anticoagulacién terapéutica a menos que la TEV esté documentado

e Enpacientes que yareciben anticoagulacién para TEV o fibrilacién auricular, las dosis
terapéuticas de la terapia anticoagulante deben continuar

TangN, Li D, Wang X, Sun Z. Abnormal coagulation parameters are associated with poor prognosis in patients with novel coronavirus
pneumonia. J Thromb Haemost. 2020;18(4):844-847.

Wang, D, et al JAMA. Epub ahead of print 7 February 2020. DOI: 10.1001/jama.2020.1585.

COVID recommendations from the International Societv for Thrombosis and Hemostasis
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Manifestaciones cardiovasculares

Brotes Autor Manifestaciones Cardiovasculares Evolucion
Yuetals (n=121) Hlpo_tenS|on,_taqmc_ard_la, bradicardia, Transitoriad
SARS cardiomegalia y arritmia
Panetal®(n=15) Paro cardiaco Muerte

. Insuficiencia diastélica subclinica sin afectacién .
Lietal.” (n=46) o - . Reversible
sistolica en la ecocardiografia.

MERS Alhogbani® (n = 1) Miocarditis aguda e IC de inicio agudo Recuperacion
Huang et Lesion miocérdica (troponina | cardiaca de alta
COVID-19 al? (n=41) sensibilidad aumentada) [n=5] lzizdos s U
Wang et Lesion cardiaca aguda (7,2%), shock (8,7%) y La mayoria tratados en
al.’% (n=138) arritmia (16,7%) ucCl

El dafio miocardico es una complicacion frecuente entre los pacientes mas graves por COVID-19
50% de los pacientes hospitalizados tienen una enfermedad médica crénica (40% de enfermedad
cardiovascular o cerebrovascular), por aumento de la actividad inflamatoria sistémica y procoagulante

Xiong TY, Redwood S, Prendergast B, Chen M. Coronaviruses and the cardiovascular system: acute and long-
term implications . Eur Heart J. 2020;ehaa231. doi:10.1093/eurheartj/ehaa231

Sintomas oftalmologicos

* Ojoseco(20,9%)
»  Vision borrosa (12,7%)
+ Sensacion de cuerpo extrano (11,8% )
« Congestion conjuntival (4,7% ):
- 0,5% la presentaron como primer sintoma
- Duracién promedio 4.9 + 2.6 dias (Rango: 2 a 10 dias)

534 pacientes con COVID-19

Chen L, et al. Ocular manifestations and clinical characteristics of 534 cases of COVID-19 in China: A cross-sectional study.
medRxiv 2020.03.12.20034678.

Manifestaciones cutaneas

e Manifestaciones cutaneas similares a la afectacion cutanea que ocurre durante
las infecciones virales comunes

¢ N=88 pacientes, 18 (20,4%) desarrollaron manifestaciones cutaneas:
Erupcidn eritematosa (14 pacientes)
Urticaria generalizada (3 pacientes)
Vesiculas similares a la varicela (1 paciente)
Las lesiones se curaron en pocos dias.
No relacién aparente con la gravedad de la enfermedad
e N=48, 26 casos con erupcion cutanea con petequias.
e Acroisquemia

RecalcatiS. Cutaneous manifestations in COVID-19: a first perspective. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2020:10.1111/jdv.16387.
Joob B, Wiwanitkit V.COVID-19 can present with a rash and be mistaken for Denque. J Am Acad Dermatol. 2020 Mar 22. pii: S0190-

9622(20)30454-0
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: SARS-CoV-2

Gravedad y letalidad

Mecanismo: Desregulacién inmune

e Dano pulmonar por respuestas inmunes desreguladas y exuberantes .

e SARS-CoVyMERS-CoV: replicaciéon rapida del virus asociada a elevacion de las citocinas
proinflamatorias y la infiltracion de células inflamatorias

o SARS-CoV-2: Linfopenia (TCD4 + Ty CD8 +) con sobreproduccién de citocinas producidas por
macroéfagos altamente inflamatorios

e Nivelesde citocinas (IL-6, IL-10 y TNFa).: disminuyen el recuperacion de la infeccion
e Latormentade citoquinas estd asociada a la gravedad de la enfermedad COVID-19
e Los pacientes que requieren ingreso en la UCI:
Niveles significativamente mas altos de IL-6, IL-R2, IL-10y TNFa
o Linfopenia a costa de células T CD4 + y CD8 + (las células T supervivientes funcionalmente agotadas)
Disminuciéon de la expresion de Gamma-IFN en las células T CD4 +¢
Hipercoagulabilidad
Pedersen SF, Ho YC. SARS-CoV-2: A Storm is Raqing [published online ahead of print, 2020 Mar 27]. J Clin Invest, 2020137647

Diao B, et al. Reduction and Functional Exhaustion of T Cells in Patients with COVID-19._medRxiv. 2020:2020.02. 18 20024364
Chen G, et al. Clinical and immunologic features in severe and moderate Coronavirus Disease 2019 [published online ahead of print, 2020 Mar 27]. J Clin Invest.

2020;137244.
Huang C, et al. Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. The Lancet. 2020;395(10223):497-506.

Estadio |
(Infeccidn inicial)

Estadioll

Estadig [l4===""
(Fase pqlmonar)

(Fase hlperih?lamatoria)
L

A
.
®

‘0

Respuesta viral
- Respuesta inflamatoria

GRAVEDAD

Respuesta inmune

Infeccién respiratoria/neumonia no grave Neumonia no grave

Cuadro constitucional leve:

. L Disnea, hipoxia Distrés respiratorio
fiebre, tos, diarrea, nauseas,

(PaO2/FiO2 <300 mmHg) Sepsis, shock, fallo cardiaco

(%)

(5]

£

I

k=

n cefalea, dsigeusia.....

'g Linfobenia de inicio. 1 T° Infiltrados radioldgicos 1 marcadores inflamatorios
= P A i bilaterales, 4 procalcitonina (CRP, LDH, IL-6, Dimero-D,
® | protrombina, TPCR, Dimero . .,

o Dy LDH (leve) transaminitis, progresala ferritina)

ﬁ linfopenia 1 troponinay NT-proBNP

Siddigi. HK.et L. COVID-19 lliness in Native and Immunosuppressed States: A Clinical-Therapeutic Staging Proposal. J Heart Lung
Transplant. 2020 Mar 20
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Parametros hematolégicos y bioquimicos de los casos de COVID-19

Anemia tTroponina

Leucocitosis tMioglobina C

Neutrofilia tCPK-MB Mf;zgi gzzg:;:_no graves
Linfopenia (TCD4,T |Albimina o s ; -

CD8) | Prealbtimina ' prODIEma (TCD4+TyCD8+)
tLinfocitos T CD3 TALT i IIl:!cra ; urr;tlgemla
Trombopenia tAST i lVif_T_mLDsHa S

TPCR 1Bilirrubina e ) )

1VSG 1Creatinina roteina C reactiva

+IL- . + Ferritina

1iL-6 1CK

tFerritina sérica THBD : ‘g.imert_)D T
tProcalcitonina 1LDH Tﬁﬂuna& -2R, IL-6,1L-10y

1TP 1BUN
1Dimero-D

ghgﬂ t! Zhg hﬂ DHDEK gl a" EDEEI 2Q29'325.“Q223]'5Q2_513
GuanWJ.Ni ZY.Hu Y. et al. N Engl ) Med, 2020-10.1056/NEJM0a2002032.
Informaciéb cientifico-técnica: Enfermedad por coronavirus, COVID-19. Actualizacion: 4 de abril 2020.CCAES. MSCBS.

et al, Cli nd immunolo nd mod Qronavi published onlin
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SARS-CoV-2

Potencial de deterioro clinico durante la segunda semana de enfermedad

Survivors

Fever

Cough

Dysproea

ICU admission
Systematic corticosteroid
SARS-CaV-2 RNA positive |
Days after illness onset

1f ) | | |

Day Day? Day3 Day4 Day5 Day6 Day7f Day8 [Day9 Day10 DJy11 Day12 Day13 Day14§Day15 Day16 Day17 Day18 Day19 Da-;zomyzllbayzz

t1

Mon-survivors

Fever
Cough
Dysproea

ICU admission

Invasive ventilation
Systematic corticosteroid

saas-cov2mapeste [ | [ | T L e [ [ [ e
Days afterillnessonset  Day1 Day2 Day3 Day4 Day5 Dayb Day7 Day8 Day ay13 Day14 Day15 Day16 Day17 Day18 Day19 Day20
Sepsis == T T Se(om:lau)rinlm%\‘“h

Acute kidney injury
Acute cardiac injury

Zhou F, Yu T DuR, Fan G, Liu Y, Liu Z, el al. Clinical course and risk factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in
Wuhan, China: a retrospective cohort study. Lancet, 2020. DOl https./doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30566-3

Caracteristicas (mediana)

Inicio sintomas hasta diagnéstico (dias) 5(2-8) 5(2-8) 6(3-9)

Inicio sintomas hasta notificacién CCAA 14(10-18) 14(9-18) 14(10-19)

Inicio sintomas hasta hospitalizacion (dias) 6(3-8) 6(3-8) 6(3-8)

Inicio sintomas hasta ingreso en UCI (dias) 8(5-10) 8(5-11) 8(5-10) 0,266
Inicio sintomas hasta defuncién (dias) 9(5-12) 8(5-12) 9(6-13)

6 de abril de 2020): 83.660 ,62% de los 135.032 totales en Espania

30-40% casos
16% casos de sev:-,ros

50% de mortalidad
neumonia grave

(1-3% del total)

(5-6% del total)

Disnea (50%): mediana de 8 dias desde el inicio de la
enfermedad (5-13 dias)

SARS (17-29%): mediana de 8 dias del tiempo desde
elinicio de los sintomas

Hospitalizacion: promedio de 9 dias desde el inicio
- \ de la enfermedad hasta el ingreso hospitalario

Huang C, et al. Lancet. 2020;395(10223):497-506
Wang D, et al. JAMA. 2020;e201585.
Chen N, et al. Lancet. 2020;395(10223):507-513.
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Casos

Porcentaje sobre el total de casos
-1 & g
-
T
= &
Porcentaje sobre el total de defunciones

8.0004

6.000

4.0004

2.000

=

Complicaciones de los casos de COVID-19 hospitalizados

P n=1099 n=18609) %
SARS 3% 4,.8%

Fallo renal 0,5% 0,7%
Fallo multiorganico 1% ND

. s s .

Ventilacién mecanica 6,1% ND
[Didlisis | 0,8% ND
1,4% 3,6%

Pacientes criticos vs no criticos:

e Edad: mediana de 66 afnos vs 51 anos
e Comorbilidad: 72% vs 7%

Tomada de: Fernandez E, et alinformacién cientifico-técnica, enfermedad por coronavirus, COVID-19 . Actualizado 26.03.2020.
Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias. MSCBS. 2020.

Factores predictores de mal pronéstico

g

Factor Odds Ratio [OR]

Edad (2 50 afios) 2.61;1C 95%, 2.29-2.98),
Sexo hombres 1.348,1C 95%, 1.195-1.521)
Fumar 1.734,1C 95%, 1.146-2.626
2.635,1C 95%, 2.098-3.309)
Enfermedad renal crénica 6.017;1C 95%, 2.192-16.514)
EPOC 5.323;1C 95%, 2.613-10.847)
3.219; IC 95%, 1.486-6.972)

30 estudios, 53000 pacientes con COVID-19.
Edad media 49.8 afios (IC 95%, 47.5-52.2 afios) . 55.5% (Varones)

Xianxian Zhao, et al. Incidence, clinical characteristics and prognostic factor of patients with COVID-19: a systematic
review and meta-analysis medRxiv

Cualquier comorbilidad

Enfermedad cerebrovascular

Informacion clinica: morbilidad

Espana

ol ° Riesgode fallecimiento 34-73

veces en <65 vs = 65 aios
Riesgo absoluto de muerte por
COVID-19 280 afos: 1/420

2

514 1528 3030 4049 5058 B8-68 ro.7e =80

Grupos de edad (afos)

<2 24 514 1529 30-39 4049 5059 6069 70-79 =280 -

—_— Hospitalizados no UCI
N No hospitalizados NN | ' RtC el Grupo de edad (afios)
I UClno defuncion MM Defunciones BN Cosos [MEEEEE Defunciones
Fuente: GNE 1BCH Red b i de Viglancia & bpea Datos 06042020

Fuerte CNE. ISCIIl Red Nacional do Vigdancia Epedermsolégica Datos actualizades a 06-04-2020

ol
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Morbilidad en infectados por SARS-CoV2 en espaia
| Total | Mujeres | Hombres

Caracteristicas

Enfermedades y factores de riesgo = 1

Enfermedad cardiovascular
Enfermedad respiratoria
Diabetes

HTA*

Hospitalizacién
Ventilacion mecanica
Admisién UCI

Defunciéon

—

iRiesgo atribuible a la morbilidad o sesgo y confusion?.

6 de abril d

acion d

e 2020): 83.660 ,6
6nde COVID-19enEsp

na a

2% de los 135.032 totales en Esparia

SARS-CoV-2

34953 (67.,8) 16177 (63,9) 18771(71,5)
11918(28,5) 4784 (23,5) 7130(33,2)
4861 (11,6) 1839 (9,0) 3021(14,1)
7396(17,7) 2835(13,9) 4560 (21,2) <0,001
2047 (4,9) 940 (4,6) 1107 (5,2) 0,009
39743(51,5) 16406 (42,1)  23327(61,1) <0,001
1535(7,9) 446 (4,9) 1089 (10,5) <0,001
3078 (5,6) 884(3,3) 2194 (7,8) <0,001
4409 (5,3) 1615 (3,8) 2794 (6,8) <0,001

Diferencias entre enfermedad respiratoria aguda y neumonia por SARS-CoV-2.

Comorbilidades

Presentacion

Caracteristicas

Enf. Respiratoria aguda. N = 970

Neumonia. N =468

Varon 561(57.8) 282 (60.3)

Mujer 409 (42.2) 186 (39.7)

Edad (aiios) 45.1(17.3) 53.1(27.6) <0.0001
Fumadores 122 (12.6) 43/231(18.6) 0.0166

HTA 129 (13.3) 96/369 (26.0) <0.0001
DM 55(5.7) 53/369 (14.4) <0.0001
Hepatopatia crénica 22/926 (2.4) 2/214(0.9) 0.2883

EPOC 8(0.8) 15(3.2) 0.0007

Enfermedad renal crénica 5/926 (0.5) 7/311(2.3) 0.0143

Malignidad 7/926 (0.8) 15/451 (3.3) 0.0004

Fiebre 434 (44.7) 357 (76.3) <0.0001
Tos 647 (66.7) 330(70.5) 0.1467

Produccién de esputo 322(33.2) 120/369 (32.5) 0.8143

Mialgias/fatiga 156 (16.1) 236 (50.4) <0.0001
Disnea 143(14.7) 167 (35.7) <0.0001
Cefalea 142 (14.6) 49 (10.5) 0.0291

Dolor faringeo 136 (14.0) 56/427 (13.1) 0.6506

Nauseas o vomitos 46 (4.7) 34/427 (8.0) 0.0170

Diarrea 36(3.7) 28 (6.0) 0.0503

Fallecimiento 1(0.1) 37/451(8.2) <0.0001

Lai CC, et al. Asymptomatic carrier state, acute respiratory disease, and pneumonia due to severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2): Facts and myths. J Microbiol Immunol Infect. 2020 Mar 4. pii: S1684-1182(20)30040-2

HTA y riesgo de infeccion/mortalidad

Estudio observacional pacientes con
COVID-19

HTA: 27% (prevalencia en china 23,2%)

COVID-19 e HTA:

» Significativamente mayores

* Mayor probabilidades de

274 pacientes (75 con HTA, 199sin HTA)
Hospital Hankou, Wuhan, China
Entre el 5 de eneroy el 8 de marzo de 2020.

comorbilidades subyacentes,
COVID-19e HTA+con IECA/ARA I
* Mayor tendencia a desarrollar

neumonia severa por SARS-COV-2.

Zhenhua Zeng , et al. Hypertension in patients hospitalized with COVID-192 in Wuhan, China: A single-center

retrospective observational study. medRxiv 2020.04.06.20054825;
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Uso de IECA y ARA-2 en la pandemia por COVID-19

+ Hasta lafecha, no existen datos clinicos que avalen una mayor gravedad en la
evolucion de la infeccion en pacientes tratados con IECA o con ARAI

« Ausencia de datos sobre si tomar un inhibidor de la ECA o un ARA es beneficioso,
danino o neutral con respecto a la historia natural de COVID-19

» Lasrecomendaciones se basan principalmente en hallazgos experimentales, sin
evidencia de un efecto clinico real en seres humanos.

+ Ademas, la suspension de estos farmacos en algunos pacientes puede exacerbar la
enfermedad cardiovascular o renal comoérbida y conducir a una mayor mortalidad

R Productos saniarios Aosaciation. CARDIOLOGIA  E{fopesn Society
of Cardiology

3 International o )
se m m m egencia espaficla d'-’ Society of 5meli:=n SOCIEDAD E Sc EUROPEAN hﬁl[)l(f!Nl} AGENCY
: medicamentos vaertension ESPANOLA DE SCIENCE MERICINLS WEALTY

LluY etai SUChlna Llfe Sci. marzo de 2020 63(3] 364 74

e Nose hademostrado que las enfermedades alérgicas y el asma sean claramente
factores de riesgo para la infeccion por SARS-CoV-2

e Escaso n®de pacientes asmaticos en las diferentes series de pacientes graves con
COVID-19.

¢ Riesgo potencial de crisis de asma provocado por virus respiratorios como COVID-19
e Todavia no hay datos sobre los corticosteroides inhalados en relacion con COVID-19

o Lainterrupcion de los corticosteroides inhalados en personas con asma estable
duplicé el riesgo de exacerbacion del asma (RR 2,35; I1C 95%: 1,88 a2 2,92

ahead of print, 2020 Feb 19]. Alierp:v 2020:10.1111/all.14238
CEBM: https://www.cebm.net/covid-19/inhaled-steroids-in-asthma-during-the-covid-19-outbreak/

Diabetes y COVID-19

» No hay evidencia sobre si las personas con diabetes tienen mas
probabilidades de contraer COVID-19.

» Las personas con diabetes parecen tener un mayor riesgo de tener una
infeccion por COVID-19 mas grave

» Lamedida en que los factores clinicos y demograficos moderan la relacion
entre la diabetes y la gravedad de COVID-19 es completamente poco claro
debido a la escasez de datos

Hartmann-Boyce J et_al. Diabetes and risks from COVID-19. [Internet] Centre for Evidence-Based Medicine.
University of Oxford. April 8, 2020
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: SARS-CoV-2

Riesgo de cetoacidosis en diabéticos
tratados con iSGLT2 y COVID-19

Actuacion iSGLT2.
DM1 en tratamiento con iSGLT2 Interrupcion inmediata,. Ajustar INS

DM2 en tratamiento con insulina con

L . Interrupcion inmediata
cetoacidosis previa

Interrumpir si hay sintomas de
enfermedad por COVID-19
Prediabetes con alto RCV Interrupcion inmediata

Hospitalizado por COVID19 No administrar
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2 (iISGLT2)

DM2 en tratamiento con ADO

Obesidad en < 60 anos: riesgo de hospitalizacion

Admission to
Age > 60 N (%) . acute (vs AT N (%) A'dmlssmn (vs Baiia
years discharge from discharge from

A e > 60 years
BMI30 N 141 (19%) 0.9 (9?1%2;3 0.6- 0.39 57 (22%) 1.1(95;%7)(] 0.8-

BMI 2 3599 [EPTY 0'9(95192)‘:'0'6' 059  50(19%) (952%;'0'9' 0.10

Age < 60 years _
173(29%) 20(95% 1.6-26) <0001 39(23%) ° (952%7)‘3' 12 5006

[s) N g, -
SRR 134 (22%) 2'2(952";;:' L7 0001 56(33%) 3'6(955’;? 25 6001

Lighter J, Phillips M, Hochman S, et al. Obesity in patients younger than 60 years is a risk factor for Covid-19
hospital admission [published online ahead of print, 2020 Apr 9]. Clin Infect Dis. 2020;ciaa415.
doi:10.1093/cid/ciaa415

Riesgo de los Farmacos Antiinflamatorios No Esteroides (AINE)

= Laposible relacion entre la exacerbacion
de infeccion por SARS-CoV2 con
La AEMPS informa que ningun dato indica que el ibuprofeno y ketoprofeno se estan
ibuprofeno agrave las infecciones por COVID-19 evaluando para toda la UE en el Comité de
- 5 Evaluaciéon de Riesgos en
Farmacovigilancia

= Este andlisis finalizara previsiblemente en
mayo de 2020

EMA destaca la necesidad de realizar estudios epidemioldgicos de manera oportuna para
proporcionar evidencia adecuada sobre cualquier efecto de los AINE en el pronéstico de la
enfermedad para COVID-19

La FDA esta investigando este problema mas a fondo y se comunicara ptblicamente cuando
haya mas informacion disponible
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Diagndstico
Pruebas diagnosticas COVID-19

o

Naso/orofaringeo,
esputo, liquido de
lavado alveolar

RNA viral

Deteccion virus

Prueba
Antigenica
rapida

Antigeno viral

[ Diagnostico ]
COoVvID 19

Anticuerpos

Prueba

Detecqon v ra!ce_s Sangre serolégica
respuesta inmune especificos ranida
IgM/IgG P

* Deteccién virus: 2019-nCoV Real Time RT-PCR de muestras respiratorias
» Deteccion Agviral: Prueba rapida de deteccion cualitativa

» Deteccion Ac: Prueba rapida de deteccion cualitativa de anticuerpos (1gG e IgM):

Lauer SA, et al. The Incubation Period of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) From Publicly Reported Confirmed Cases:
Estimation and Application [published online ahead of print, 2020 Mar 10]. Ann Intern Med. 2020:10.7326/M20-0504.
Biopanda Reagents UK. COVID-19 Rapid Test [Internet]. Biopanda Reagents Ltd. [Consutado : 20/03/2020]
SARS-COV-2 DIAGNOSTIC PIPELINE

Resultados de deteccion de muestras clinicas por reaccion en cadena de la transcriptasa inversapolimerasa
en tiempo real

Bronchoalveolar Fibrobronchoscope Pharyngeal
lavage fluid brush biopsy Sputum Nasal swabs swabs Feces Blood Urine
Specimens and values (n=15) (n=13) (n =104) (n=8) (n = 398) (n=153) (n =307) (n=72)
Positive test result, No. (%) 14 (93) 6 (46) 75(72) 5(63) 126 (32) 44 (29) 3(1) 0
Cycle threshold, mean (SD) 31.1(3.0) 33.8(3.9) 31.1(5.2) 24.3(8.6) 32.1(4.2) 31.4(5.1) 34.6(0.7) ND
Range 26.4-36.2 26.9-36.8 18.4-38.8 16.9-384 20.8-38.6 22.3-38.4 34.1-35.4
95% Cl 28.9-33.2 29.8-37.9 29.3-33.0  13.7-35.0 31.2-33.1 29.4-335 0.0-36.4

Abbreviation: ND, no data.

Wane W. Xu Y. Gao R. et al. Detection of SARS-CoV-2 in Different Tvoes of Clinical JAMA. 2020:e203786.d0i:10.1001/iama.2020.3786
Pruebas serolégicas (Anticuerpos): Tiempo de positividad de IgA, IgM, IgG

Mediana: 14 dias
A 40‘ .s

Mediana de deteccion después de aparicion de
sintomas:

IgM, IgA: 5 dias (IC95% 3-6)

IgM: 85,4%

IgA: 92,7%

1gG: 14 dias (1C95% 10-18): 77,9%

30+

20+

Mediana: 5 dias

10+

Tasas positivas de anticuerpos IgM I S
« Casos confirmados: 75,6% rc M IgA

Days of antibodies detection
after the symptom onset

» Casos Probable: 93,1%
Inicio de los sintomas

Guo L.RenL, Yang$. et al. Profiling Early Humoral Response to Diagnose Novel Coronavirus Disease
i i ici i:10.10 id/ci
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SARS-CoV-2

Dinamica de aparicion de Ac totales (Ab), IgM e IgG medidos mediante técnica de ELISA,
y carga viral de SARS-Cov-2 medida mediante RT-PCR.

30 - 20
-@- ELISA_Ab -@- ELISA_IgM -@- ELISA_IlgG -@:- RNA
o .
A 25
= =
g» 20 £
50 30 3
£ =
é‘ - 35 g
= 10—
ER g
~

Z -40
g 5
o
=~

o - 45

] L] L] ] L
0 5 10 15 20 25 30
RT-PCR (RNA) , -
‘ . LouB, LiT, et al. Serology characteristics of SARS-

Test-Antigenico CoV-2 infection since the exposure and post
symptoms onset. medRxiv 2020.03.23.20041707;
5-7d Test IgM
10d Test IgG

{A)

Clinical Clinical
positive negative
' samples samples
o S————
Yoonw § e g ¥ ITITY quantity 7 2
® IgG&laM 256 1
positive
. IgG positive 24 1
COVID-19 G IgM positive 72 10
1gG/igM
D M Sensitivity 88.66%
Specificity 90.63%
= N B R e
G
o Sensibilidad Especificidad
IgG 97.4% (95%Cl: 86.2%~99.9%) 99.3% (95%CI: 96.2%~99.9%)
s IgM 86.8 % ( 95%Cl: 71.9%-95.6%) 98.6 % ( 95%Cl: 95.0%~99.8%)

COVID-19 Rapid Test Catalogue Number: RAPG-COV-019. Biopanda Reagents Ltd. [Consultado : 20/03/2020]: Disponible en:
https://pharmadoctor.co.uk/| f

online ahead of print, 2020 Feb 27]. J Med Virol. 2020;10.1002/jmv.25727. doi:10.1002/jmv.25727
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Diagnéstico de la infeccion COVID mediante pruebas microbiolégicaa

Situacién clinica PCR Anticuerpos
totales
e -

Temprana (<14 dias)
Infeccién
activa +
:
= | -

+

1
e+ 4
+ S +
+ 4+ + + +

PCR: Diagnostica infeccion (fase aguda)

Ac: Fase convalecencia, tardia y asintomaticos

La combinacién de detecciones de ARN y anticuerpos mejora
significativamente la sensibilidad del diagnéstico de COVID-19

Conversion(n=173) | Ab | 1gM | IgG |

Tasa seroconversion (%) 93,1 82,7 64,7

Mediana conversion (d) 11d 12 14
Ac totales (Ab), IgM e I3G frente SARS-CoV-2 usando inmunoensayos

Sensibilidad deteccién RNA y Ac en diferentes dias desd inio sintomas [SARS-CoV-2]

Dias desde
inicio

RNA+ACc totales

RNA [PCR] Ac Totales IgsM IgG

Total 173 67,1 93,1 82,7 64,7 99,4

(59.4-74.1) (88.2-96.4) (76.2-88) (57.1-71.8) (96.8-100.0)

94 66,7 38,3 28,7 19,1 78,7
(55.7-76.4) (28.5-48.9) (19.9-39.0) (11.8-28.6) (69.1-86.5)

135 54 89,6 73,3 54,1 97
(44.8-63.0) (83.2-94.2) (65.0-80.6) (45.3-62.7) (92.6-99.2)

90 45,5 100 94,3 798 100
(32.0-59.5) (96.0-100.0) (87.2-98.1) (69.9-87.6) (96.0-100.0)

Zhao J, Yuan Q, Wang H, et al. Antibody responses to SARS-CoV-2 in patients of novel coronavirus disease
2019. medRxiv. March 2020:2020.03.02.20030189. d0i:10.1101/2020.03.02.20030189

Deteccion de acidos nucleicos - : sz
(RT-PCR) Deteccion de antigenos Deteccion IgM/IgG

» Rapida deteccion virus

* Precisan analisis en s :
laboratorios de Microbiologia ’ Edit:;:ﬁtr;lilidszﬂ:se
* Lentos (4 horas) « Deteccién 15-30 min mas aztdat s
+ Sistemas rapidos (< 1 hora) * Sensibilidad baja. S L
R o e + Sensibilidad (88.6% )
» Limitacién de n° de * Mejorsiseacoplauna | Especificidad (90.6%)
realizacién deteccion fluorimétrica Reiuita do )i ’
» Mas sensible y especifica * Valor predictivo el e tn
que resto de métodos positivo elevado COVIsI(319
+ Escasos falsos negativos : » Especificidad del 100% :
> : : Complementaria ala
toma inadecuada, pobre RT-PCR

eliminacion del virus, tiempo
procesamiento,)

Documento de posicionamiento de la SEIMC sobre el diagndstico microbiélogo de COVID-19.




; SARS-CoV-2

Tratamiento

La AEMPS informa sobre el buen uso de medicamentos

relacionados con COVID-19.
Fecha de publicacién: 6 de abril de 2020

+ Adia de hoy no existe evidencia cientifica suficiente de que ninglin medicamento sea
eficaz para el tratamiento o profilaxis del COVID-19.

+ Las informaciones relacionadas con resultados obtenidos se basan en datos de
investigaciones muy preliminares cuya utilidad clinica debe ser probada en ensayos
clinicos debidamente disefados y autorizados

+ Se estd haciendo un esfuerzo por canalizar la mayor parte de uso de medicamentos hacia
programas de ensayos clinicos o estudios observacionales

+ No hay ninguna razén para que los pacientes que utilizan de manera crénica cualquier
tratamiento tengan que suspenderlos por un posible incremento del riesgo de la
enfermedad

+ La AEMPS recomienda que todo uso profilactico de cualquier medicamento para prevenir
la enfermedad por COVID-19 se realice en el contexto de ensayos clinicos autorizados

+ El suministro y dispensacion de medicamentos debe realizarse en los establecimientos
legalmente habilitado. Cualquier obtencién fuera de estos canales supone un riesgo para

* No hay evidencia de ECA de que cualquier
terapia potencial mejore los resultados en
pacientes con COVID-19 sospechado o
confirmado.

* No hay datos de ensayos clinicos que
respalden ninguna terapia profilactica.

+ ClinicalTrials.gov (02/04/20): 351 ensayos
activos frente COVID19, 109 de terapia

— m farmacologica

Ao | saritumab * Objetivos farmacoldgicos:

Binds IL-6 receptor
Prevents IL-6 receptor
activation

Inhibits iL-6 signating
bl i %

B 1062 receptor ¢. o Accion antiviral

: 5 . L 4 A
v _:TIIPiﬁ.'lSVl Soluble IL-6 receptor

] Camostat mesylate - -

l ‘ Imhébits TMPRSS2
a

Arbidel Prevents viral cell entry

Targets 5 protein/ACEZ
interaction

:’::my{m" | chiaroquine
Hydroxychloroquine

Inhitsits virad entry and endocytosis
By multiple mechanisns a5 well a5
hest i oy effiects.

Imhibsts membrane
of the viral eevelope

Lopinavir

= Ribavirin
Darunavir

Remdesivir
Inhibits 3- Favipiravir

It protease Inhibuts viral RdRp

e

Proteolysis  proteins
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Tratamientos que se han venido

utilizando en alguna de las estrategias
terapéuticas

No existe ningtn tipo de evidencia por
el momento

» Lopinavir/ritonavir (LPV/r)

* Cloroquina/Hidroxicloroquina

» Remdesivir

» Tocilizumab (TCZ)

» Sarilumab

No disponible para pacientes fuera de
sus indicaciones autorizadas:

* Interferon Beta-1B (IFNb)

» Eculizumab.

» Danoprevir

» Favipiravir

» Darunavir/cobicistat

» Arbidol (umifenovir)

« APNO1

e Leronlimab

* Camrelizumab y timosina

+ REGN3048 and REGN 3051

» |Interferdn Alfa-2B

(Regeneron)
Cloroquina (CQ) e Hidroxicloroquina (HCQ) en el tratamiento
de SRSA-CoV-2

e Antimalaricos. mayor uso en el contexto de diferentes enfermedades autoinmunes
e Datos limitados y en su mayoria empiricos.

e Estudiosinvitro: actividad antiviral (replicacién) de ambos frente al SARS-CoV-2y una
capacidad para modificar la actividad del sistema inmune (LIF. TNF)

e Datosinvivo:
No hay ensayos clinicos publicados
2 estudios con bajo niimero de pacientes y limitaciones considerables
e Eficacia evaluandose > 30 ensayos clinicos (principalmente en China)
e Riesgos (incluso con uso a corto plazo): cardiotoxicidad, convulsiones, reacciones
dermatologicas, hipoglucemia
e Riesgo de efectos secundarios en insuficiencia renal y hepatica
e HCQtiene un mejor perfil de seguridad
o Evidencia muy limitada basado en los datos preclinicos y de seguridad en otras indicaciones

Hidroxicloroquina y azitromicina para tratar COVID19

pvalie =038 paiue =045 peeaon = 0.002 pvalue = 0.04 prvalus = D002 [prvalu <0.0001

E

e n= 36 pacientes ingresados con
infeccion por coronavirus SARS-CoV-2.

e Grupos: HCQ (14); HCQ + Azitromicina
(6); Sin tratamiento (16)

e Efecto: aclaramiento viral de las
secreciones nasofaringeas.

-

885883888

e Muchas limitaciones
No aleatorizado

Sin anélisis por intencion de tratar

-
o

Percentage of patients with PCR-positive semples

=
L
L

Heterogeneidad de la sintomatologia
clinica y de caracteristicas basales de
pacientes

Day0 Dayt Day2 D&y

—4—Controls  —M—Hydroxychloroguine only

P T Y
-y

Diferencias en el método de deteccién
de lacarga viral entre grupos

Gautret P, et al. HCQ and azithromycin as a treatment of COVID-19: results of an open-label non-
online ahead of print, 2020 . Int J Antimicrob Agents. 2020;105949

AEMPS. tratamientos disponibles para el manejo de la infeccién respiratoria por SARS-CoV-2
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' SARS-CoV-2

A pilot study of hydroxychloroquine in treatment of patients
with common coronavirus disease-19 (COVID-19)

e N=30 pacientes sin tratamiento previo con COVID-19 aleatorizados

e 15HCQ 400 mg/d, 5 dias+ tratamientos convencional vs tratamiento
convencional

e Efecto: negativizacion RNA COVID-19 en muestra faringea
¢ Resultados:

Los hisopos de garganta fueron negativos en 13 (86.7%) casos en el grupo
HCQvy 14 (93.3%) en el grupo control (P > 0.05)

La mediana de duracion desde la hospitalizacion hasta la muestra negativa
del acido nucleico del virus fue de 4 (1-9) dias en el grupo HCQ,
comparable a la del grupo control [2 (1-4) dias, (U = 83.5, P > 0.05)

Chen J. et al. A pilot study of hydroxychloroguine in treatment of patients with cornmon coronavirus disease-19 (COVID-19) J Zhejiang Univ
{Med Sci} 2020, Vol. 49 Issue (1): 0-0 DOI: 10.3785/].issn.1008-9292.2020.03.03

Efectos adversos de asociacion HCQ+Azitromicina
[ Riesgo__ | CalHR2 |

» Estudios de cohortes Mortalidad CV alos 219

» > 18 afos con artritis reumatoide [1.22-3.94))

+ 16 eventos adversos graves (SAE 1.15

» Registros médicos electrénicos: angina [IC 95% 1.05-1.26])
Alemania, Japén, Paises Bajos, | cardiaca 1.22
Espana, RUyEE. UU [IC 95% 1.02-1.45])

e 323,122 usuarios de HCQ-azitromicina
» Tratamiento seguro a corto plazo con HCQ,. Pero con azitromicina puede inducir:

o 115-20% en el riesgo de angina / dolor toracico e insuficiencia cardiaca,
o Dobleriesgo doble de muerte por enf. Cardiovascular (1° mes de tratamiento)
o Por efectos sinérgicos sobre la longitud del intervalo QT.

Lopinavir/Ritonavir (LPV/r)

1.0+

» Inhibidor de la proteasa del VIH o 0
+ actividad in vitro contra otros nuevos g o R
coronavirus 3 o e
* Medicamentos especiales para controlar igj
la distribucién <
+ Dosis: 400/100mg (2 comprimidos) 5 o3
cada 12 horas via oral, (max. 14 dias) L
* NaAuseas y diarrea (hasta 28%) y ]
hepatotoxicidad (2% -10%) TTT T R % a a
* No efecto superior de LVP/r en Day
neumonias graves en hospitalizado fren E,‘;;;;S,'i',‘.,,mi, W W % % % B % B
a tratamiento estandar en el “tiempo can REIe o8 3 80 3 # X

hasta mejoria clinica”

Cao B, Wang ¥, Wen D, et al. A Trial of Lopinavir-Ritonavir in Adults Hospitalized with Severe Covid-19 [published online ahead of print, 2020 Mar 18]. N Engl J
Med. 2020:NEJM0a2001282. doi:10.1056/NEJMoa2001282
ientos di ibles para el manejo de la infeccién resp

Trata | ra el man la infec i
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Remdesevir

* Analogo de nucledtido con amplia actividad antiviral

* Inhibe la replicacion viral: terminacion prematura de la transcripcion de
ARN

» Actividad in vitro: SARS-CoV-2, SARS-CoV.MERS-CoV

« Actividad in vitro e in vivo: betacoronavirus. Ebola

* Espana: ensayos clinicos o mediante el programa de uso compasivo

» Efecto adverso: hipotension infusional

* Dosis de carga 200 mg Ilvm (1° dia)

*  Mantenimiento: 100 mg IV al dia desde el dia 2 al dia 10

* Experienciaclinica limitada

Tratamientos disponibles para el manejo de la infeccién respiratoria por SARS-CoV-2 . Fecha dactualizacién: 28 de marzo
de 2020 (Internet). Madrid. AEMPS
Sanders JM, Monogue ML, Jodlowski TZ, Cutrell JB. Pharmacologic Treatments for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19):

A Review. JAMA. Published online April 13, 2020. doi:10.1001/jama.2020.6019

CORTICOIDES

Beneficios:

» Disminuye las respuestas inflamatorias pulmonares es la lesién pulmonar aguda y
SDRA

* Mejora proonéstico en SDRA no infeccioso

Perjuicios

* Aclaramiento viral tardio y el mayor riesgo de infeccion secundaria
* SARSyMERS no informaron de mejor supervivencia

Danos potenciales y la falta de beneficio comprobado para los corticosteroides
advierte contra su uso rutinario en pacientes con COVID-19 fuera de un ECA

Sanders JM, Monogue ML, Jodlowski TZ, Cutrell JB. Pharmacologic Treatments for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19):

A Review. JAMA. Published online April 13, 2020. doi:10.1001/jama.2020.6019

Anticitoquinas o agentes inmunomoduladores

Anticuerpos monoclonales:

« Actlanfrente a citoquinas (IL-6) u otros aspectos de la respuesta inmune innata
Tocilizumab:

* Inmunosupresor, antagonista del receptor de IL-6

* Indicciones: neumonia grave o critica, fallo organico extrapulmonar, necesidad de
ventilacién pulmonar, Respuesta Inflamatoria Sistémica graveo subsidiario de ingreso en
UcCl

* No existe evidencia clinica sélida con respecto a la seguridad y la eficaciade TCZ en el
tratamiento de SARS-CoV-2.

Sarilumab:

* Inmunosupresor, inhibidor de la IL-6
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SARS-CoV-2

Necesidad de seguimiento al alta

Supervivientes

Fever

Cough

Dyspnoea

1CU admission
Systematic corticosteroid
e 0 0
Daysafterillnessonset  Day1 Day2 Day3 Dayd DayS Day6 Day7 Day8 Day9 Daylu Day11 Day12 Day13 Day14 Day15 Day16 Day17 Day18 Day19 Day20 Day21 Day22

t1 !

Sepsis  ARDS Discharged

Tiempo duracion desde el inicio de los
Media
sintomas

e I EIE B8 CAGY 12(8-13)

19 (12-23)
7 (4-9)
Eliminacidn viral respiratoria 20(17-29)
Rango 8 y 37 Dias

Zhou F. Yu T Du R Fan G, Liu Y, Liu Z el al. Clinical course and risk factors for mortality of adult inpatients with COVID-19 in
Wuhan, China: a retrospective cohort study. Lancet 2020. DOI:https://doi.org/10.1016/50140-6736(20)30566-3

Reactivacion de la infeccion por SRAS-CoV-2

e Estudio con 55 pacientes con neumonia por COVID-19 confirmada por laboratorio,
ingresados en ingresaron en el Hospital Zhongnan de Wuhan

e Presentaron reactivacion del SARS-CoV-2: 5 pacientes (9%)

e Positivizacién de la PCR : entre 4 -17 dias después de Test (-)

e Sin caracteristicas clinicas especificas (uno asintomatico): fiebre, tos, dolor de
garganta, dificultad respiratoria y neutrofilia

e Buenaevoluciénclinica

¢ Sin factores predictores de la reactivacion.

o No se diferenciaron ni en la clinica ni en los hallazgos radiolégicos o analiticos
de los pacientes que no sufrieron la reactivacion.

Ninguno de los pacientes reactivados tenia enfermedades subyacentes

e Sin pruebas concluyentes para determinar si un medicamento en particular esta
asociado con la reactivacion del SARS-CoV-2.

&
semFYT
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Recomendaciones de seguimiento tras alta hospitalaria
e Aislamiento en domicilio con monitorizacion clinica
¢ Seguimiento no presencial (telefénico)
¢ Responsables: personal sanitario
e Parametros clinico-exploratorios
e Cuestionarios de signos/sintomas de alarma
o Tiempo aislamiento segln evolucion clinica y riesgo epidemiologicos
Sin PCR: 14 dias

PCR negativa a alta: hasta la mejoria clinica (resolucién de lafiebre y hayan transcurrido
3 dias desde la resolucién de los sintomas)

PCR positiva al alta: realizar PCR cuando se logre mejoria o 14 dias sin PCR

Pruebas complementarias tras alta hospitalaria

Prueba Comentario

* Node formarutinaria
Si alteraciones relevantes en el ingreso: atencién de funcién renal o hepética

Analitica N . .
(tranaminasitis) o alteraciones de la coagulacién
* >Unmesdesee alta
* No se recomienda la realizacién de controles de imagen de forma rutinaria
. . Mala evolucion clinica: control segun la valoracién clinica,
Radiografiade

Buena evolucion clinica en neumonias leves y graves: no control

Distress respiratorio, Ingreso UCI o disminucién tras capacidad funcional
ventilatoria previa (a pesar de curacién clinica de sintomas de COVID19): control
radiolégico no antes de las 6-8 semanas de curacién

térax en caso
de neumonia

» Sitratamiento con hidroxicloroquina, lopinavir o azitromicina y no se dispone de

e ECG del ingreso hospitalario o en esta prueba QT > 480 ms

Guia basica de indicaciones de pruebas de imagen en la infeccién COVID-19 (V1. 21/3/2020). (internet) Madrid:: SERAM. 2020.
Fernandez MJ. Riera L, Serrano E.;Y después de la fase aguda del COVID-19 qué...?. [Internte] AMF. 2020
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COVID-19
HACIA UN NUEVO ESCENARIO.
DETECCION Y MANEJO DE CASOS

Javier Arranz lzquierdo. GdT de Enfermedades Infecciosas de la SoMaMFyC
José Maria Molero Garcia. GAT de Enfermedades Infecciosas de IBAMFiC
Jesus Redondo Sanchez. GAT de Enfermedades Infecciosas de la SoMaMFyC

>
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——
RNA viral ; RT-PCR

Naso/orofaringe, esputo,
—| aspirado endotraqueal o
lavado broncoalveolar

t igénica rapida

Antigeno viral

Pruebas
diagnésticas Pruebas de punto de atencion
microbiologicas
COVID 19 Prueba seroldgica répida

(AcT, I1gM,1gG)

Deteccion Anticuerpos Sangre
respuesta virales P te
=P = (digito/venopuncién) -
inmune especificos Prueba seroldgica por

inmunoensayo (IgM, IgG)

https:/threadreaderapp.com/thread/1263537661320531968.html
Lauer SA, et al. The Incubation Period of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) From Publicly Reported Confirmed Cases:
Estimation and Application [published online ahead of print, 2020 Mar 10]. Ann Intern Med. 2020;10.7326/M20-0504.

i g JK. CO 9 g arnet], Biopanda d. [Con do : 20,

B )= nternet]. Biopanda J

Biopan en
Glicoproteina e P
espicular[S] Prueba Antigénica rapida

Hemaglutinina
esterasa [HE]

Proteina de

membrana
M]
Deteccion de anticuerpos
Protelia de Proteina S, nucleoproteina N
envoltura o dominio de unién al receptor de la
pequefia [E] proteina

Proteina de la I
nucleocapside
[N]

Estructurd
ARS.Cox — 4RI
SARS-CoV2 RT-PCR

Yan R, Zhang ¥, Li Y, Xia L, Guo Y, Zhou §. Structural basis for the recognition of SARS-CoV-2 by full-length human ACE2. Science.
2020,367{6485):1444-1448. doi:10.1126/science.abb2762

g

SARS-CoV-2 '\ *’5&

Malerial Genético respiratoria
Prueba de detecciéon del % ) o/
SARS-CoV-2 mediante mmml m:,'.‘ff”""” g
amplificacion de acido AR ”“’”“E““
nucleico porreaccionen .z lmm«wm —
cadena de la polimerasa PRXAN e —— ]
en tiempo real L Ry

(RT-PCR)

Created in BioRender.com bio

<)
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' SARS-CoV-2

Genoma COVID19

MNoo8o47 W uhan-Hu-1

orf1a Orfiab Espiculas (S)

NC_oo4718 SARS-CoV

15,361-15,460 26,141-26,253 [ 28,555-28,682
RT-PCR [ RdRp ] [ Envoltura (E) ] Nucleocapside (N)
“Dianas” de ampliacion para deteccion del genoma del SARS-CoV-2 (OMS) +

* RdRp transcriptasa dependiente de ARN (enzima copia RNAViral) =

* Gen de proteina de envoltura E g :a:m—esbpoj'
encima del umpra
* Gen de proteina nucleocapside N pu—— Raads

* Gen de proteina espiga S
* Marco de lectura abierto Orfla

La RT-PCR no puede distinguir el virus replicable viable o simplemente el ARN residual

Corman VM, Landt O, Kaiser M, et al. Detection of 2019 novel coronavirus (2019-nCoV) by real-time RT-PCR. Euro Surveil.
2020;25(3):2000045. doi:10.2807/1560-7917.E5.2020.25.3.2000045

WHO. Laboratory testing for coronavirus disease (COVID-19) in suspected human cases: interim guidance. Interim guidance 19 March 2020.
[internet]. WHO. 2020.

Factores que determinan el Factores relacionados con

rendimiento RT-PCR

falsos negativos de RT-PCR

e DMuestra

o Tipo de toma e Toma inadecuada de muestra

o Técnica e Incorrecta conservacion y/o

o Transporte transporte (<4 °C, hasta 24 horas)
e Etapa de la infeccion | e Escasa eliminacion de virus

o Carga viral : (estadio clinico, gravedad )

o Evolucion clinica e Razones técnicas inherentes a la
e Calidad y la consistencia prueba (mutacion, inhibicién PCR)

de los ensayos de PCR

Padhi A, Kumar S, Gupta E, S. SK. Laboratory Diagnosis of Novel Coronavirus Di 2019 (COVID-19) Infection. Coronavirus Disease
2019 {[COVID-19) 2020 : 95-107

WHO. Laboratory testing for coronavirus disease (COVID-19) in suspected human cases: interim guidance. Interim guidance 19 March 2020.
[Internet]. WHO. 2020. Disponible: t.ly/ansP

POSICION CORRECTA:

(Qué muestra tomar? PERPENDICULAR AL

EJE TRASVERSAL
DEL CUERPO —

Diagnéstico inicial: .[ Nasofa,nngeo]
exudado de vias e Orofaringeo _
respiratorias e Cornete nasal medio

superiores e Fosa nasal anterior

Pacientes con Muestras de tracto respiratorio inferior:
neumonia o esputo o aspirado endotraqueal, lavado

enfermedad respiratoria broncoalveolar o broncoaspirado
grave

Documento técnico Toma y transporte de muestras para diagndstico por PCR de SARS-CoV-2. CCAES.DGSPCI. 2020.
CEBM. Comparative accuracy of oropharyngeal and nasopharyngeal swabs for diagnosis of COVID-19.. Oxford
University. March 26, 2020 .

Interim Guidelines for Collecting, Handling, and Testing Clinical Specimens from Persons for Coronavirus Disease 2019
(COVID-19). CDC 2020.
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Enfermedad moderada con nheumonia

20 ~
25 4
4]
3
T 30
Mayor carga viral en O 351
los hisopos de >40 . ' ,
garganta al momento 28 35
del inicio de los =& — e
sintomas o 21 -
=2
g
5}
n =9 4 pacientes con COVID-19 -
28

Edad media. 47 afos

He, X,, Lau, E.H.Y., Wu, P. et al. Temporal dynamics in
https:/doi.org/10.1038/s41591-020-0869-5

:Cuando tomar la muestra?

Tipos de
muestra

Después de

Days since symptom onset
viral shedding and transmissibility of COVID-19. Nat Med (2020).

Valores
de P

ingreso
Todos
Respiratorio 96) 42/44 (95) 74/90 (82) 64/89 (72) 31/57 (54) <0.001
Heces 55/93 (59) 9/23 (39) 28/59 (47) 32/71 (45) 20/57 (35) 0,54
Suero 39/95 (41) 5/36 (14) 20/85 (23) 19/85 (22) 5/55(9) 0,12
1/67 (1) 0/15 (0) 1/53(2) 0/21 (0) 0/19 (0) NC
Enfermedad leve: | | |
22 11/12(92) | 15/21(71)  9/19 (47) 4/9 (44) 0,04
Enfermedad severa: N/
Respiratorio 74 59/69 (86) 55/70(79) 27/48 (56) <0.001

1° semana

Zheng Shuta, Fan Jian, Yu Fel, Feng Baihuan, Lou Bin, Zou Glanda et al Viral load dynamics and disease severity in patients infected with SARS-CoV-2 in Zhejlang province, China, January-March 2020: retrospective cohort

‘Study BMJ 2020, 369 ‘m1443

7 dias de inicio sintomas | 1
b =l ¢ P114 dias de inicio sintomas!
< ; > 66%
Probabilidad [l 1 ! ! }:
RT-PCR falso [-] . II
. 0.50 4 |
en un infectado 38% }: ]
por COVID-19 |8 8 j: . IIII !
1 o,
Incubacion | 2_9'4: ! i
0.00- : : 7 estudios
' : n= 1330
0.15 : I
Probabilidad | :
(post-test) de 010 : |
estar infectado = B ! :{:{
después de una . III}:
RT-PCR [-] ' { I I
Trvritt :
0.00+ 1 ]
& 1‘4 ' ‘;1

U
7
Inicio sintomas

Dias desde la exposicién

Kucirka LM, et al. Variation in False-Negative Rate of Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction-Based SARS-CoV-2 Tests by Time Since Exposure. Ann Intern

Med. 2020:M20-1495. doi:10.7326/M20-1495

&
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. SARS-CoV-2

Probabilidad posterior a la prueba de infeccion por SARS-CoV-2 después de un resultado negativo de
RT-PCR, por probabilidad previa de infeccion.

0.4- Si RT-PCT [-] y existe un alto indice

Pretest Probability de sospecha de infeccion por

s SARS-CoV-2,
03 1% particularmente si solo se tomaron
A muestras del tracto respiratorio
superior

Posttest Probability,
Given RT-PCR Negative

e
-
Il

Tomar muestras adicionales

0.0+

Days Since Exposure

Kucirka LM, et al. Variation in False-Negative Rate of Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction-Based SARS-
CoV-2 Tests by Time Since Exposure. Ann Intern Med. 2020;M20-1495. doi:10.7326/M20-1495

La sensibilidad global del resultado de una prueba de RT-PCR inicial :
89% (IC del 95%: 81% a 94%)

Mayor rentabilidad diagndstica de RT-PCR

» Casos Leves: 12 semana desde inicio de sintomas
» Casos graves: 22-3? semana desde inicio de los sintomas

SEIMC. interpretacion de las pruebas diagnésticas frente a SARS-CoV-2. Versién 2. Actualizado el 24 de abril de 2020. [Internet] SEIMC.

Interpretacion del resultado positivo de la prueba de PCR (y/o antigeno)
en ausencia de otras pruebas

Dias desde Sintomaticos
inicio de

sintomas Leves Graves Criticos

o la

< 7 dias

7-14 dias
15-50 dias IP
> 50 dias IP IR

IA: Infeccién aguda en curso con alta probabilidad de transmisién;

IR: infeccién aguda resuelta o en resolucién con baja probabilidad de transmisién;

IP: infeccién pasada (siempre y cuando se haya resuelto la clinica) con muy baja probabilidad de transmisién.

*La consideracién de |IA en este grupo se mantendra durante un plazo de 7 dias, luego se considerara IR otros 7 dias y después

SEIMC. interpretacion de las pruebas diagnosticas frente a SARS-CoV-2. Version 2. Actualizado el 24 de abril de 2020. [Internet]

CCINAC

afiola de Medicina
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RT-PCR [+] “fuera del curso clinico”

Persistencia de PCR [+] > 3 semanas (~~9-19%):
O Cargas virales bajas, sin implicaciones clinico-epidemiolégicas
O Desarrolla respuesta inmunitaria (Ac)

O PCR [+] refleja solo la deteccién de ARN viral y no necesariamente indica la presencia
de virus viable.

O Relacion con dindmica de eliminacién del RNA viral a lo largo de la enfermedad.

PCR [+], tras prueba de PCR negativa y curacion clinica ("PCR re-detectada”):
O No se ha comprobado reinfeccién

O En ningun caso el resultado positivo se ha asociado empeoramiento clinico, ni al
contagio de personas en contacto ni mala evolucién clinica

O Error de prueba (falso [-]), reactivacion, dindmica eliminacién del RNA viral

Wajnberg. A. et al. Humoral immune response and prolonged PCR positivity in a cohort of 1343 SARS-CoV 2 patients in the New York City

regién. medRxiv 2020.04.30.20085613
Ye G, et al. Clinica characteristics of SARS-CoV-2 reactivacion. J Infect. 2020;80(5):e14-e17.

Centro Cochrane Iberoamericano. ;Cual es el riesgo de reinfeccién por coronavirus SARS-CoV-2?2. 17 marzo 2020, Cochrane iberoamericana.

KCDC. Findings from investigation and analysis of re-positive cases. Update2020-05-21 [Internet]. KCDC

Indicaciones de la RT-PCR SARS-CoV-2

Identificacion de infecciones por COVID-19
(diagnéstico clinico):

Identificacidon en el triaje e investigacion de grupos

Confirmacién de la eliminacién del virus después de
la recuperacion

Test antigénicos rapidos

Técnica inmunocromatografica

Antigeno en la glicoproteina S (espicula)

Sensibilidad general baja (50-60%). Aumenta al 85% en muestras con alta carga viral.
Especificidad general: 99.5%

Precisién: 82.6%

Valor predictivo positivo elevado

Posibles usos clinicos:
O Diagnéstico complementario a RT-PCR: "clasificacion epidémica de pacientes sintométicos”
O Confirmacion de caso sospechoso durante el pico de la pandemia, especialmente a la
entrada en el servicio de urgencias cuando los pacientes presentan una alta carga viral.

Mertens P, De Vos N, Martiny D, Jassoy C, Mirazimi A, Cuypers L, et al. Development and potential usefulness of the
COVID-19 Ag Respi-Strip diagnostic assay in a pandemic context. medRxiv 2020.04.24.20077776;
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SARS-CoV-2

Pruebas seroldgicas COVID19

¢ Cuantos pacientes genera una respuesta de anticuerpos?

¢En cuante tiempo se empiezan a producirse anticuerpos?

¢ Cuanto tiempo se prolonga la deteccion de IgM 7

4 Cuando es el momento mas adecuado para realizar la prueba serolégica?

¢ Hay alguna diferencia significativa entre pacientes con infeccién graves y no grave?

¢ Cuéles son las sensibilidades de la deteccién de anticuerpos para pacientes en diferentes etapas de enfermedad?

¢ Son fiables los test rapidos?

Dinamica de aparicion de anticuerpos neutralizantes

Deteccion de Ac neutralizantes
desde el dia 10-15 después del

inicio de la enfermedad y se

mantuvieron

. 0,
Niveles desarrollados %

Muy bajos
Medio-Bajos
Medio-altos
Altos

30
17
39
14

SARS-CoV-2 NADb Titer (ID50)

4096+
20484
1024
512
256-
128+
644
32-
16

SHP-1
SHP-2
SHP-3
SHP-4
SHP-5
SHP-6

I EERRE

2 4 6 81012141618202224

Disease Duration (Days)

N =175 pacientes recuperados con sintomas leves

Niveles significativamente mas altos en pacientes de edad avanzada y de mediana edad,

con el aumento del valor de la proteina C reactiva y con descenso de n° de linfocitos

Wu F, Wang A, Liu M, Wang Q, Chen J, Xia S, et al. Neutralizing antibody responses to SARSCoV-2 in a COVID-19 recovered

patient cohort and their implications. medRxiv 2020.03.30.20047365

¢{Cuando se empiezan a producir IgA, IgM, IgG frente a SARSA-CoV-2?

40

304

204

104

Days of antibodies detection
after the symptom onset

0

ELISA

Mediana

14 dias (IC95% 10-18)

Mediana
5 dias (IC95% 3-6)

o “olulglehs’ o
O TN

N= 208 muestras de
plasma de 2 cohortes
65% casos leves a

IgM

IgA

moderados

Guo L. Ren L, Yang S, et al. Profiling Early Humoral Response to Diagnose Novel Coronavirus Disease (COVID-19). Clin Infect Dis, 2020:ciaa310.
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¢Cuanto tiempo tarde en desaparecer la IgM?

300.0
=-o~IgM
-G

1000 6-8 semanas

a
&
E=)
°

Mean value

3
=3
e
=3

Todos los pacientes incluidos
tuvieron pruebas de IgM e IgG
después de 2 semanas desde el
inicio de los sintomas

100.0

0.0

1 3 4 s 67
Semanas desde inicio de lo sintomas

N= 34 pacientes hospitalizados

Método ELISA
Xiao AT, Gao C, Zhang 5. Profile of specific antibodies to SARS-CaV-2: The first report [published online ahead of print, 2020 Mar 21]. J Infect,
2020:50163-4453(20)30138-9,
Serum SARS-CoV-2 specific IgM Siuzzsgzi::jsspeclﬁc 9G
2.5- = severe cases 3= Juifhess
= mildcases |18M pmsi IgG
2.04 & total -+ total
S 1.5- 827
S S
[m] = [m]
o 1.0 O 14
0.5-
Cut off Cut off
0.0 L) § 4 . » ' 0+ T T T T T T 1
0 6 12 18 24 30 36 42 48 0 6 12 18 24 30 36 42 48
Days after Onset of COVID-19 Days after Onset of Symptoms
Los casos graves, ” n= 27 COVID-19 hospitalizados (17 casos graves).
* Respuesta IgM mas temprana Mediana de edad. 62 afios
* Niveles mas altos de IgM e IgG

Zeng Z, Chen L, Pan 'Y, et al. Re: Profile of specific antibodies to SARS-CoV-2: The first report [published online ahead of print, 2020 Apr 10]. J Infect.
2020,50163-4453(20)30180-8, doi:10.1016/].jinf.2020.03.052

Pruebas de serologicas en la infeccion por SARS-CoV-2

« Antigenos: nucleoproteina N, proteina S o el dominio de unién al receptor (RDB-S)
« AcTotales: marcador mas sensible y temprano (deteccidon mas rentable a partir 22
semana de inicio sintomas)
« IgM elgG:
- Tiempo de seroconversion (tras inicio de sintomas)
IgM [5 a 10 dias]
IgG [13-15 dias ]
- Niveles 6ptimos para deteccion: 2% y 3* semana de la enfermedad
+ Sensibilidad
- Creciente con el curso de la infeccidn: >90% a partir 2% semana
- Mayor con kits de inmunoensayo: ELISA (Enzima-Inmunoensayo),
CLIA (Quimio-luminiscencia): 90-94%
» Alta especificidad (todos): ELISA = 99%.

Numero limitado de estudios sobre pruebas serolégicas fuera del entorno hospitalario

Kontou PI, Braliou GG, Dimou NL, et al Antibody tests in detecting SARS-CoV-2 infection: a meta-analisis. medRxiv 2020.04.22.20074914
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1 SARS-CoV-2

Dinamica de aparicion de Ac totales (Ab), IgM e IgG,

1004
| N=80 | Ab | IsM | 1gG
LEEEG CRE IV E G 98,8% 93,8% 93,8% ';' ]
Tiempo medio de seroconversion i 60
Dias tras la exposicion al g
COVID-19 : »
P < s 80 pacientes COVID-19
.D.Ias después § 20 durante sus periodos de
del inicio de sintomas hospitalizacién
Sensibilidad desde inicio de los sintomas 24 s 10 15 20 25 30
Gt II6 I wemen
100%  967% 933% W m  wow e 4
G 50 ™ 0 16 3 2 0

Medidos mediante técnica de ELISA

Lou B, Li T-D, Zheng S-F, et al. Serology characteristics of SARSCoV-2 infection since exposure and post
symptom onset. Eur Respir J 2020; in press (https:/doi.org/10.1183/13993003.00763-2020).

Sensibilidad deteccion RNA y Ac en diferentes dias desde inicio sintomas [SARS-CoV-2]

Dias desde

i RNA [PCR] Ac Totales IgM IgG
inicio

Total 173 67,1 93,1 82,7 64,7
(59.4-74.1) (88.2-96.4) (76.2-88) (57.1-71.8)

1-7 94 66,7 38,3 28,7 191
(55.7-76.4) (28.5-48.9) (19.9-39.0) (11.8-28.6)

135 54 89,6 73,3 54,1
(44.8-63.0) (83.2-94.2) (65.0-80.6) (45.3-62.7)

90 45,5 100 94,3 79.8
(32.0- 59.5) (96.0-100.0) (87.2-98.1) (69.9-87.6)

Método ELISA

Momento adecuado de la prueba de anticuerpos (deteccion del "pico" ):

* Ac totales: a partir 2* semana desde inicio de los sintomas
+ IgM: 3 ® semana desde inicio de los sintomas
* IgG: 3° semana desde inicio de los sintomas

Zhao J, Yuan Q. Wang H, et al. Antibody responses to SARS-CoV/-2 in patients of novel coronavirus disease 2019 [published online ahead of print, 2020
Mar 28]. Clin Infect Dis. 2020;ciaa344. doi:10.1093/cid/claa344

Tests serologicos rapidos
® Actualmente existen > 60 kits con marcado “CE"
e La mayoria se basan en la inmunocromatografia (lateral-flow)
e Deteccion cualitativa de anticuerpos (Totales, IgM o IgG)
e Comparacion de test de inmunoensayo
O Menor sensibilidad (~70 a 88.6% ) y especificidad (~920.6%) que ELISA/CLIA
o0 Concordancia 75.7-94.8% de concordancia (ELISA y LFA)
0 Mas vulnerables a falsas negativos y positivos
Precisan validaciones escenario clinico de uso habitual
Mayor variabilidad en la deteccion de IgM mas variable que la IgG
El rendimiento disminuyen con con cargas virales bajas (infeccion leve)
Poca utilidad en fase mas aguda: |a seropositividad alcanza el maximo > 20 dias después
del inicio de los sintomas

Documento de posicionamiento de la SEIMC sobre el diagnostico microbidlogo de COVID-19. 27/04/2020 (Internet). SEIMC:
Recomendaciones Institucionales. 2020
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Inmunoensayo de flujo
lateral en el punto de
~93% ~90% atencion (LFIA)

Sensitivity (95% Cl)

1.0

~ 80%

0.7

0.6

0.5

0.4

03

0.2 E
1=

0.1

M= 38 estudios (7.848 o. P
in?;vk:d:lfs} v I ELISA CUA Rapidas LFIA | FIA

Kontou P, Braliou GG, Dimou NL, et al Antibody tests in detecting SARS-CaV-2 infection: a meta-analisis. medRxiv 2020.04.22.20074914

Specificity (95% ClI)
99% 95-98% 99%

0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2

0.1

0.0
cua Rapidas LFIA l FIA

Kontou PI, Braliou GG, Dimou NL, et al Antibody tests in detecting SARS-CoV-2 infection: a meta-analisis. medRxiv

2020.04.22.20074914
‘Specificity in 108 blood donor plasma specimens collected before July 2018
IgM IgG IgMor IgG

Assay Total N positive % 95% ClI Total N poesitive % 95% CI Total N positive % 95% CI
Immunochromatographic Lateral Flow Assays

Biomedomics 107 13 879  80.1-934 107 4 96.3  90.7-99.0 107 14 869 79.0-92.7
Bioperfectus 104 3 97.1  91.8-994 104 2 98.1  932-998 104 5 952  89.1-984
DecomBio 107 10 90.7 83.5-954 107 9 96 84.6-96.1 107 11 89.7 823-948
DeepBlue 108 17 843 76.0-90.6 108 1 99.1  949-100.0 | 108 17 B43  76.0-90.6
Innovita 108 4 963  90.8-99.0 108 0 1000 96.6-1000 | 108 4 963 90.8-99.0
Premier 108 2 981 93.5-99.8 108 1 99.1 949-1000 | 108 3 972  92.1-994
Sure 108 0 1000 96.6-100.0 | 108 0 1000 96.6-100.0 | 108 0 1000 96.6- 100.0
uce 107 2 98.1  934.998 107 2 98.1  934-998 107 2 98.1 934-998
VivaChek 99 5 94.9  88.6-983 99 4 96.0  90.0-98.9 99 5 949  88.6-98.3
WondFo 106 1 99.1  94.9-100.0
ELISAs

Epitope 108 3 97.2  92.1-994 108 10 90.7 836-955 108 11 898 825-948
In-House 108 1 99.1 949- 1000

Whitman JD, Hiatt J, Mowery CT, Shy BR, Yu R, Yamamoto TN, Rathore U, et al, Test performance evaluation of SARS-CoV-2
serological assays. medRxiv 2020.04.25.20074856;
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SARS-CoV-2

Overall %
BioMedomics - K] agreement
Bioperfectus - 100
D 8i 95
Grado de concordancia de Y ]
test antigénicos rapidos DeepBiue - i | &5
Innovita - es 60
75

Sure - sz i

UCP . sas e E

VivaChek - 804 | RTES

Wondfo-{

Epitope { 707 822 20

10 Test de flujo lateral (LFA) vs 2 prueba de in-house { sas K 0

serologia plasmaticas (ELISA)
128 muestras de plasma o suero de 79

individuos RT-PCR [+] é?
108 controles negativos pre-COVID-19 f @? Q-.e‘ép\ 6) °

Whitman JD, HiattJ, Mowery CT, Shy BR, YuR, Yamamoto TN, Rathore U, et al, Test performance evaluation of SARS-CoV-2
serological assays. medRxiv 2020.04.25.20074856;

qPCR uzmmmurummm

Aplicaciones de las pruebas serolégicas de inmunoensayos de deteccién de anticuerpos COVID-19

e Encuestas de seroprevalencia
e Diagnéstico de infeccién por COVID-19 retrospectivo:

O PCR [-] con un fuerte vinculo epidemiolégico con la infeccion por COVID-19

O Muestras de suero en la fase aguda y convaleciente.

o Diagnéstico es un diagnostico retrospectivo y demasiado tarde para afectar el aislamiento.
e Aplicaciones potenciales:

O Evaluacion del estado inmune del personal de atencion médica

O Guiar las estrategias de levantamiento de medidas de bloqueo

La OMS |os desaconseja con el objetivo de considerar a aquellos con anticuerpos como

protegidos contra la reinfeccion ("pasaporte de inmunidad", "certificado libre de riesgos*)
No se recomiendan para la deteccién de casos agudos o activos.

Documento de posicionamiento de la SEIMC sobre el diagndstico microbidlogo de COVID-19. 27/04/2020 (Internet). SEIMC:
Recomendaciones Institucionales. 2020

Before symptom onset After symptom onset

( Detection uniikely® )I( PCR - Likely positive )(C PCR - Likely negativet )

15

Increasing probability of detection

Week -1 Week 1

Symptom onset

————— Nasopharyngeal swab PCR Bronchoalveolar I Js PR  ===ee= IgM antibody
e Vfiruss isolation from tract StoolPR meeee- 19G antibody

Sethuraman N, Jeremiah $5. Ryo A. Interpreting Diagnostic Tests for SARS-CoV-2 [published online ahead of print, 2020 May 6]. JAMA. 2020:10.1001/
jama.2020.8259. doi:10.1001/jama.2020.8259

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunit




Serologia + PCR, mejoran significativamente la sensibilidad del diagndstico de COVID-19

Sensibilidad deteccion RNA y Ac en diferentes dias desde inicio sintomas [SARS-CoV-2]

Dias desde n | RNA[PCR] Ac Totales IgM IgG RNA+Ac totales

inicio
67,1 93,1 82,7 64,7 99,4
Total 173
(59.4-74.1) (88.2-96.4) (76.2-88) (57.1-71.8) (96.8-100.0)
1.7 04 66,7 38,3 28,7 191 78,7
(55.7-76.4) (28.5-48.9) (19.9-39.0) (11.8-28.6) (69.1-86.5)
135 54 89,6 73,3 54,1 97
(44.8-63.0) (83.2-94.2) (65.0-80.6) (45.3-62.7) (92.6-99.2)
90 45,5 100 94,3 79.8 100
(32.0- 59.5) (96.0-100.0) (87.2-98.1) (69.9-87.6) (96.0-100.0)

Zhao J, Yuan Q, Wang H, et al. Antibody responses to SARS-CoV-2 in patients of novel coronavirus disease 2019 [published online ahead of print, 2020

Mar 28]. Clin Infect Dis. 2020:ciaa344. doi:10.1093/cid/ciaaldd4

Caso sospechoso de infeccion
por SARS-CoV2

;Alta sospecha
clinica de
COVID-19?

Caso COVID-19
confirmado

S
| |
=
+ -
| SEROLOGIA* B
(Ig M) =
e |
(*) > 10 dias w

Diagndstico de la infeccion COVID mediante pruebas microbioldgicas

Situacion clinica m Ac totales

Periodo ventana
Temprana (<14 dias) -+
Infeccion Temprana , falso [-] PCR a

activa Convalecencia (>14 d) _

+ + |+ |+

Tardia (> 1 mes) _
Infeccion pasada y curada (>2meses) -

+ I+
+ + + |t |+

PCR: Diagnostica infeccion (fase aguda)
Ac: Fase convalecencia, tardia y asintomaticos

)

§Sdmm
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. SARS-CoV-2

AN ARRAY OF VACCINES

All vaccines aim 1o expose the body to an antigen that won't
cause disease, but will provoke an immune response that can

block or kill the virus if a person becomes infected. There are
at least eight types being tried against the coronavirus,
and they rely on different viruses or viral parts,
Virus Viral vector
W Inactivated |l Replicating
Nucleic acid Protein-based
M DNA W Protein subunit
By Ewen Callaway; W RNA M Virus-like particles
design by Nik Spencer. 3 & 2 i : =

Virus
More than 90 vaccines are being developed against SARS-CoV-2 by viral vector
research teams in companies and universities across the world. Nucleic acid
Researchers are trialling different technologies, some of which Protein-based

=
haven't been used in a licensed vaccine before. At least six groups

have already begun injecting formulations into volunteers in safety
trials; others have started testing in animals. Nature’s graphical
guide explains each vaccine design.

Other*
0o 5 10 15 20 25 30 35
Number of vaccines in development

- lude tessing wunng 2 pob
tuberculosis could help to fight SARS-CoV-2 by elcating 8 general immune
responss (rather than specdic adaptive immunity), of whether cersn

ells could be the virus.

VACCINE BASICS: HOW Wi

Callaway E. The race for coronavirus vaccines: a graphical guide. Eight ways in which scientists hope to provide immunity
to SARS-CoV-2 . Nature, 2020: 580: 576-7

DRAFT landscape of COVID-19 candidate vaccines
27 May 2020

10 candidatevaccines in clinical evaluation

World Health
Organization

Platform Type of Develop Cor i Current stage of clinical Same platform for
andidate target evaluation/regulatory status- | non-Coronavirus
vaccine C dida
MNon- ChadOxl-5 University of SARS-CoVZ | PhaseZb/3 MERS, influenza,
Replicating Oxfard/AstraZeneca 202000122832 T8, Chikungunya,
Viral Vector Phase 12 Zika, MenB, plague
D0001072:15
Mon- Adenovirus Type | CanSino Biological SARS-CoV2 | Phase 2 Ebola
Replicating 5Vector Inc./Beijing Institute of ChiCTR 2000031781
Viral Vector Bictechnology Phase 1
ChicTRZ000030306
RNA LNP- Moderna/NIAID SARS-COVZ | Phase 2 multiple candidates
Eﬂca"""""d FIMIFY o b e |8 el
mrn 115 candidate vaccines in preclinical evaluation
Platform Type of candidate Developer Coronavirus | Current stage of clinical | Same platform
vaccine target evaluationfregulatory for non-
status- Co i G i
candidate candidates
DA DNA Vaccine (GX-19) | Genexine Consortium SARS-CoV2 | PreClinical
DNA DA with Karolinska Institute / Cobra SARS-CoV2 | PreClinical
electroporation Biclogics
{OPENCORONA Project)

WHO documents detail/Draft landscape of COVID-19 candidate vaccines: Draft landscape of COVID-19 candidate vaccines.
27 Mawv 2020

Hydroxychloroquine or chloroquine with or without a 2@%®
macrolide for treatment of COVID-19: a multinational
registry analysis wewrw thelancet com Published online May 22, 2020 hitps:/jdoi.org/10.1016/50140-6736(20)31180-6

Mandeep R Mehra, Sapan § Devs, Frank Ruschitrba, Amit N Patel

Andlisis de los datos de 671 hospitales (total n = 96.032; 14.888 que recibieron hidroxicloroquina o
cloroquina £ macrélido) no pudo confirmar ningtin beneficio de estos medicamentos;

Un comentario relacionado sefala que, a pesar de las limitaciones inherentes a la naturaleza
observacional de este estudio, fue bien disefiado y controlado, y los resultados sugieren una ausencia
de beneficios de la hidroxicloroquina y la cloroquina, y que incluso podrian ser dafinos.

Los autores sefialan que es tentador atribuir el mayor riesgo de muerte a la mayor incidencia de arritmia
inducida por farmacos, sin embargo, el niimero de muertes en el grupo de tratamiento fue mucho
mayor que el nimero de pacientes con arritmia. Dicen que otra hipotesis para explicar el mayor riesgo
de muerte es que sus propiedades antivirales e inmunomoduladoras podrian empeorar la gravedad de
COVID-19 en algunos pacientes.

Singh AK, Singh A, Shaikh A, Singh R, Misra A. Chloroquine and hydroxychloroquine in the treatment of COVID-19 with or without diabetes: A
systematic search and a narrative review with a special reference to India and other developing countries. Diabetes Metab Syndr.
2020;14(3):241-246. doi:10.1016/j.dsx.2020.03.011

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitari




(Nstrses & Mrtsbulic Sy Cliic s Bracarch & Beverses 1 {22007} -
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Awadhesh Kumar Singh **, Akriti Singh ", Ritu Singh *, Anoop Misra

Dial & M N Clinical R h & Reviews RT-PCR negativity with HCQ vs. Control in COVID-19: A Meta-analysis (N=210)
V i
journsi homepege: www elnevier com/ioeataldix Bulisties for sach study Biskyulic sad 96% ¢
== Risk  Lower Upper Relative
=% ratio  lmit  imit  pValue welght
Octpinal Aiticle Junetal 0929 0730 1181 0545 az.70
“Hydroxychloroquine in patients with COVID-19: A Systematic Review @ Gautretotal 4571 1158 18053 0030 384
and meta-analysis.” = | Tangetal 1037 0896 1200 0822 sa48
Rondom Model 1.04T 0793 1383 0.744
0. 1 2 L ] 10

* Dusbetes & rabocrinabogs. G0 Hngiial & Diabeies imiiute, Kokama, Vst Beagal indie
* Coligs of Menkicing e [N diopesl, Kalyom Nt Weis empel, v
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F=61L7% p-007 HCQ

Central

Figg. Z KT-PCR negativity with HOGQ vs Control in COVID-19: A meta analysis (N~ 210)

5. Conclusions Death with HCQ vs. Control in COVID-19: A Meta-analysis (N=474)
While no benefit on viral clearance demonstrated by HCQ Sodyame.. - Selcs kof sech Sy Riok vutio snd 95% 5
compared to the control in patients with COVID-19, a significant 2- e e e
fold increase in mortality with the HCQ warrants its use if at all, Gl A RGNS Gk | L <58
with an extreme caution, until the results from larger randomized Mshevasstal 0,856 0199 3760 0848 - - 1138
controlled trials are available. Magagnoliotal 2443 1424 4183 0001 —t— 8404
RendomMeodel 2172 1324 3585 0002 i
o1 0z oS5 1 2 5 10
Singh AK, Singh A, Singh R, Misra A. "Hydroxychloroguine in patients
with COVID-19: A Systematic Review and meta-analysis. Diabetes A20INR1043 A o
Metab Syndr. 2020;14(4):589-596. doi:10.1016/j.d5x.2020.05.017
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Chacko J, Brar G, Premkumar R, Hydroxychlaroguine in COVID-19: A systematic review and meta-analysis, medRxiv 2020.05.14.20101774

& World Health
Organization

Ve | Emargencies [ Dissases | COMORIUS dissase 2070  Giobal resasrth b coremusin @sssss (COVI0.19) | “Soliaanty” elirsead il for COVID-19 reatmants

Adultos (edad 218 afos) hospitalizados
recientemente o ya en el hospital, con COVID-19
confirmado y, segtin el médico responsable, no
existe ninguna contraindicacién a ninguno de los
tratamientos del estudio. Se asignara al azar
entre:

Haaith Topscs = Conintries - Hewsroam + Emergancies - Data « About Us

A

‘g . f.
"$plidaurity” clinical trial for COVID-19 treatments

* Atencion clinica local estandariza

O cuidados locales y uno de los siguientes
“Solidarity” clinical trial for COVID-19 treatments armacos:
Participation in Solidarity
Over 400 hospitals in 35 countries are actively recruiting B
patients and nearly 3500 patients have been enrolled from
17 countries.
Overall, over 100 countries have joined or expressed an
interest in joining the trial, and WHO is actively supporting
60 of them with:

Key Links

Remdesivir

* Lopinavir/Ritonavir

* Lopinavir/Ritonavir with Interferon beta-1a
* Hydroxychloroquine.
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«DIRECTO A LA COVID-19: NOVEDADES EN EL
ABORDAJE DEL PACIENTE, COVID PERSISTENTE,
REINFECCION Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS, Y
VACUNACION»

Javier Arranz. GdT Enfermedades Infecciosas; Javier Gomez. Grupo PAPPS-semFYC de Enfermedades
Infecciosas y Vacunas; Susana Martin. Coordinadora del Grupo PAPPS-semFYC de Enfermedades Infec-
ciosas y Vacunas; Maria Mar Martinez. GdT Enfermedades Respiratorias; José M@ Molero. GAT Enferme-
dades Infecciosas; Anna Moragas. GdT Infecciones de la CAMFiC; Rafael Rotaeche. GAT Medicina Ba-
sada en la Evidencia; German Schwarz. Grupo PAPPS-semFYC de Enfermedades Infecciosas y Vacunas;
Mara Sempere. GdT Utilizacién de Farmacos.
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SARS-CoV-2

PRIMERA PARTE DEL WEBINAR «DIRECTO A LA COVID-19: NOVEDADES
EN EL ABORDAJE DEL PACIENTE, COVID PERSISTENTE, REINFECCION Y
PRUEBAS DIAGNOSTICAS, Y VACUNACION».

El martes 16 de marzo de 2021 tuvo lugar la primera parte del cuarto webinar semFYC sobre coronavirus, el primero
de este afio. Los tres anteriores se celebraron en 2020:

1. «Todo lo que sabemos» (19 de marzo).
2. «<Dudas razonables y certezas» (14 de abril).
3. «Hacia un nuevo escenario: deteccién y manejo de casos» (28 de mayo).

En esta sesidn hubo tres interesantes ponencias y un amplio turno de preguntas. Las exposiciones, por orden de
intervencion, fueron:

1. «Novedades en el abordaje del paciente», impartida por el doctor José Maria Molero (miembro del Grupo de
Trabajo de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria [semFYC] de Enfermedades Infeccio-
sas). En su presentacion detallé cdmo se transmite el virus, cudles son los factores de riesgo para enfermar
mas gravemente de COVID-19, las pruebas diagndsticas, la duracion de la inmunidad, el papel de la pulsioxi-
metria y el manejo farmacoldgico de la enfermedad.

2. «Variantes de la COVID», impartida por el doctor Javier Arranz (miembro del Grupo de Trabajo de la semFYC
de Enfermedades Infecciosas). En su presentacidn explicé ampliamente las variantes de la COVID-19, en es-
pecial la britdnica, la brasilefia y la sudafricana.

3. «Manifestaciones persistentes de la COVID-19», impartida por la doctora Anna Moragas (miembro del Grupo
de Trabajo de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria [CAMFiC] Infecciones y autora de Mani-
festaciones persistentes de la COVID-19. Guia practica clinica). En su presentacion explicé de forma clara en
qué consiste la long COVID y como debe abordarse, empleando algoritmos muy practicos para la consulta de
Atencién Primaria (disponibles también en la guia).

Tras las conferencias, tuvo lugar una ronda de preguntas muy completa en la que se abordaron, entre otros temas,
el pasaporte COVID, los anticonceptivos y la COVID, la interpretacion de las serologias y la evidencia sobre los tra-
tamientos de las manifestaciones preexistentes.
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1. NOVEDADES EN EL ABORDAJE DE LA COVID-19VARIANTES DE LA
CoVvID

Transmision del virus SARS-CoV-2

Directa por gotitas  Evidencia sdlida
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h
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1. Informacidn cientifica-técnica. Enf dad por o irus, COVID-19. | ]. madrid: ministerio de Sanidad. CCAES; 2020 [actualizacidn: 15 de enero de 2021).
2. Evaluacién del riesgo de ka transmisién de SARS-CoV-2 med les. Medidas de p ¥ daci [internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, DGSP; 2020
[actualizacin: 18 de noviembre de 2020).
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Permanencia del SARS-CoV-2 en aerosol y fomites
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1. ¥an Daoremalen, et al. Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 & Compared with SARS-CoV-1. N Engl ] Med. 2020 Apr 16;232(16):1564-67.
2. Chin AWH, et al. Stability of SARS-Co¥-2 in different environmental conditions. Lancet Wicobe. 2020 May;1(1):e10
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SARS-CoV-2

Hasta la fecha no ha habido ninguna
prueba de que los alimentos, los
envases de alimentos o la
manipulacion de alimentos sean
una fuente o una via de transmision
importante para el SARS-CoV-2.

L5, Food and Grug Administration, 2021. Actualimcion sobre el COVID-19: £ USDA yla FDA izan que |a i V6N epi igica y cientifica actual indica que no hay
transmision del COVID-19 a waves de los alimentos o de los envases de los alimentos. [online]. FRA. Kingsbury 1M, Lake R. Potential for foodbome transmission of COVID-19:
literature review update, version 5; December 2020, Prepared for NZFSSRC. Repert No. CSC20027. 78 pp.

Evolucion clinica de la COVID-19
Duracion

Mediana: 5,1 dias (rango 1-14 dias).
95% a los 11,7 dias (1C95% 9,7-14,2)
Media: 17 dias
Duracién maxima: 83 dias
Viabilidad del virus vivo < &dias
Leves/moderados: 2-3 dias antes de inicio se sintomas,
hasta 7-8 dias después
Graves/criticos: 18-20 dias
Global (50-55%)
35% por pacientes presintomaticos
24% por asintomaticos verdaderos
Promedio 18% (4-55%)

1 semana
6 dias (3-9)
9 dias (6-12)
19 dias (mediana). Rango 2-8
Leve a moderado: 2-3 semanas

Grave-critico: 3-6 semanas
2-8 semanas

1. Infarmacién cientifica-técnica. Enf por ¢ irus, COVID-19, | }. madrid: ministerio de Sanidad. CCAES; 2020 [actualizacidn: 15 de
enero de 2021].
5. Mitchell &, Chiwele |, Costello J. BMJ Best Practice: Enfermedad [Internet] . London: BMJ; 2020. [actualizada: 21 de diciembre de 2021]. 1-262.

6. Buitrago-Garcia D, et al. PLoS Med. 2020 Sep 22;17(9):2 1003346

Biblioteca Evidencia flable.
- cOchra ne Decisienes infermadas. Titulo Resursen Palab

Mejar salud.

Revisiones Cochrane = Ensayos tespuestas Clinicas Acercade - Ayuda -

Cochrane Base de Datos de Revisi i 3 Revision - Diagnést m m

Sintomas y signos para determinar si un paciente que acude a
servicios de atencidn primaria o a servicios ambulatorios de un
hospital tiene covid-19

Thomas Struyf, Jonathan J Decks, Jacqueline Dinnes, Yemisi Takwoingi, Clare Davenpert, Mariska MG Leeflang, René Spijker,
Lotty Hoofe, Devy Ei dor, Julie Damen, Sebasti R AHern, 35 Ann Van den Bruel, Declaracionss de intereses de log autores

Cochrane COVID-13 Diagnostic Test Accuracy Group
Versidn publicada: 23 febrero 2021 Historial de versiones
hitps://del.org/10. 100214651858, C0012665. pub2 &

= Nila ausencia ni la presencia de signos o sintomas

udios, 26.884 participantes er : A . A
44 estudios, 26.884 participantes en total {individualmente} son lo suficientemente exactas
» Atencidn Primaria (n = 1.824) como para confirmar o descartar COVID-19
» Centros ambulatorios de pruebas para la covid-18 {n = 10.717) « lap iade ia o ia podria ser dtil como
Slosin sy "‘:’““;';::; {osad] sintoma de alarma para la COVID-19
» Pacientes hospitalizados {n = 1. =
R uf'mdas (n=3.173) * lapresencia de fiebre o tos (elevadas sensibilidades)
« No especificaron el contexto (N = 5.061) también podria ser util para identificar a las personas
para realizarles mas pruebas
Ne distinguieran claramente la COVID-19 leve de la grave
Fuente: hrtps:/ fwww. f /doif10.1002/ CD013665.publ/full/es
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Andlisis estr C | Analisis multivariado

p

=
o
-
n

<0,001 1,96 1,58-2,41 <0,001
Tos 2,73 2,27-3,28 <0,001 1,95 1,58-2,41 <0,001
100 0gr2  0®
176 14211 <0001
ST ¢ 137197 <0001
L 1 139198 <0001 125 100156 00¢
114 0%13  on
12 101108 00
[Anosmia W] 2,52-417 <0,001 2,96 2,27-3,87 <0,001
0% 07612  0&
2,90 2,39-351 < 0,001 1,48 1,17-1,87 0,001
2,73 1,89-4,00 <0,001 1,56 1,17-1,87 0,001
43 305607 <0001
as 3ELS47 <001 27 212369 <0001
s a 3,45 2,61-4,56 < 0,001 2,48 1,65-3,74 <0,001

3n 2,96-4,67 < 0,001
2,42-4,86

IC: intervalo de confianza; OD: odds ratio.

Propuesta de categorizacion de sintomas de alta sospecha
clinica en adultos

Sintomas tipo A (sintomas del tracto respiratorio bajo, de Sintomas tipo C (menor valor predictivo):
inicio agudo): + Dolor de garganta
« Tos seca o productiva + Sintomas nasales (congestion, secrecion
+ Dificultad respiratoria sin otra causa que lo justifique estornudos)
Sfntomas tipo B: « Sintomas intestinales (nauseas, vomitos, diarrea)
* Fiebre o temperatura medida > 37,5 °C con/sin
escalofrios
* Mialgias (artralgias)
* Astenia
* Cefalea
+ Pérdida del gusto y/u olfato

Alta sospecha Baja sospecha

* 2 2 sintomas tipo A y/o B con/sin otros sintomas del *» Cualquier sintoma tipo C como sintoma Unico o
tipo C combinado

Lan FY, et al. COVID-19 symptoms predictive of healthcare workers' SARS-CoV-2 PCR results, PLoS One. 2020;15(6):00235460
R CA, et al, Diagy accuracy of i as a di ic tool for SARS-CoV 2 infection: a cross-sectional study in a cohort of 2,173 patients, BMC Infect Dis.
2021 Mar 11;21{1):255. doi: 10.1186/512879-021-05930-1.

Personas con mayor riesgo de enfermar gravemente de COVID-19

Tienen mayor riesgo Podrian tener mayor riesgo

+  Edad > 65 afios *  Asma (moderado a grave)

* EPOC «  Enfermedad cerebrovascular

« Cardiopatias graves (insuficiencia cardiaca, «  Fibrosis quistica
cardiopatia isquémica, miocardiopatias) +  Enfermedad hepitica crénica (cirrosis)

* DM . . . * Inmunosupresion asociada trasplante de médula

: :fn":::]{amw' sptrardmiento ntitumoral o tsea, deficiencias inmunitarias, VIH (W CD4 o carga

+  Inmunosupresién postrasplante de drganos sélidos viral no suprimida), uso de corticoides (20 mg de
(primer afio) prednisona/2 semanas) o tratamiento biolégico

«  Enfermedad renal crénica inmunosupresor

*  Obesidad (IMC = 30 kg/m?) = Afecciones neurolégicas (demencia)

* Embarazo +  Sobrepeso (IMC >25 kg/m2 y <30 kg/m?)

+  Enfermedad de células falciformes «  Fibrosis pulmonar

+  Sindrome de Down > 40 afios «  Talasemia

. |aha_q"j5m_g activo y exfumadores

DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IMC: indice de masa corporal; VIH: virus de inmunedeficiencia humana,

EI COVID-19 y su salud [pégina Weh). CDC; 2020 [actualizado: 30 de dici de 2020; 5 de febrero de 2021),
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COVID-19 en embarazadas

* Las embarazadas tenian un mayor riesgo de enfermedad grave asociada a la COVID-19

(35

Riesgo de ingreso en UCI 3(2,6-3,4)

Riesgo de recibir ventilacion mecanica 2,9(2,2-3,8)
Riesgo de recibir oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) 2,4 (1,5-4,0)
Muerte 1,7(1,2-2,4)

* Las tasas absolutas de muerte y complicaciones son bajas en relacion con otros grupo de poblacién.

* Tasas significativamente mayores de infarto agudo de miocardio (IAM) (0,1% vs 0,004%) y
tromboembolismo venoso (0,2% vs 0,1%).

* Riesgo obstétrico: parto pretérmino (3 veces mas), cesdrea (2 veces mas), preeclampsia (1,25 veces
mads), mayor riesgo de ingreso en UCI de neonatos nacido de embarazadas infectas < 14 antes del
parto.

* Factores de riesgo asociados a un curso grave de la COVID-19: mayor edad, mayor indice de masa
corporal (IMC), hipertension arterial (HTA), diabetes.

Zambrano LD, et al. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2020 Nov {44} 1-47. doi: 10.15585/! de3.
Allotey 1, et al. BMJ. 2020 Sep 1,370:m3320. doi: 10.1136/bmj.m3320.
Jering KS, et al. JAMA Intern Med. 2021 Jan 15:0200241. doi: 10,1001 fjamainternmed. 2020.9241,

[ Grupo  [Eniemedsd " OR(ics5%) |
hipertensidn arterial (HTA)
(DTS ERTSR R E I Enfermedad cardiovascular 246
cardiovascular Arritmia (£ 60 lpm, 2 100 lpm o ritmo irregular) (2,03-2,85)

Probabilidad de e
muerte segln Trastomos muniariosy E"..T.?;f:.f{‘fl‘:;:m:m - el
comorbilidad o e sl

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
Enfermedad pulmaonar crénica
Asma

o Enfermedades del sistema 3,42
+ Alguna comorbilidad S aguda (SDRA) 15 ey og)
preexistente: 42,5% Medline
+ 2 una comorbilidad ;"Eb of:Sclence
i i = g : a,12 Copus
Cualquier tipo de céncer
reeditente (cordiovasculares | TN i

y trastornos inmunitarios y [ LU C Enfermedad cersbrovascular 2,22

2ar Enfermedad vascular periférica (ITB < 70) 11,63-3,03)
metabdlicos): 43% ERC o2

|+ Mayor riesgo de muerte: et tractowinerio (eAgn O g03,59)

enfermedades respiratorias Enfermedad crénica del higado

el siste Cirrosis 2,35

crénicas o cancer ﬁ?!‘;x;'pl""“ (1,50-3,69)
inerlinidemia -

SRR Trastornos ordnicos del tracto digestivo (0,56-3,19)

42 estudios que comprendian 27 670 muestras (hasta 1 de mayo de 2020).
Excluidas embarazadas y personas < 18 afios.

Khan MMA, et all, Effects of underlyi biditi the of deaths in COVID-19 patients: A ic review and meta-analysis. J Glob Health, 2020
Dec;10§2):020503. doi: 10.7189/jogh.10.020503.

Hematoldgico

4" Recuento de leucocitos

Cambios de 1 Recuento de neutréflos
laboratorio en S R
3 t 4 indice de neutréfilos-linfacitos (> 3) 4 Tiempo de protrombina
pacientes con sineckenta deploguetss 4 Dimero-D (2 1.000 ng/mL)
COVI D"' 1 9 grave (0] NabecieniodeEnEnonios Biomarcadores inflamatorios
- Hemoglobina 1 VsG
mortal s TGl
e AlBamine 4 Ferritina sérica (> 300 pg/L)
+ Elevacién de marcadores del (NS 4 Procalcitonina
sindrome hiperinflamatorio: 60T 1 IL-2R
+  Neutréfilos LERY A IL-6 (> 40 pg/mL)
SIHEUN PiLs
- Ihdi‘.:a-dores-de T Creatinina 110
inflamacion. 1 CPK (x2 LSN)
'+ Dafio miocardico 4 LDH (> 245 U/L) Henry BM, ot al. Clin Chem Lab Med, 2020 Jun
N e—— - 25;58(7):1021-28
= Activacion de la coagulacion 1 Mioglobina Nifiez |, et al. Clin Immunol. 2021 Apr;225:108682
S 1 CPK-MB Lin §, et al. ] Clin Lab Anal. 2021 Jan;35(1):e23604.

1T Troponina | cardiaca
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Carga viral e infecciosidad
SARS-CoV-2

+ La carga viral:

Widders 4, et al, Infect Dis Health, 2020 Aug:25(3):210-215. doi: 10,1016/} idh 2020.05 002,

Diseminacion viral e infecciosidad SARS-CoV-2

La interpretacion de la infectividad basada en una prueba de PCR positiva puede ser inexacta

Un resultado positivo de RT-PCR no necesariamente representa un potencial de transmision viral:
RT-PCR no distingue entre virus infecciosos y virus inactivos y la cantidad de ARN viral detectado.

« La diseminacion de material genético del SARS-CoV-2 viral en secreciones respiratorias puede
prolongarse tras la resolucion de los sintomas

= Duracién media de 14,5 dias en casos leves-moderados y 31 dias en los graves
« Duracion maxima observada en muestras del tracto respiratorio superior: 83 dias
+ Nose puede cultivar virus vivo en el tracto respiratorio alto , después del dia 8 desde el inicio de
los sintomas , aunque la RT-PCR siga siendo positiva
« No hay pruebas convincentes de correlacion entre diseminacion del material y duracion de la
infectividad

Widders A, et al. Infect Dis Health. 2020 Aug;25(3):210-215. doi: 10.1016/j.idh.2020.05.002,
Walfel R, et al. Nature. 2020 May;581({7809):465-469. dol: 10.1038/541586-020-2196-x.
Walsh KA, et al. J Infect, 2020 Sep;81(3):357-371. doi: 10.1016/).jinf, 2020,06.067.

« Es un buen indicador de la infecciosidad.

+ Cargas bajas implica menor infecciosidad y inacion

«  Muy similar en presintomaticos, asintomaticos y sintomaticos

« Un resultado positivo de la RT-PCR depende de carga viral,
pero también de la presencia material no infectivo.

+ La RT-PCR detecta cantidades bajas de copias (elevada
sensibilidad)

+ En vias respiratorias:
+ Seeleva en 22-32 dia previo al inicio de los sintomas

+  Madxima concentracion entre 4-6 dfas tras el inicio de
sintomas

+ Desciende a partir de la primera semana
Variante B.1.1.7 del SARS-CoV-2: puede causar infecciones mas
prolongadas con una concentracién viral médxima similar formas no
B.1.1.7.

© oo g ey

Wolfel R, et al. Nature. 2000 May 581(7805) 465-489. doi; 10 1038/541585-020-2196-x = BAALT = non-B.1.1.7

Waish KA, etal. J Infect 2020 Sepi1(3):357-371. doi: 1010164 jinf 2020.06 067
Kissler, et al. medRcly 2021.02.16,21251535; dol: https://dol.org/10.1101/2021.02.16.21251535

c "Pruebas virales para deteccién SARS-CoV-2
ar
ga
vi
ra
| 50 al 75% de las veces que un individuo es PCR
ol [+], es probable que sea posinfeccioso
ta | B 20-30% RT-PCR (+) > 3 semanas
c | B Mediana de PCR [+]:22-33 dias
v | E
4 =
aj 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 25 26 27 28
a
CONTAGIOSIDAD

MANIFESTACIONES CLINICASS

RT-PCR (+) RT-PCR (+)
CON SIGNIFICADO CLINICO SIN SIGNIFICADO CLINICO ni EPIDEMIOLOGICO

) v +
Aldama G, [@Guillermodidama], (19 dic 2020}, En lo imagen les muestro la relacidn gue hay enlre lo carga viral (ejército de virus), las fases de enfermedad y la
identificacidn de esas fases con los distintos tipos de test [Tweet]

Wilfel R, et al. Nature. 2020 May;581(7809):465-469,

Cevik, M et al, Lancet Microb; 2020; 2(1): e13 - e22,
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| SARS-CoV-2

Valor del umbral del ciclo (Ct) RT-PCR SARS-CoV-2
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Ctvalue Singanayagam A, ET I Euro Survelll. 2020 Aug;25(32):2001483,

« Ct:ofrecen indicacidn indirecta de la carga viral en la poblacion
« No existe una relacion lineal.
« Losvalores de Ct no son directamente comparables entre diferentes técnicas de PCR

Respuesta inmune frente al SARS-CoV-2: seroconversion

Mediana de Hemmpo e Porcentaje de seroconversion (18)

SEIoCSIRetson < 14 dias 7-14 dias > 14 dias

Totales (Ab) 9 dias 40-50 % 95-100 % 100 %
[ gm | 12 dias 11-60 % 54-87 % 74-98 %
14 dias 3,5-50% 57-77 % 93-100 %

« Laseroconversion se produce en todos los casos de primoinfeccion por SARS-CoV2

« Mas intensa y rapida en los pacientes graves

+ En casos de infeccién subclinica o leve pueden tardar semanas en aparecer

« Aunque IgM y/o IgG se han detectado hasta 5 dias después del inicio de los sintomas, se
empiezan a producir a partir de la 22 semana

« IgM e IgG aparecen, a menudo, simultaneamente e incluso, en algunos casos aparece IgG antes

Muecksch F, et al. Longitudinal analysis of serology and neutralizing antibody levels in COVID19 convalescents. | Infect Dis, 2020 Nov 3:jiaaB59.

Duracién de la inmunidad

+ Inmunidad prolongada postinfeccion aguda COVID:
« 1gG anti-N
« 1gG anti-S (Ac neutralizantes)

« Aclaramiento progresivo de 1gG (Anti-N)

+ Mas rapido en jévenes y en casos asintomaticos o
con sintomas leves?

« Enla mayoria de los casos, IgG anti-5 permanece
estables durante 6-8 meses tras la infeccionas

Persistencia de otros componen de inmunidad durante
> 6-8 meses: células B, T CD4 y CD8 de memoria

+ Reinfeccion por SARS-CoV-2 poco frecuente y en general,
poco sintomdticasé

-

- Evidence summary of inmunity response following infection with COVID-19 : o o e 0:@ &
[Internet]. HIOA. 2020 Anti-N E o . L

- Lu L, et al. 5ci China. N Engl ] Med. 2020 Dec 23:NEIMoa2034545 %3

. Lumley SF, et al. Clin Infect Dis. 2021 Jan 6:clab004. oo .

Dan JM, etal. Science 10.1126/5cience.abf4063 (2021). o @—n—m ----------- e

. Gaebler C, et al. Evolution of antibody immunity to SARS-CoV-2. Nature, 2021 @ W0 @ W I 0 180 20 M0
Jan 18, doi: 10.1038/541586-02 1-03207-w. Days PSO

6. Seyedalinaghi 5, et al. World J Viral, 2020 Dec 15,9(5):79-90,

L
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Duracidon de la

» . B oo B .
inmunidad natural del I
SARS-CoV-2 -
i m i
ig ig
A los 6 meses de primoinfeccion: 2 22
5 £
* lgG anti-N disminuyen: BB LI
* Pico maximo: 24 dias (IC 19—31) | I SN T2 Mol IECTIN S
% 31 0 141 10 154 76 .00
+« Mds radpido mas jévenes y sin O Tima o masimum ar-poocapdd g e, T o masiam art rucloocapel 153
sintomas o sintomas leves., C D e —— L]
[ il i e I ' —
« Vida media 85 dias (IC 81-90). T g0
* 1gG anti-S permanecen estables gém g%w
+ 94% (IC 91-96%). i i
-0 g
e
Lumley 5F, and Oxford University Hozpitals Staff Testing Group.
The duration, dynamics and determinants of SARS-CoV-2 antibody oo izt i D Dot | s
respenses in individual healthcare workers, Clin Infect Dis, 2021 e e e e e e o 3 pr in = + o
Jan B:ciab004. doi: 10.1093/cid/ciabDDa Time 5pan from maximu anti-spike 19G level Time from maxinum anti-spike kG tire, d

Durabilidad de las respuestas neutralizantes contra el SARS-CoV-2

Acute

phase Early decay Stabilization

+ La actividad neutralizante contra el SARS-
CoV-2 permanece estable durante al menos
6 meses después de la infeccion.

* Los titulos de Ac totales disminuyeron lenta
pero gradualmente con el tiempo sin una
estabilizacion aparente.

* Los casos de COVID-19 leve o asintomdtica
desarrollaron titulos mas bajos de Ac
neutralizantes (maximo 10 veces menor).

Hospitalized

Mild/Asymptomatic

SARS-CoV-2 Neutralizing
antibodies
|
\
|
|

T T T
30 80 180

El comportamiento de los titulos de Ac
Days after symptoms onset

pUEdE no reﬂejar la actividad neutralizante. N=210 pacientes con infeccién por
SARS-CoV-2 confirmada por RT-PCR

Prad E, et al. Stable i antibaody levels six months after mild and severe COVID-19 episode. Med (N ¥). 2021 Jan 31;2{3):313-20.e4. doi: 10.1016/].med].2021.01.005.

Monitorizacién domiciliaria de la saturacion de oxigeno (SatO,)

= Utilidad clinica para detectar precozmente hipoxemia silenciosa u otros signos de alarma antes de
que aparezcan signos de alarma o de empeoramiento.
*  Combinar con constante supervision clinica.
*  Monitorizacidn de pacientes con infeccién COVID-19 leve o moderada y factores de riesgo de mal
prondsticos o situacién de vulnerabilidad.
*  Paciente instruido en el uso y adecuada técnica de medicién.
*  Dispositivo: pulsioximetros de dedo.
= Poco precisos en Sat0; < 93%.
*  Necesidad de valoracion presencial:
= Sat0D; persistentes 93-96%.
*  SatD, <92% (mayor probabilidad de hospitalizacion).
*  S5at0; es descend d un periodo continuado de tiempo.
*  Los dispositivos basados en aplicaciones de teléfono mavil, son poco fiables.

OPS/HSS/MT/COVID. Aspectos téenicos y regulatorios sobre el uso de oximetros de pulso en el manitoreo de pacientes con COVID-19 JOPS; 2020 Shah S, et al. Acad Emerg
Med. 2020 Aug;27(8):681-692.
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Pulsioximetria para identificar a pacientes con riesgo de peor evolucién por COVID-19:

» Identificacion precoz de personas con riesgo de deterioro significativo e hipoxemia

silenciosa.

* Prueba de sentado y de pie (sit-to-stand): levantarse desde la posicién sentada tantas
veces como el paciente pueda en 1 minuto.
*  Prueba de 40 pasos: caminar 40 pasos una superficie plana.

* Indicaciones:

= Pacientes sanos con 5at0; basales repetidas < 96% (> 93%).
= Cualquier paciente con Sat0; basal = 96% y clinica de dificultad respiratoria con la activ

fisica.

= Todos los pacientes con confirmacién radiolégica de neumonia.

*  Prueba positiva:

= Descenso de 5at0; 25 puntos, respecto a la previa a la prueba.

= Valor < 90%.

SARS-CoV-2

NHS, Pulse oximetry to detect early deterioration of patients with COVID-1% in primary and community care settings. Version 1.1 [Internet]. London: National Health Service;

12 lan 2021

OPS/HS5/MT/COVID. Aspectos técnicos y regulatorios sobre el uso de

de pulso en el

de pacientes con COVID-19 .0OPS; 2020

Desarrollo terapéutico y profilactico COVID-19

Tratamiento farmacoldgico de los pacientes con COVID-19 basado en la gravedad de la enfermedad
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Recomendaciones SEIMC para el manejo clinico de COVID-19

CRITERIOS

GRAVEDAD

ASINTOMATICO O
PRESINTOMATICO Ausencia de sintomas
'Sintomas respiratorios y
los siguientes (todos):
'* No disnea

= FR<22

* Sat0; basal z 94%
‘Sintomas respiratorios y
alguno de los siguientes
(cualquiera):
= Disnea

* FR > 22 rpm
| » 5at0; basal < 94%

* Pacientes leves de alto
riesgo sin posibilidad de
‘vigilancia telefdnica activa
diaria

Necesidad de
oxigenoterapia de alto
flujo, VM (invasiva o no
invasiva) o ECMO

LEVE

MODERADA A
GRAVE

CRITICA

INGRESO/ Eh
Ambulatorio/domiciliario

ATAMIENTO SOPORTE

TRATAMIENTO ESPECIFICO

En pacientes alto riesgo: Aislamiento segun
vigilancia telefonica activa recomendaciones NO
diaria - vigentes de Salud Pdblica  Recomendacion en contra del uso
Resto de pacientes: Tto. dintomatico +/- de dexametasona
igilancia de si de boprofilaxis
riesgo (disnea)
Tto. sintomdtico Dexametasona: si existe
Ingreso hospital: (parac 1) comp i pil io con
Sat0,/24h Oxigenoterapia si precisa  hipoxemia y se necesita O; para
RX torax Tromboprofilaxis mantener Sat0, > 94%
Analitica: hemograma y Antibi ia si Remdesivir: si se necesita 0; de
bioquimica, ferritina, D-dimero, coinfeccion bajo flujo para mantener Sat0,

proteina C reactiva,
procalcitonina

bacteriana (sospecha
clinica y por estudios
microbioldgicos)

Ingreso en UCRE o UCI

>94%. Si duracion de sintomas
< 10 dias y no se precisa O, de alto
flujo, VM ni ECMO

Dexametasona
Remdesivir: no iniciar, continuar si
se ha iniciado antes de la progresion
a situacion critica

Modificada de: Arribas IM, Garcia-Vidal C, Pafio JR, Rodriguez J, Paredes R, Estrada V, et al. Recomendaciones SEIMC para el manejo clinico de pacientes con COVID-19

[Internet]. Madrid: SEIMC; 2020,
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Uso de corticoides sistémicos en COVID-19

Formas graves de COVID-19 que requieren suplemento

dE oxigeno: Dexametasona : 7-10
*  Pacientes criticos sometidos a ventilacién mecénica. veeu dias
* Pacientes graves con hipoxemia que precisan
oxigenoterapia suplementaria para mantener SatO, > 94%. voovi ;:s'
*  Via oral (vo) o intravenosa (iv).
*  Dosis bajas: o 7.10
= Dexametasona (preferentemente) vo/iv. 40 mg/dia en 1-2 dosis dias
= Otros: hidrocortisona iv, metilprednisolona, V o .
Prednisona vo. Metilprednisolona Yooy 7-10
+  Duracién: entre 7 y 10 dias (hasta 14 dias). s G

No se recomienda el uso de corticosteroides en pacientes con COVID-19 sin criterios

de gravedad respiratoria (sin necesidades de oxigeno, ni de ventilacién mecdnica)

Papel de los corticosteroides en pacientes con Covid-19. [Internet]. Madrid: SEIMC; 2020.
WHO Rapid Evidence Appraisal for COVID-19 Therapies (REACT) Working Group. JAMA, 2020 Oct 6;324(13):1330-1341. Living Guidance. Corticosteroids for COVID-19
[internet]. 2 Sep 2020, Ginebra: World Health Organization 2020

Coinfecciones /sobreinfecciones en COVID-19

* Poco frecuentes (7%), generalmente en casos graves o criticos.

El uso innecesario de antibi6ticos es elevado en pacientes con COVID-19.
No se recomienda usar antibioterapia de forma rutinaria.

Considerar la antibioterapia empirica:

« Sospecha clinica alta o confirmada: a partir de la clinica, susceptibilidad, pruebas de imagen
y/o valores indirectos (biomarcadores inflamatorios).

* Compromiso respiratorio grave y/o enfermedad critica.
* Enfermedad grave en pacientes con inmunosupresion grave.
+ Cuadro clinico: neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o neumonia asociada a la atencion
médica.
Patdgenos bacterianos similares a los de la NAC bacteriana regular.
Seguir recomendaciones de las guias locales y/o nacionales que deben incluir:
+ Utilizacién de betalactdmicos como antibidticos de primera linea.
* Duracién 5-7 dias.

Lanshury L, et al. J Infect. 2020 Aug;81(2):266-275. doi: 10.1016/].jinf.2020.05.046 Langford BJ, et al. Clin Microbiol Infect. 2020; 22:51198-743X[20)30423-7.
Davis B, et al. ] Am Coll Emerg Physicians Open. 2020 ; 19:1(4):533-48.

Tromboprofilaxis de la enfermedad tromboembdélica venosa (ETEV) en COVID-19

Situacion clinica Actuacién

Profilaxis antitrombdtica con HBPM, a dosis preventivas, de forma precoz
Mantenimiento durante el ing y prolongar al alta 1 o hasta que se consiga una
adecuada movilidad en pacientes que tengan que permanecer encamados, con restriccion de
deambulacion o factores de riesgo de trombosis

Valoracion individualizada de la necesidad de profilaxis

Evaluacion de riesgo trombdtico y hemorragico (escalas de Padua, Improve)

HBPM en dosis profilaxis en caso de 2 4 ptos. en la escala de Padua y riesgo hemorragico bajo
Evaluacion de factores de riesgo de trombosis durante la gestacion y el puerperio

Asintomatica o leve: HBPM en dosis profilictica, 2 semanas

Moderada (encamamiento en domicilio): HBPM en dosis, 2 semanas y prolongar hasta 7 dias tras
resolucion del cuadro

Tras ing hospitalario o fa: HBPM en dosis profilactica 1 mes . En tercer trimestre valorar
prolongar hasta parto + 6 semanas posparto

Asintomatica o leve : si no hay otro factor de riesgo trombético, HBPM en dosis profilactica 2
semanas. Si afiade mds factor de riesgo: considerar prolongar la profilaxis hasta 6 semanas
Moderada (encamamiento en domicilio): HBPM en dosis profilactica 2 semanas y hasta 7 dias tras
resolucién del cuadro

Pacientes
hospitalizados por
coviD-19

Pacientes sin ingreso
hospitalario

Embarazo

Puerperio

HEBPM: heparina de bajo peso molecular
Nota: Adicionar siempre medidas generales,

daci de b filaxis y tr i bético en paci con COVID-19, | 1. SETH. 2020
d: sobre p ETVen ¥ durante la di COVID-19 [internet]. SEHT, 2020

Rec
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| SARS-CoV-2

2. VARIANTES DE LA COVID-19

SARS-CoV-2

A Spike

Membrane I Nucleocapsid

RBD

Coronavirus Spike

Rossi et al. Diff and between SARS-CoV and SARS-CoV-2: spike receptor-binding domain recognition and host cell
infection with support of cellular serine proteases Infection {2020) 48:665-669. hitps://doi.org/10.1007/515010-020-01486-5

SARS-COV-2

Initial binding

Proteolitic activation ———e Membrane fusion

Spike —=

VIRUS

Deteccion
de antigenos

Pruebas rapidas

Cribado Neutralizacion

de antigenos
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Deteccion

Solo para
algunas
variantes y para
algunas
técnicas (UK /
Termofisher)

SGTF: 5 Gen Target Failure

Deteccion

Pruebas rap|das

fpublications/

1. Public Health England. SARS-CoV-2 1ateral ﬂow antlgen tests: evaluation of VUI-202012/01. https://www.gov.uk/g
sars-cov-2-lateral-fl nti test: vui-20201201/sars-cov-2-lateral-flow-antigen-tests-evaluation- oéw.-ztmum

Deteccion

Pruebas rapidas
de antigenc

Ministerio!:

* 1-2% del total de muestras.
+ BO% AP.
e L e T S LT
oS — * Brotes:
- Sospechas de reinfeccion (> 90 dias) * >5-6casos
ST * Viaje a zonas con variantes *+ Casos graves
PR bR . SGTE * Incrementos locales:
+  Casos en vacunados +  >100% semanal
+  Duplicacion casos 7 dias
1 I chs.gob.es/profesi f ical f fnCovi f ion_de_la_ faci ica-en_la_s ia_del_SARS-CaV-2.pdf

tps:ff ¥
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; SARS-CoV-2

Alteraciones

A69-70 Aumento de transmision
Wzlly Nso1y Aumento importante de transmision

Mayor virulencia
Zalt E4B4K Escape inmunitario
Mayor virulencia
Resistencia Ac monoclonales/convaleciente
Harzn Ka17N Escape inmunitario

Resistencia Ac monoclonales/convaleciente

Denominacion - WHO VOC aaaa mm/xx

* Variant Of Interest {VOI): voriant under investigation (VL)
» Cambios fenaotipicos (epidemiologia, antigenicidad o virulencia) Y
» Transmisidn comunitaria, multiples casos, clusters o en diferentes paises.

* Variant Of Concern{VOC):

* Aumento de la transmisién o empeoramiento en la evolucidn epidemioldgica
de la COVID-19.

* Aumento de virulencia o cambios clinicos.

= Disminucidn de eficacia de las medidas {prevencidn, diagnéstico o
tratamientos).

WHO. Proposed working definition s of 3ARS-COV-2 Variants of Interest and Variants of Con cern. COYID-19 W eekly Epidemiological Update. 25 february 2021,

Denominacion - PANGO

PHYLOGENETIC AsSIGNMENT OF NameD GLosAL QuTereak LINEAGES (PANGO)
https:/feov-lineages.org/

Table 1 Proposed nomenclature of early major lineages of SARS-CoV-2
From: A dynamic nomenclature proposal for SARS-CoV-2 lineages to assist genomic epidemiology
Lineage Genomes Date range Commaents

A 223 5 January-27 April 2020 | The root of the pandemic lies in this lineage. Many Chinese sequences with global exports
20 February-25 March
2020

Al 1118 Primany outbreak in Washinglon $1ate, USA

Spain 72% A2 35 26 February-27 April 2020 European lineage

A3 M 28 January-21 Apeil 2020 | USA Eneage
pain & Yo AS e 23 Februany-26 April 2020 Ewropean lineage
] iy 3 December2019-3 M3 1 base of this lineage lies in China, with extensive global travel between multiple locations
s 2 Comprises the large italian cutbreals it now represents many Eurcpean outbreaks, with travel within Eurcpe and from
a1 1A 24 January-10May 2020 gecy 1o the rest of the w
811 6288 15 Februsry-8 May 2020  Major European lineage: exports 1o the rest of the world from Europe
B2 18 13 February—4 May 2020 With 8.1, it comprises the large italian outbreak
B3 752 23 February-23 April 2020 UK neage
BA 258 18 January-14 Apeil 2020 | This is probabdy the primasy Iranian outbreak

Rambaut A, Holmes EC, O'Toole A, Hill V, McCrone JT, Ruis C, du Plessis L & Pybus OG (2020) Noture Microbiology DOI:10.1038/541564-020-0770-5
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Variantes preocupantes (VOC)

Principales variantes de importancia para la salud piblica {VOC)

Variante M mas | p ial para la Dispersion geogréfica
relevantes salud publica
B.1.1.7 N501Y,del 62-70, | Aumento de transmisibilidad Predominante en Reino
VOC 2020 12/01 i lel, Posible incremento de la Unido, Irlanda, Israel y rapida
2 A54CD letalidad progresion en otros paises

B.1.351 (501.V2) | E484K, N501Y,
K417N, L18F,

A701V, del ORF1b

VOC 2020 12/02

P.1

VOC 2021 01/02

N501Y, E484]
K417T, del ORF1b,

Escaso efecto sobre la
inmunidad. Ligera reduccion
de efectividad vacunal.
Probable aumento de
transmisibilidad.

Reducci6n de neutralizacion
de sueros mono y
policlonales. Reduccion de
efectividad vacunal entre
moderada y alta.
Transmisibilidad y escape a la
respuesta inmune en estudio.
Reduccién de titulos de
anticuerpos neutralizantes en
sueros de vacunados.

(especialmente paises
europeos)

Sudéfrica, Zambia, Botswana y
otros paises del cono sur
africano; Casos en NuUMmerosos
paises europeos. Importante
presencia en Tirol (Austria).

Regidn de Manaos (Brasil).
Casos en otros paises, la
mayoria con vinculo con
Brasil.

VOC: Varriant Of Concern,

CCAES. Actualizacidn de la situacién epidemiolégica de lasvariantes de importancia en salud pdblica en Espafia-. 12 marzo 2021, https://weenw.mschs, gob.es/
profesion ales/saludPublica/ceayes/alertashrtu alfn Cov/d orumentos/COVID19_Artualizacion_variantes_20210312 pdf

Transmision
2020-09-01 to 2021-01-11,

150000

100000

I BRRRERE
Specimen

SGTF: 5 Gen Target Failure

gs‘—’=&age
E &2 E E B £
£ T T ¥ ©0 0o o
date (week commencing)

Weekly number and proportion of England Pillar 2 COVID-19 cases with SGTF among those tested in TagPath Labs

0
.Wmuﬂ!
‘“g B 557 cases
= % SGTF

Dec-22
Dec-28
Jan06

Public Health England. Investigation of novel SARS-COV-2 Variants. Variant of concern VOC 202012/012, Technical briefing 4.

'J' N501Y |‘ Nelly |
e Total #VUI202012101 %VUI202012/01
Transmision #VUI202012/01 GRIS01Y.V1 GRI501Y.V1
GRS01YV1  (BAAT)inpast4d  (B.1.1.7)inpast4

Country (B.1.1.7) weeks weeks
United 124525 28,356 973
Kingdom
Germany 7,396 4672 556
Denmark 4,889 1,870 675
USA 4262 1,386 109
Italy 3.221 2,056 56.8
France 2636 603 499
Ireland 2478 508 888

[ Spain 2372 467 57.0 |
Switzerland 2,361 751 65.0
Netherlands 2,211 814 639

https:/fwww.gisald.orgfheovld-variants/
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SARS-CoV-2

Nelly

Transmision W

United States of Amarica
Lithuania
United Arab Emirates

Country
=

https://cov-lineages.org/ Albania
global_report_B.1.1.7.html [

Transmision
Evolucién de los marcadores de B.1.1.7 por comunidades en las dltimas semanas
= Asturigs

Cataluia
e CantabNA
Ealeares
Navarra
Angalucia

* Pais Vasco
Madrid
Castillala

g, Mancha

Valenciana

- Arggan

18

CCAES. Ac idn de la situaciin epidemioldgica de las vari dei ia en salud piblica en Espafia-. 12 marzo 2021. hitps:/ /v mschs.gob.es/prof /
afecayes/ / fCOVIDI9_A iantes_20710312 pdf

Transmision Casos nuevos / SGTF Mallorca
600

’i"ij ‘H'*W N

o —_—
L2 602 1112 1642 2102 2612 3342 51 100 153 201 251 301 42 5.2 142 182 M2 13 &3
W SGTF — Cason muevos.

SGTF: S Gen Target Failure
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Nelly |

Transmision Infectividad T~ 43 — 82% (IC 38-106)

Density

0 3

6 9 12
Mean clearance stage duration (days)

Kissler et al. Densely sampled viral trajectories suggest longer duration of acute | infection with B.1.1.7 variant relative to non-B.1.1.7 SARS-CoV-2. medRxiv
preprint doi: https://doi.org/10.1101/2021.02.16.21251535

Nelly

Transmisién Infectividad 1 43 —82% (IC 38-106)

Duracién del virus en la faringe ‘T

CrN = 16.9). A significant longer duration of the persistence of SARS-CoV-2 RNA in
nasopharyngeal swabs was observed in persons with lineage B.1.1.7 infection (16 days) in

comparison to those infected by other lineages (14 days).

Calistri et al. Infection sustained by lineage B.1.1.7 of SARS-CoV-2 is characterised by longer persistence and higher viral RNA loads in nasopharyngeal swabs. UID
Feb 2021, https://doi.org/10.1016/}.ijid. 2021.03.005

Nelly

Transmision Infectividad ‘I 43— 82% (IC 38-106)
Duracidn del virus en la faringe T
Virulencia NERVTAG RR Muerte: 1,37-1,4
RR Hospitalizacion: 14-163
RR UCI: 1,44
Davies Riesgo de muerte 55% (IC 95% 39-72%)

4,945 deaths with known SGTF status, we estimate thatthe hazard of death associated
with SGTF is 55% (95% C139-72%) higher after adjustment for age, sex, ethnicity,

New and Efnelzlng Respllatorv Virus Thleat.s Advisory Group (NERVTAG). NERVTAG second note on B.1.1.7 severity | 1} service.gov.uk/
Bo t_data/file/961042/51095_NERVTAG_update_note_on_B.1.1.7_severity__ 20210211.pdf
Davies, N. G. ¢t al. maortality in

d cases of SARS-CoV-2 lineage B.1.1.7. Noture https://doi.org/10.1038/541586-021-03426-1
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Nelly |

Younger adults Older adults All subjects
2560 p= 0.01 25609 p= 027 25609 p< 0.01
12804 a 12804 . 12804 s
6404 2 B 640 6404 4 .
A ogat - .
£ 320 . 2 3204 2 220+ .
Tl T E el dgn f 5
160 “a% 160+ O 160
daa .
80 b 804 ** 80 o
2 0 - . ~
40+ 40+ . 404 .
20 7 T 20 . T 20-
3 A A : A
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S oY . ~
Tratamientos & e q\é”’o hid ‘,‘\Sf 2

Muik et al. Neutralization of SARS-CoV-2 lineage B.1.1.7 pseudovirus by BNT162b2 vaccine—elicited human serd. Science 371, 1152-1153 (2021)

Transmision Infectividad T+ 43 —82% (IC 38-106)

Duracién del virus en la faringe ‘T

Virulencia NERVTAG RR Muerte: 1,37-1,4
RR Hospitalizacion: 1,4-1,63
RR UCI: 1,44
Davies Riesgo de muerte 55% (IC 95% 39-72%)
Tratamientos No parece haber afectacion

Tratamiento prolongado Ac
monoclonales podria disminuir efecto

Nelty || E484K ek

K417N  Koren

B.1.351

Hasta Ia fecha se han detectado dos casos esporddicos y ¥ brotes (en los que el total de casos.
implicados era de 55 personas). Se han confirmado 22 de estos casos mediante secuenciacidn.
Dos brotes y un cas el té laci dos con viajes a Tanzania, Camerdn y Suddirica
respectivamente.

En 6 brotes y un caso esporddico no se ha podido identilicar ningdn vinculo con las zonas de
alta prevalencia. Cuatro de estos brotes han sido detectados en un mismo municipio.

CCALS. de 1a s adb i
pibdica en [spafia- 12 marzo 2021 h J fob. " "
OVIDS_f variande s_20010312 padf

https://cov-lineages.org/global_repert_B.1.351.html -

0 1000 2000 3000 4000
Tt M miha rd Bactirnars
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Nelly | | EA484K Eek |

K417N Karen |
Transmisién Infectividad T , :
Mayor afinidad por ACE2
Virulencia No hay informes sobre aumento
Nely | | E484K  fek
K417N Karen |

Tratamientos Pérdida importante de efecto de suero
convaleciente.

Vacuna AZ, no protege

Madhi et al. Safety and efficacy of the ChadOx1 nCoV-19 [AZD1222) Covid-19 vaccine against the B.1.351 variant in South Africa. medRxiv preprint doi:
https:/ doi.org/10.1101/2021.02.10.21251247
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Faria et al. Genomics and epidemiology of a novel SARS-CoV-2 lineage in Manaus, Brazil. doi: medixiv preprint https://doi.org/10.1101/2021,02.26.21252554
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Nelly .I E484K Eek

P.1 TN
K417N Karen
Transmisién Total
AGR/S01Y.V3  #GRIS01Y.V3 (P1)in  %GR/501Y.V3 (P.1) in
Country (P1) past 4 weeks past 4 weeks
Brazil 383 1 458
[ Italy 144 ] 78 22

Belgium 41 26 20

usa 34 15 01

Peru 23 0 00

Germany 22 17 02

Switzerland 18 3 03

Colombia 15 1 0.0

Canada 12 0 00

France 10 3 02

hitps://www.gisaid orgfheovi9-variants/
Nelly E484K Eek

K417N Karen

P.1

Se han detectado dos casos alslados y tres brotes, con un total de 15 casos.

En un caso esporddico y dos brotes con 13 casos en total, no ha podido establecerse vincula
epidemioldgico con Brasil. Uno de los casos incluido dentro de uno de estos brotes es un caso
de reinfeccién probable.

Country

CCAES. Actualizacion de [ situacion epidemvoldgica de las variantes de imgertancia en
salud pdblica en Espadia-. 12 marzo 2021, hitps:/f #ob fesi
p et P ,

COVID19_Actualizacion_varfantes_20210312 pdf
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Transmision Infectividad ™ 1,4-2,2

Nelly | E484K Eek

K417N Karen

Mayor afinidad por ACE2

Virulencia No hay informes sobre aumento.

Personal sanitario

Prdida imprtante de efect de suer

Tratamientos cnvaleciente y Ac mncinales.

Vacuna AZ, menor efecto, menos que

en Africa

Faria et 8. Genomics and epidemiology of a novel SARS-CoV-2 lineage in Manaus, Brazil. doi: medixiv preprint hitps://doi.org/10.1101/2021.02,26.21252554
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P2 2 vigjeros
Brote familiar (3 casos)
Brote hospitalario (9 casos)
B.1.525 1 caso en enero
B.1.1.318
A.23.1 + E484K
B.1.324.1 + E484K

VOl

S

B.1.1.7 + E484K Transmision importante
Escape inmune

B.1.1.7 + 5494P 5494P, transmision aumentada con escape a Ac monoclonales
pero no a la vacuna.
B.1.429 En enero se encuentran en 86/247 (35%) de las muestras
x secuenciadas en California. En el Sur de California.

Tres de sus mutaciones (S131, W152C i L452R) tienen relacién con
las

25 casos (3 casos + 22 en 3 brotes), sin viaje conocido

VOC

ariame

B.1.351 (Sudafrica) Predominante en Africa
Cambios en vacunacion
P.1 (Brasil) Predominante América del Sur é?

Cambios en vacunacién
Pendiente estudios de mortalidad

VOC

e ]

B.1.1.7 (Britanica) Variante predominante, alta transmisibilidad
Presion sistema sanitario (Atencién Primaria)
Aumento de la mortalidad

Disminucidn de las restricciones
A Aumento de la movilidad

Porcentaje de vacunacion

e Til
ndicaciones
W (* Brotes:
. + =5
+ Sospechas de reinfeccion (> 90d) 50 cas0s
i 2 +  Casos graves
+  Viaje a zonas con variantes
* Incrementos locales:
* SGTF
+ > 100% semanal
+ Casos en vacunados 2 =
+  Duplicacién de casos 7 dias
\ A
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‘ SARS-CoV-2
3. MANIFESTACIONES PERSISTENTES DE LA COVID-19

El 30 de octubre del 2020 el director general de la OMS avisa
de la importancia de las secuelas a largo plazo de la COVID-19.

El 31 de diciembre del 2019 la OMS
habla de “brote misterioso de
neumonias” en la ciudad de Wuhan en
la China

El 11-3-2020 se declara la
PANDEMIA por coronavirus

El 7 de enero del 2020 los
cientificos chinos aislan el virus
causante de la enfermedad y
realizan la secuenciacion del
genoma del SARS-COV 19

O Tadraa Afharam vl ryspan
WHO DIRECTOR GENERAL

NICE &2k

@ @ @ &==(SIGN
@ @ @ COVID-19 rapid guideline:
managing the long-term

effects of COVID-19
Guia de prictica chnica CAMFIC
MANIFESTACIONS e
PERSISTENTS .
DE LA COVID-19
12 ek

Qué es la Covid-19 persistente o long Covid?

* DefinimosCOVID-19 persistente aquellos casos dondelos sintomas iniciales de la fase aguda persisten mas
alld de 4 semanas
* Diagndsticode COVID-19
* Criteriosdeexclusion:
= PatologiaspreviasquehanempeoradoporlaCOVID-19
= COVID-19 post-viral o post-infeccion

= SecueladelaCOVID-19 porlesidn érgano especifica por parte del SARS-COV 2
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Guia NICE

Acute COVID-19 infection: Signos i sintomas de COVID-19 de menos de 4 semanasde duracion. Se
incluyen pacientes con diagnosticopor pruebas y pacientes con sospecha de infeccion por la falta
de diagnosticoenlas fases previas de la pandemia.

Ongoing symptomatic COVID-19: Signosysintomasde COVID-19 que persisten entre 4 y 12
semanas

Post-COVID-19 syndrome: Signos y sintomas que se desarrol lan durante o después de la
infeccion de COVID 19 y persisten mas alla de 12 semanas y no se pueden explicar por ningin
otro diagnéstico alternativo.

Causas de COVID-19 persistente

Se han observado sintomas musculoesqueléticos, neuropsiquiatricos y respiratorios a largo plazo
en otros coronavirus, por ejemplo, en el sindrome respiratorio agudo grave (SARS) y sindrome
respiratorio de Oriente Medio (MERS).

g1 Tha bong atrm acs of COMIE- 78

Epidemiologia:

Los estudios sugieren que alrededorde 5-20%
5-20% de los pacientes presentan clinica ' OF PATIENTS WL

HAVE SYMPTOMS
masalladed4 semanas, después la : LASTING OVER

FOUR WEERS

proporcion es menor.

i e A ettt i, ST TR T

EstudioKing's

College London Perfil de los 1 [
(Reino Unido) afectados (1) '
De los 1.834 afectados, el 79% son
- 4.182 pacientes Saios, son o medkaale wlad
- datosapp
- 797 % mueres
- 39-57 afios
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Casos confirmados en Espafa: 3,18 millones

WHO 14-3-2021

Estudios:

Persistent Symptoms in Patients After Acute Fatigue
COVID-19 e

5 Y Joint pain
Carfi, Bernabei, Francesco Landi Group Dl

Cough
JAMA. 2020 Aug 11;324(6):603-605. doi: 101001/ Anosmia

jama.2020.12603. Sicca syndrome
Rhinitis

Red eyes
Dysgeusia
Headache

Sputum production
Lack of appetite
Sore throat

Acute COVID-19 phase | Post-COVID-19 follow-up

Vertigo
Myalgia
Diarrhea

80 60 40 20 0 0 4 60 80
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More than 50 Long-term effects of COVID-19: a systematic review and meta-andlisis

Sandra Lopez-Leon , Talia Wegman-Ostrosky , Carol Perelman, Rosalinda Sepulveda, PaulinaA
Rebolledo, Angelica Cuapio, SoniaVillapol

A total of 18,251 publications were identified, of which 15 met the inclusion criteria. The prevalence of 55
long-term effects was estimated, 21 meta-analyses were performed, and 47,910 patients were included. The
follow-up time ranged from 14 to 110 days post-viral infection. The age of the study participants ranged
betwen 17 and 87 years.

Markers reported to be elevated:

* D-dimer(20%)

* NTproBNP(11%)

e C-reactive protein (8%)

Thefivemorecommonsymptoms:
e fatigue (58%)

¢ headache (44%)

* attention disorder (27%)

* hair loss (25%)

*  dyspnea (24%)

+ serum ferritin (8% )
* procalcitonin (4%)

* IL-6(3%)
An abnormal chest XRay/CT was observed in 34% of the patients
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WHO. POLICY BRIEF 39 .
In the wake of the pandemic. Preparing for Long COVID

Selina Rajan, Kamlesh Khunti, Nisreen Alwan, Claire Steves, Trish Greenhalgh, NathalieMacDermott,
AnnaSagan,MartinMcKe

Key messages:

* COVID-19 can cause persistentill-health, described by patient groups as “Long COVID".

* Our understanding of how to diagnose and manage Long COVID is stil| evolving but the condition can b very debilitating. It is associated
with a range of overlapping symptoms

* Long COVID has a serious impact on people’s ability to go back to work or have a social life.

Policy responses need to take account of the complexity of Long COVID and how what is known about it is evolving rapidly.

Areas to address include:

* Theneedformultidisciplinary, multispecialtyapproach and g it

* Development, in association with patients and their families, new care guidelines for health professionals

» Action to tackle the wider consequences of Long COVID, including attention to employment rights, sick pay policies, and access to
benefit and disability benefit packages

+ Involvingpatientsbothtofosterself-careandself-helpandinshaping. fLongCOVID andtheservice(andresearch)needsit
generates

* Implementing well-functioning patient registers and other surveil lance systems; creating cohorts of patients; and following up those
affected as a means to support the research which is so critical to understanding and treating Long COVID

Sintomas mas frecuentes: Bl

Pérdida de memoria

Cefalea

Trastornos del suefio
Alteraciones del estado animico

FATIGA
Dolores musculares/articulares
Caida del cabello

Disnea
Dolor toracico
«Quemazon respiratoria»

Alteracion del
gusto/olfato

Alteraciones digestivas
Vomitos/diarrea

Abordaje integral de los pacientes
con COVID persistente

¢ Historiaclinica

* Antec de enfermedades previas

¢ Cuando se inicid la COVID, con qué sintomas: medir

e Tratamientos, si ha estado ingresado en el hospital, UC, intubacion...
¢ Exploracion clinica completa

e Analitica general

* Rxtdrax/eco toracica

e Abordaje de sintomas
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SARS-CoV-2

éPor qué es importante diagnosticar a
estos pacientes?

v Identificaralospacientesafectosde COVID-19persistente

¥ Concienciaralaspersonasquepuedentenersintomas menoscomunes, especialmente gente
mayor.

¥ El haber estado ingresado no es predictor de COVID persistente

¥ Muchaspersonasexperimentansintomas cognitivos, como embotamiento mental, confusion y

pérdida de memoria.

Retos de futuro

<

¢Cudles son los factores de riesgo para desarrollar COVID presistente?

¥ ¢Qué intervenciones son mas efectivas para tratar la COVID persistente?
v ¢(Cual es la incidencia y prevalencia de la COVID persistente?

¥ Marcadores de prondsticoparadesarrollarlaCOVID-19 persistente

¥'  Presentacion de la COVID-19 persistente en poblacion infantil, jovenes, mujeres
embarazadas, gente mayor, etc.

4\

&Cual es la historia natural de la COVID-19 persistente?

¥ Herramientas validadas per a la deteccién de la COVID persistente
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SEGUNDA PARTE DEL WEBINAR SEMFYC «DIRECTO A LA COVID-19:
NOVEDADES EN EL ABORDAJE DEL PACIENTE, COVID PERSISTENTE,
REINFECCION Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS, Y VACUNACION»,

En este interesante webinar, se abordan, mediante cuatro ponencias, la actualidad de importantes temas para nues-
tra préactica diaria.

1. La doctora Maria Mar Martinez Vdzquez analiza la definicion de las reinfecciones por COVID-19, las caracteris-
ticas clinicas observadas y las dificultades para hacer un correcto diagndstico desde la practica clinica.

2. El doctor Rafael Rotaeche del Campo expone la validez de las pruebas diagndsticas para COVID-19, su uso
adecuado y su correcta interpretacion, considerando las implicaciones para el control de casos y seguimiento
de la evolucidn de la pandemia.

3. El doctor Javier Gdmez Marco nos pone al dia sobre la estrategia de vacunacion COVID-19 en Espafia, ana-
lizando su elaboracién y motivaciones, actual desarrollo y andlisis de la aceptacion por la sociedad desde el
Grupo Técnico de Vacunacion COVID de la Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones, asi como su
encuadre en las estrategias de vacunacion mundial.

4. La doctora Susana Martin Martin hace un amplio resumen de la eficacia y seguridad de las vacunas en uso en
Espafia, con los Ultimos datos de efectividad comunicados en los paises donde ya tienen una tasa de vacu-
nacién alta, que indican un descenso muy importante en casos graves, hospitalizaciones y fallecimientos. As{
como el andlisis de la eficacia en las nuevas variantes del virus, y de la seguridad de las vacunas disponibles.

Proporcion de la poblacion totalmente vacunada contra COVID-19. 13 de “
marzo de 2021

Proporcién de |a poblacion total que ha recibido todas las de Espafia | datos solo estdn
disponibles para los pafses que informan el desglose delasd

3.4% Mundo

11 demarzo de 2021

Maodata 0% 04% 0.3% 1% 3% 105 305 1005
== e —
yrﬁd?ﬁ&ﬁéiﬁgmqihdvmv.'.-.v‘ﬂmld'- Daia. Ultima actualizacidn el 18 de marzn 10014 (o de | ondres] O 13 de marzo de 5671
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Pruebas realizadas por nuevo caso confirmado de COVID-19
Se muestra el ndmero diario de pruebas para cada nuevo caso confirmado. Fste es un promedio mdvil de 7 dias.
World

e
e,

&

Modata © 5 10 20 £ 50 100 1,000 =5,000

Datos oficiales recopilados por Our World in Data 36n 15 de marzo 1as 12:00 (hora de Londres)

Fuente: !
Mot com| Dlr:u' nes de los datos de las pruebas entre pafses se ven sfectadas por las diferencias en [z forma en que se informan los datos

diarios se
Intarpolan para los paises que no informan datos de pruebas a diario. Los detalles se pueden encontrar en nuestra piging de Conjunto de datos

de prusha.
Pl ERE P R ol L EL () 14 de marzo de 2021

Tolal de pruebas de COVID-19 por cada 1000 personas, 15 de marzo -

de 2021
Las cifras mostradas se refieren a la fecha mds cercana de la que tenemos datos, con una diferencia médma de 10 dias.diferencia maxima

de 10diss
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1. REINFECCIONES POR SARS-COV-2

Agenda

(J\ 01 Frecuencia de la reinfeccién por SARS-
COv-2

Gravedad de las reinfecciones por SARS-
COV-2

Definicion de las reinfecciones por SARS-
Cov-2

04 Implicaciones de las reinfecciones sobre
la estrategia global de vacunacion

{ } 05 Casos practicos

|

Hong Kong man was reinfected with Covid: study
200824 HKT 15 05 Share this story [ £

AIDsA e

Coronavirus Disease 2009 (COVID-19) Re-infection
by a Phylogenetically Distinet Severe Acute Respiratory
Sy i irus 2 Strain Confirmed by Whole

BNO Rastreador de reinfecciones COVID-19

https://bnonews.com/index.php/2020/08/covid-19-reinfection-tracker/

BNO News Reinfection Tracker : Confirmed cases

CASES DEATHS RECOVERED AVERAGE INTERVAL SUSPECTED CASES
64 2 47 96 days Cases Deaths
12,837 36
RN T vl el S
Oct14 | span | 62M | t47days| Mid | Serious Yes | Demais |
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¢Es frecuente la reinfeccion?

120

2.653.641

COVID-19 Map - Johns Hopkins Coronavirus Resource Center (jhu.edu)

¢Cual es la gravedad de la reinfeccion ?

NEWS

TOTAL 64 2 96 days 87% 87% 47

Cases Deaths Average Symptomatic Symptomatic Recovered
interval (1st case) (2nd case)

https:// findex.php/2 8/covid-19-reinfecti ker/

Parece observarse mayor frecuencia de casos leves
Mortalidad: 1,2-3,6%

Infeccién confirmada por
PDIA de SARS-CoV-2 hace

> 90 dia

Minformacion

CORONAVIRUS

= = | |

Infeccion confirmada por
PDIA de SARS-CoV-2 hace

< 90 dias
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CORONAVIRUS
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Criterios de investigacidn de reinfeccion por SARS-CoV-2

EnE toscnc ] sy i guelaposibilidad de reinfeccion en pacs que

® Tienen una PAAN positiva repetida 290 dias después de Iz infeccidn inicial, ind. eli de los sintomas o

« Tienen una PAAM positiva repetida 45-89 dias después de la infeccidn inicial con un segundo episodio sintomatico compatible con COVID-19 (sin explicacién
alternativa o en el contexto de una exposicidn reciente),

5ila prueba positiva repetida fue una prueba de reaccion en cadena de |a polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR), los CDC sugieren que las reinfecciones solo
deben considerarse si el valor del umbral del ciclo es <33 o no estd disponible. Para los casos que cumplan con estos criterios clinicos, se debe realizar la secuenciacion

de las de las inf iniciales y la iGn se puede di icar si se det enlos
dos especimenes,
PAAN: pruebas de amplificacidn de dcido nucleico: RT-PCR, amplificacién isotérmica, CRISPR Y dacidn de sigui
Para los COC las pruebas 0 deberi; P i iadeinfeccién o reinfeccidn por SARS-CoV-2.

1.CDC. Health Departments [Internet]. Centers for Disease Control and Prevention. 2020 .Disponible en: https:/fwww.cde gov/earonavirus/ 2019 -neov/php/invest-criteria himl

¢ Qué implicaciones tienen las reinfecciones
sobre la estrategia global de vacunacion?

e Las reinfecciones podrian implicar que se necesite administrar uno o varios
refuerzos vacunales a gran parte de la poblacidn al cabo de cierto tiempo.

eDe confirmarse que las reinfecciones son marginales y no agravan la
enfermedad, no seria necesario incluir a laspersonas que
mantengan anticuerpos en las campafias iniciales de vacunacion.

¢ Efecto ADE (aumento dependiente de anticuerpos).

Otros términos a diferenciar de reinfeccion
por COVID-19
Sobreinfeccidén o infeccién
Coinfeccién secundaria
Overall Percent with Bacterial Infection (%): 8.0 (6.1, 9.9)

By Infection Category

»
pre.

f

Bacterial co-nfection and secondary infection in patients with COVID-19: a Bving raped review and meta-anadysis Bradiey ). Langford, Miranda So, Sumit
Raybardhan, Valerie Leung. Duncan Westwood, Derek R MacFadden, JeanPaul R Soucy, Mick Daneman Clinical Microbickogy and
Infection Volume 26 Issue 12 Pages 1622- 1629 (December 20000 DOE 101016§. cmi, 202007016
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Caso clinico 1

e Residente de Medicina Familiar (MF) de segundo afio sana que se
expuso por primera vez a un paciente enfermo el 28 de marzo de
2020 y 2 dias después tuvo signos y sintomas. Presentaba un
cuadro muy subjetivo de SARS-CoV-2y se le hizo la prueba de PCR,
que dio positiva. El 14 abril se le hizo un analisis en sangre periférica y
se detectd 1gG+ e IgM+, y el 16 de abril ya estaba asintomatica.

o El 22 mayo de 2020, la residente tuvo una segunda exposicion con
un paciente enfermo. Se le volvid a hacer la prueba PCR y dio
positiva. En esta ocasion, sus sintomas fueron mas leves y duraron
muy poco. En junio ya estaba totalmente asintomatica. Se le
volvieron hacer pruebas de IgG+ y de IgM-.

™informacion

CORONAVIRUS

F

Infeccion confirmada por
PDIA de SARS-CoV-2 hace

< 90 dias

Se secuenciaron las muestras virales en sangre periférica de marzo y mayo, las compararon para determinar
si en ese periodo tan breve la residente presenté una reinfeccion o una diseminacion viral prolongada.

En el primer episodio de contagio se demostro que el material genético viral en sangre

secuenciado resultaba compatible con la cepa de Wuhan (China) y la segunda muestra formaba parte de
un clado mas acorde a una cepa de la Ciudad de México.

Reinfeccion

Caso clinico 2

e Hombre de 33 afios sano, natural de Hong Kong. Presenta un primer episodio de tosy
esputo, dolor de garganta, fiebre y cefalea durante 3 dias. El diagnéstico fue confirmado
por una prueba RT-PCR de SARS-CoV-2 positiva de su muestra de saliva orofaringea
posterior el 26 de marzo de 2020. El 29 de marzo de 2020 todos sus sintomas habian
remitido. El paciente se sometié a dos pruebas de RT-PCR postinfeccién aguda que
fueron negativas para SARS-CoV-2 de hisopados nasofaringeos y faringeos tomados
con 24 horas de diferencia. Ig G- e Ig M-.

e El paciente regresaba a Hong Kong desde Espafia a través del Reino Unido, y dio
positivo por RT-PCR del SARS-CoV-2 en la saliva orofaringea posterior extraida
para el cribado de entrada en Hong Kong el 15 de agosto de 2020. Permanecio
asintomatico todo el tiempo. El examen fisico fue anodino y la radiogradia de torax
normal. El valor de Ct de la saliva orofaringea posterior fue de 26,69.Ig G- hasta el
quinto dia de la PCR positiva, momento en que se positivizé.
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Infeccion confirmada por
PDIA de SARS-CoV-2 hace

> 90 dias

Minformacion

CORONAVIRUS

La secuenciacion del genoma completo se realizo a partir de muestras de saliva orofaringea
posterior recolectadas durante el primer episodio en marzo y del segundo episodio en agosto.
El andlisis genomico mostro gue el primer genoma viral pertenecia a un clado/linaje diferente
del segundo genoma viral

Reinfeccion

Conclusiones
e La reinfeccion por SARS-CoV-2 hasta la fecha es poco comun.
e Parece observarse mayor frecuencia de casos leves.

e Una PCR positiva repetida en un paciente que se ha recuperado de
COVID-19 confirmado en laboratorio no necesariamente indica
reinfeccion.

e Caracteristicas que aumentan la probabilidad de reinfeccidn:
intervalo de tiempo mads largo desde la primera infeccién, un nivel
alto de ARN viral en la repeticion de la prueba y un anticuerpo
IgG indetectable en el momento en que se considera la reinfeccion.

ela reinfeccion solo puede confirmarse mediante secuenciacion
gendmica para establecer que las infecciones fueron causadas por dos
virus diferentes.

e P
[
L o

Miér‘u?ras no E@amos mas informacion vy siga
habiendo riesga Significativo de infeccion, serd
necesario que las personas.que ya han pasado

la enfermedad continten cumpliendo con
las mismas medidas preventivas, como el uso

de mascarilla , higiene de manos y

distanciamento social
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2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Tipos de pruebas diagndsticas de uso clinico

e|dentificacion de genoma viral (pruebas moleculares):
técnicas de PCR. Se considera la prueba de referencia.

e Deteccion de antigenos virales (diferentes técnicas).

eDeteccidn de anticuerpos (serologia IgM-IgG).

Todas pueden ser convencionales o rdpidas

Tipos de pruebas diagndsticas

e PCR
e Test de antigeno (AG)
» Serologia (IgM, IgA,1gG)

Probabilidad de deteccion

-2

Tiempo desde inicio de sintomas (semanas )

Toma de muestras PCR

En el ambito de la Atencién Primaria se tomardn muestras del tracto respiratorio alto: nasofaringe o
faringe.

+ El CDC americano recomienda la via nasal frente a la orofaringea dejando la posibilidad de usar ambas con
un hisopo independiente en el mismo tubo de transporte viral.

* ELCEBM de Oxford concluye que los estudios que comparan el rendimiento de un método frente al otro
no son de suficiente calidad como para concluir que la toma nasofaringea sea superior a la faringea




Tipos de pruebas diagnoésticas COVID-19
PCR

« Sensibilidad 79-98 %:
o Carga viral variable: tipo de muestra y etapa de la infeccion.
o Mala calidad de la muestra.

o Puede ser positiva en la etapa presintomatica (1-2 dias) disminuye a partir
de la segunda semana.

o Formas leves: 12 dias.
o Formas graves: 16 dias.

» Tras la enfermedad aguda la PCR positiva no implica contagiosidad en
pacientes inmunocompetentes.

Test antigénicos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso del test antigénicos siempre que obtengan
una sensibilidad > 80 % y una especificad por encima del 97 % y el Centro Europeo para la Precencidn y
Control de Enfermedades (ECDC) eleva la sensibilidad al 90 %.

Se basan en la deteccion de antigeno de SARS-CoV-19 (proteina N, 51 0 52).
Muestra: frotis nasofaringeo u otras muestras respiratorias.

Es una prueba rdpida: resultados en 15-30 minutos (adelanta la toma de
decisiones).

Requiere de alta carga viral (no valida a partir de sexto dia).
Menos sensible que la PCR, sobre todo en contactos estrechos.

Test antigénicos
Sensibilidad en sintomaticos

Sensibilidad en sintomaticos Sensibilidad en sintomaticos
Modelo efectos aleatorios EA, sin Billaud, Masia, Drevinek, Mitja
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Sensibilidad 80 % Sensibilidad 83 %

Fusente DIAGNOSTICO SARS-COV-Z CON Pankio™ COVID-19 Ag Rapid Test, MAPAC. Unidad de Epidemiclogia Clinica.1 de Diciembre de 2000. Osi Donastia. Osakidetza
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Test antigénicos
Pacientes sensibilidad asintomaticos

Sensibilidad en asintomaticos Sensibilidad en asintomaticos
Modelo efectos aleatorios EA, sin 2 estudios

o SE e = oE o T g
. . s - —_— i
Sl PN it e < i
v - -_— i
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Sensibildad
Sensibilidad 48 % Sensibilidad 59 %

Fuente DIAGNOSTICO SARS-COV-2 CON Panbic™ COVID-19.Ag Rapid Test . MARC Unidad de Enidemiologia Clinica.1 de Diciembee de 2020, Osi Donastia, Osakidetza

Serologia

s Test rdpido (lateral flow). Es muy répido (minutos) y requiere nada mas una gota de
sangre. Solo detecta presencia o ausencia de anticuerpos. No es Util para establecer el
diagnostico clinico.

e Técnica de ELISA. Es una técnica muy sensible y permite identificar los isotipos de
anticuerpos y semicuantificar (por falta de estandares internacionales) sus titulos.
Requiere del uso de equipos especializados con instrumental especifico, por lo que el
tiempo de analisis es de aproximadamente de 2 horas.

e Técnica de inmunoquimioluminiscencia (IQL) y variantes (con microparticulas,
electroquimioluminiscencia [ECLIA]). Emplea suero o plasma. Al igual que el ELISA es una
técnica muy sensible, pero requiere equipos especializados y es de larga duracion.

Serologia
Deteccidn en el tiempo

Determinacion seriada de i lobulina (Ig) en 139 pacientes [58 PCR (-), pero con alta sospecha por clinica, radiclogia y epidemiologial en Wuhan y
Beijing (enero de 2020). Los casos confirmados con PCR se comportan igual que los no confirmados en cuanto a produccion de Ig
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‘Guo L Ren L Yang 5. et al. Humoral Response to D FONAVITUS
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Serologia
Sensibilidad segin momento y método

IGM IGG
Inicio de sintomas Sensibilidad (%)
ECUIA 1? semana 50,3 53,2
2% semana 74,3 85,4
3% semana 90,6 98,9
ELISA 1? semana 26,7 23,7
2* semana 57,6 65,3
3% semana 78,4 82,1
Test rapido LFIA 1* semana 25,3 13,4
2* semana 51,8 50,1
3% semana 69,9 79,79

Bastos ML, Diagnostic accuracy of serological tests for covid-19; systematic review and meta-analysis, BMU, 2020;370:m2516, doi: https:/fdoi.orgf10.1136/bmj.m2516

Serologia
Sensibilidad de la determinaciéon de IgM o IgG

Sensibilidad | Especificidad

(%) (%)
l12semana 41 95
2.2semana 85 95
3.2semana 95 98

Zhang, 1. «Diagnostic Performance of COVID-19 Serological Assays during Early Infection: A Systematic Review and Meta-Analysis

of 11516 npless. and Other y Viruses https:/fdoi.org/10.1111fire 12841,

Pruebas diagndsticas resumen

_“

Fundamento Material genético Proteina viral Anticuerpos
(ARN) (antigeno) (IgA,1gM, 1gG)
Tipo de muestra Faringe y/o nasal Nasal Suero *
Momento de pedirla a Desde el dia +1 <7 dias lgM/IgA:5-7 dias
partir de sintomas IgG: = 15 dias
¢ Disponible No Si Si
point of care (POC)?

Indicaciones

Sintomaticos HE it +

Contactos estrechos e +/- 2

Cribado Tt B i
Estudios de prevalencia = - e
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Persona con sintomas
NO REALIZAR DE NUEVD ST PDIA < N (05 90 DIAS ANTERIORES

T 1
‘-‘mbi‘to w"“"!‘“[iu s'" Centros sanitarios** UISINTAMERTE | Cenp‘c?
| criterios do hospitalizacion® | sociosanitarioss
4
Evalusian Furfurian Prasba ripids de
hdins >4 dias anligen
] ] —
PCRER
:;.um rapida g é
e nasofardngas

Dascarta al diagndatics
e ] Descarta ¢l disgrostico
anBIhn, e it ot PN £ : )—1 i |

Confirma ol diagndstico por SARS-CoV-2

Test de saliva

¢ Simplifica la toma de muestra (propio paciente).

e Permite su uso fuera del entorno sanitario.
e Limitaciones de la saliva en caso de carga viral baja.

e En caso de combinarse con un sistema de POC, adelanta la toma
de decisiones.

e Resultados en estudios con limitaciones muestran una
sensibilidad del 83,2 % y una especificidad del 99,2 %respecto a
la PCR.

Test de saliva
Sensibilidad

From: Comparison of Saliva and Nasopharyngeal Swab Nucleic Acid Amplification Testing for Detection of
SARS-CoV-2: A Systematic Review and Meta-analysis

JAMA Intern Med. 2021;181(3):353-360. doi:10.1001famaintemmed 2020.8876

o 1 Sensitivity Specicity
Searce TP FPFM_TH  (9SNOAL% (95% Cri), %
[r=—rr 0 S 25 18 GOEMEITI0) . 56.8(35.4-99.4) —a-
Becker st o' 102 10 62 G5A(83-808) - 09.0{96,5-99.9) -
Bymne et atlé 1200 2 86 E2I(B4E-555) —=—  m3(s80-099) _—
Caulley ¢t 2477 314 22 186D 79.5(565-95.8) - 99.3(36.3-99.9) .
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Iwasaki et a7 8 1 1 6 BIB(ESE961) - 99.2(97.5-99.9) .
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MaZier ot a7 BO11 56 BET(7LI-966) - 09.2(97,6-09.9) .
Pasomsut et al! W 2 3 179 B33(E6.0-96.0) . 0820978999 .
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Test de saliva
Sensibilidad en estudios en Atencién Primaria

From: Comparison of Saliva and Nasopharyngeal Swab Nucleic Acid Amplification Testing for Detection of
SARS-CoV-2: A Systematic Review and Meta-analysis

JAMA Intern Med. 2021:181(3):353-360. doi:10.1001 famainternmed 2020 8876

Paper B fp i . :
Beckeretal 11 10 2 62 — 88(732,97.3) 97 4 (87 1,99.9)
Cauleyetal 34 22 14 1869 —_— BET (683 97 4) —e— | 989(976,999)
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Koymaetal 20 3 6 18 — B15(852 931) —_——+— | 951(907,999)
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Pruebas diagndsticas
Resumen

* Laprevalencia de la infeccién de acuerdo con cada situacion clinica, el tiempo de evolucién, |a clinica y el
conocimiento de la SefSp de cada prueba son los pilares basicos del diagndstico de la infeccién por coronavirus en
Atencién Primaria.

* La PCR contintia siendo la prueba fundamental en el diagndstico en cualquier situacién clinica.

¢ [l test de antigenos (Ag) es una alternativa valida en los pacientes con sospecha clinica de < 7 dias de evolucién.

» El papel de |a serologia es esencial en estudios de prevalencia y es un complemento al a PCR/test Ag en pacientes con
pruebas persistentemente negativas con alta sospecha clinica y en el alta de trabajadores sanitarios y

sociosanitarios con PCR positiva tras la infeccion aguda.

* Las pruebas basadas en muestra de saliva pueden incorporarse pronto al diagnéstico a media de que se confirme su
rendimiento diagndstico con estudios de mayor calidad.

3. ESTRATEGIA DE VACUNACION COVID-19 EN ESPANA,

FARMACELTICA PLATAFORMA ESQUEMA, DOSISELEGIDA  DESARROLLO CLINICO
VACUNAL

- I | ! ’
Mederna ARNmM que codifica la proteina $ encapsulada en 2 dosis 1 dosis de Autorizada por la EMA el

particulas lipidicas 0-28 dias 0,5mLim 6/01/21

r 13 EMA el

1 dosis de Autorizada por la EMA el
11/03/21

 Adenovirus humano 26 licativo que
ala 5

0,5 mLim

: Ldosisde
Nanoparticula de proteina 5 con saporina 2 dosis 1 dosis de
Matrix-M1 como adyuvante 0,5mLim

e

Spuntnik V (rusa) Vectores de adenovirus humano

Fase lll: Emiratos Arabes Unidos,
India, Venezuela y Bielorrusia

Sinovac (china) Virus inactivados

im: intramuscular.
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PLATAFORMA ESQUEMA

VACLINAL

2 dosis
0-21dias

DOSIS
ELEGIDA

DESARROLLO CLINICO

Autorizada por Ia EMA el

Moderna ARNm que codifica la proteina 5 encapsulada en 2 dosis 1 dosis de Autorizada por |a EMA el
particulas lipidicas 0-28 dias 0,5mLim 06/01/21

AstraZen./U. ¢ no replicativo gy t Autorizada por Ia EMA ef

I} f18) humano 26 no replicative que 1 dosis de Autorizada por la EMA el
wehiculiza la proteina § 0,5 mL im 11.!03!)1

GSK - 0,5mLim Fase lll: Finales de diciembre

Nmravau [ Nénon;nrcﬁ.!a de pfote.u‘na Scon ;apor.éla 2 dosis 1 dosis de Fase Ill: Reino Unido
Matrix-M1 como adyuvante 0-21 dias 0,5mLim

Spuntnik V (rusa) Vectores de adenovirus humano 2 dosis  Fase lll: Emiratos Arabes Unidos,

India, Venezuela y Bielorrusia
Sinovac (china) Virus inactivados

im: intramuscular.

Eficacia de la vacuna Comirnaty

Primera aparicidn de COVID-19 a partir de 7 dias después de la segunda dosis en participantes sin evidencia

de infeccidn previa por el SARS-Co\/-2

Subgrupo Vacuna de ARNm frentea  Placebo Eficacia de |a vacuna
COVID-19 Na = 18.325 casos (%) (IC del 95 %)
Na = 18.198 casos

Todos los sujetos 8 164 95,0 (90,0; 97,9)

De 16 a 64 afios il 143 95,1 (89,6; 98,1)

65 afios o mas 1 19 94,7 (66,7; 99,9)

De 65 a 74 afios 1 14 92,9 (53,1; 99,8)

75 afios 0 mayores 0 5 100,0 (-13,1; 100,0)

Primera aparicion de COVID-19 a partir de 7 dias después de la segunda dosis en participantes con o sin

evidencia de infeccidn previa por el SARS-CoV-2

Eficacia de la vacuna en comparacion con placebo: 94,6 % (IC del 95 % del 89,9 % al 97,3 %)

Tabla modificada de Ficha técnica de vacuna Comirnaty. Disponible en: Comirnaty, INN-COVID-19 mRNA Vaccine [nucleoside-modified) (europa.eu)

Efectividad de la vacuna Comirnaty

* Con coberturas del 90% 2 60 afios 2 dosis de la vacuna de Pfizer/BioNTech?.
> Caida del 41% en casos confirmados de infeccion y un 31% en las

SARS-CoV-2

o Israel hospitalizaciones entre enero y febrero de 2021.
* Disminucién de la carga vmcba en las personas vacunadas que se infectan con
respecto a las no vacunadas®.
idad de Comirnaty tras primera dosks %) Efectividad de Comimaty tras segunda dosis (%)
14-20 dias después 21-27 dias después 7 dias después

Estudio observacional
con grupo control®, Infeccion documentada 46 (40-51 60 (53-66) 92 (88-95)
596.618 en cada grupo.

grup P Infeccién sintomitica 57 (50-63) 66 (57-73) 94 [87-98)
La efectividad fue simi
pafa todos los grupos de Hospitalizacidn 74 (56-85] 78 (51-91) 87 (55-100)
edad (de 16 a = 70 afios)
y ligeramente inferior Ejeiracacatd 62 (35-80] B0(59-94 92 (75-100)
para los vacunados con
patologias de base. Fallecimiento 72 (18-100) 84 (44-100) Mo disponible

amm\f S. Maccines are curbing COVID: Data from kirael show drop in infections. Nature 2021; 550: 197, dm m:ps..fm org/10.1038/J41586-021-00316-4
etal. CoV-2 viral load following vaccination, MedRxiv 2021.02.06.2125: hitps fdolorg/ 10.1103/2021 02.06. 11)5123!
«Dagan N, et al. BNT162b2 mRMA Covid-19 Vaccine in a Mationwide Mass Vaccination Setting. New Eng | Med 2921 M| 10.1056/NEMca2 101765
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Efectividad de la vacuna Comirnaty

Urresscimatent  Vassinated
1-04 e mfime forst chme 1538 sharys afver firnt chooser

Efectividad de la vacuna en ——
personal sanitario en un e T i
hospital de Israel. i S

Efectividad de la vacuna Comirnaty en >80
afios en Reino Unido.

En el Reino Unido se han o T
publicado datos de efectividad = e s s e e
en personas > 80 afios. :‘::;::" ggm‘“:

the warky bmpact
0 Cirgil- 19 wactste ePieiliveness dureeilange rrpon Lisbibng ssrviie goreut]

Eficacia de la vacuna ARNm Moderna

28.207 participantes 218 afios | Eficacia (%) (1C95%)

Sin evidencia de infeccién previa 94,1% (1C95%: 89,3-96,8%)
Eficacia de 18-65 afios 95,6% (1C95%: 90,6-97,9%)
Eficacia > 65 afios 86,4% (1C95%: 61,4-95,2%)
Con alto riesgo de infeccién por COVID-19 grave 94,4% (1C95%: 76,9-98,7%)

Baden LR, El Sahly HM, Essink B, et al. Efficacy and Safety of the mRNA-1273 SARS-CaV-2 Vaccine. N Engl | Med. 2020 Dec 30, doi: 10,1056/NEIMoa2035389,

Impacto de las vacunas ARNm en pacientes
asintomaticos en Estados Unidos

Impacto de la vacunacién con vacunas ARNm

Poblaciéon de Estados Unidos 3.006 test en en la reduccién de las infecciones
vacunados y 45.427 test en novacunados asintomaticas

e Estudio de cohortes
retrospectivo que compara la
probabilidad de dar positivo en
un test diagndstico en pacientes
asintomaticos de pacientes
vacunados con vacuna ARNm
comparado con no vacunados.

P COVID-19 Sereening. Clin Infect Dis. 2021

Aaron | Tande, et al. impact of the COVID-19 Vaccine on Asympromatic Infection Among Patients L
Mar 10 [Online ahead of print]. hitps://dol.org/10.1093/cid/clab2?23
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Eficacia de la vacuna de AstraZeneca

e 2 estudios aleatorizados:

: Eficacia global 62,6% (50,9-71,5
>Fase 3 Brasil. 'm!a - " t v
. L. . . Eficacia con intervalo 12 81,3% (60,3-91,2)
> 18 afios sin infeccion previa. semanas
Sin evidencia de infeccion 59,5% (45,8-69,7)
e g%ig €n e: grupo vacunal y previa (4-12 semanas)
' en el grupo control. Con una o més 58,3% (33,6-73,9)
e No se utilizé el mismo Somoiiaces
intervalo entre dosis (3-23
semanas).

Emary KAW, Golubehik T, et al. Efficacy of ChAdOx1 nCoV-19 (AZ01223) vaccine against SARS-CoV-2 VOC 202012/01 (B.1.1.7). The Lancet pre-print 2021 hitps://ssen.com/abstract=3779160
Voysey M, et al. Single-dose administration and the influence of the timing of the booster dose on immunogenicity and efficacy of ChAdOx1 nCo\-19 (AZD1222) vaccine: a analysis
four randomised trials. Lancet 2021. https://doiorg/10.1016/50140- 6736{21)00432-3

Eficacia de la vacuna de Janssen
_ Eficacia % (IC 95%)
Casos sintomaticos *  66,3% (59,9-71,8) 2 14 dias después de la vacunacion
* 65,5% (57,2-72,4) = 28 dias después de la vacunacion
*  >63,0%, = 14 dias después de la vacunacidn. Global, en todas
las categorias (edad, sexo, raza, etnia, enfermedad de base)

Infeccidn asintomética 74,2% (47,1-88,6%)

(por serologia)

Hospitalizaciones 93,1% (71,1-98,4)
Covid-19

Muerte por cualquier 75,0% (33,4 -90,6)
causa

Situacion geografica Eficacia (%) (IC 95%)
64,7% (54,1-73,0)
52,0% (30,3% -67,4%)

Odiver SE, et al. The Advisory Comméttee on Immunization Practices’ Interim Recommendation for Use of lanssen COVID-19 Vaccine - United
States, February 2021. MMWA Morb Mortal Whly Rep. 2021 Mar 5:70{3):325-332. doi: 10.15585/mmwrmm7009e4

EFICACIA DE LAS VACUNAS FRENTE A NUEVAS CEPAS

Variantes del SARS-CoV-2

* La Variante B.1.1.7 (variante britdnica), mayor transmision. No existen evidencias de que afecte a la

capacidad de neutralizacién de los anticuerpos en personas inmunizadas con pautas vacunacién completas.

* Variante B.1.351 (501Y.V2 o variante sudafricana) ha desplazado al resto de variantes circulantes en
Sudafrica, pero no hay evidencias de mayor virulencia. Algunos estudios muestran una disminucién de la
capacidad de neutralizacién de sueros de pacientes convalecientes. Preocupa que pueda reducir parcialmente la

eficacia de las vacunas.

* \ariante P1 (variante brasilefia). Presenta 12 mutaciones en la proteina de la espicula, entre ellasla mutacién
NS01Y (como la variante britdnica y la sudafricana) y la mutacion E484K (como la variante sudafricana) que podria

estar asociada a un escape a la neutralizacion por anticuerpos monoclonales.
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Eficacia de las vacunas ARNm contra
las nuevas variantes del virus

Vacuna Comirnaty Vacuna de Moderna

e El suero de personas vacunadas e Estudios preprint muestran que
neutraliza cepas con la mutacion tras la vacunacion las personas
N501Y, presente en la variante del generan anticuerpos
Reino Unido y en la sudafricana. neutralizantes frente a la

e En Israel la efectividad de lavacuna  variante del Reino Unido
con alta circulacién de la variante (B.1.1.7), pero menor que frente
B.1.1.7, se mantuvo. a la cepa de Wuham.

Los datos deben analizarse con prudencia debido a que se desconoce el impacto clinico real

de la disminucién en la produccién de anticuerpos

Eficacia de la vacuna de AstraZeneca
contra las nuevas variantes del virus

Eficacia de la vacuna con la nueva variante britinica Eficacia de la vacuna con la nueva variante
Sudafricana
e La carga viral en los vacunados con ¢ En un ensayo clinico realizado en
PCR+ fue menor y duré menos Sudafrica, con la variante
tiempo que en control. B.1.351 predominante, se observé
« La eficacia para la infeccién que la vacuna no tenia eficacia
sintomatica fue parecida para las estadisticamente significativa para
dasatantes delviris evitar la infeccién leve/moderada
(briténica/Wuham) por Covid-19: 10,4% {95% IC: -76,8;
54,8)

* No hay diferencias en la respuesta
de antlcuerpos entre Ias dos Madhi Sh, Baillie \{ Cutland C. Safety and efficacy of the ChAdOx1 nCov-19

variantes. (AZD1222) Covid-19 vaccine against the B.1,351 variant in Sauth Africa.
https:/fdol.org/10.1101/2021.02.10.21 251247

Emary ¥, Golubchik T Aley P ot al Efficacy of ChAdOx1 nCov-19

[AZD1222) waccine against SARS-CoVe2 VOO 202012/01 (B1.1.7)

htps:/)) ssn _id=3779160

SEGURIDAD DE LAS VACUNAS COVID

| Ammmcin seramais on MEDieAMENTOR ¥ PRoBUGTeS BANITARISE

NACULUINNAS COVIDOh 12
INNFORME DE

FARMACOWIGIL. A NCILIA

Hasta el 21 de febrero de 2021:
oEn las vacunas de ARNm, la EREERZZ TS A ea o7 B L)

apariCién de reacc-iones es 6.266 notificaciones de acontecimientos adversos
mas probable tras la segunda

dosis. lal FIGURA 2 Saxo: @ bevier @ Hombre  Desconocide
mmme e R
+Para la vacuna de EEEL e T
AstraZeneca, es menos “‘““L

probable su aparicion tras la
segunda dosis.
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SARS-CoV-2
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Nota de seguridad de la vacuna de AstraZeneca

I AGINCIA ESPAROLA DF MEDICAMERTOS
Y PRODUCTOS SANITARIOS

i am

¢ LOS acontedmientos Inmovilizacién en Austria de un lote de la vacuna

tromboembodlicos notificados tra frente a la COVID-19 de AstraZeneca: la evaluacién

la administracion de la vacuna n= e ey
suponen un nimero mayor que %

los esperados en la poblaciéon =3

=

=

—

o Las sutoridades sanitarias de Austria han inmovilizado, de maners
preventiva, ol lote ABVEI00 do |3 vacuna COVID-T Vaccine AstraZenecs
después de que dos de

general.

® 22 casos de este tipo de
acontecimientos en la Unidén

del citado lote

o En este momento, no hay evidencis de que Is vacuna ses la causs de

Europea en el contexto de 3 e e A R Gt e A
millones de personas vacunadas. e - ; i

Iote, por io que se podrs

Conclusiones

* Hasta la fecha, en Espafia hay tres vacunas autorizadas contra la
Covid-19 y en uso.

eDesde el 11 de marzo existe recomendacion de autorizacion por la
Agencia Europea de Medicamentos (EMA) para la COVID-19 Vaccine

Janssen®.

e L as cuatro vacunas autorizadas por la EMA, presentan un alto nivel de
eficacia para la prevenciéon de la Covid-19 y de las

complicaciones derivadas de esta.
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Conclusiones

* El SARS-CoV-2 es un virus ARN altamente mutante. La preocupacion actual radica en la aparicidn de nuevas
cepas con diferentes caracteristicas en la capacidad de transmision o en la virulencia.

Estas nuevas variantes podrian comprometer la efectividad de las vacunas, que se autorizaron en base a
datos de eficacia anteriores a su aparicidn.

Hasta la fecha, los datos de laboratorio y de los programas de vacunacién apuntan a que las actuales
vacunas inducen respuestas de anticuerpos gque mantienen su capacidad neutralizante frente a las nuevas
variantes.

Los datos deben analizarse con prudencia debido a que se desconoce el impacto clinico real de la
disminucién en la produccion de anticuerpos.

* Es importante la secuenciacién gendmica de los aislamientos para que, si fuera necesario, se modifique
la composicién antigénica de las actuales vacunas.

Conclusiones

* De los datos publicados en relacidn con los ensayos clinicos y por las
agencias de control internacionales, se concluye que las vacunas tienen
un alto perfil de seguridad.

*Tras la revision de los datos disponibles, hasta el 21 de febrero de
2021 en Espafia no se ha identificado ninguna reaccion adversa hasta
ahora desconocida que pueda ser motivo de preocupacién.

* La vacunacioén no reduce otros problemas de salud diferentes a los
causados por la COVID-19, por lo que durante la campafia de vacunacién
es esperable que sigan ocurriendo acontecimientos adversos graves.

4. EFICACIA Y SEGURIDAD DE LAS VACUNAS EN USO EN ESPANA

¢POR QUE AUN NO ME TOCA
VACUNARME?

n_m rilaer . Vacunas de ;
Actualmente en Espana (- e Moderna e v:z :::::n

se han autorizado 4 R 8
vacunas — mmr __ Astra Zeneca Votinas di suseguridady [
I — Janssen vector virice su eficacia
La cantidad de vacunas que tenemos Por eso, la vacunacidn se realiza de forma
actualmente no es suficiente para ordenada con unos criterios basados en la <
‘vacunar a toda la p én a lavez evidencia clnntlﬂca Ia éticay la iE
1

‘_*%.
.

= 1l

~ Trrgy
—
3
z
’ ESTRA'I':G&A DE —
3 202 & VACUNACION o ; :
12 marzo 2021 =, L ]
Consults fuentes oficiales para informarts- ; GEVAED- A5 I P AN mm R
www.mscbs.gobes  @sanidadgob https: .vacuna = <
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SARS-CoV-2

ESCENARIO PANDEMICO

B § vecrm-COvDvoiene T x| | - 0 |

« Vaccimes -cCOVIDARMaceinedracker-(trackvaccines,org) 11-3-2021 an = @ (mcamen 3:'E|

&r

VACCINE 2 57 APPROVED
TRIALS
CANDIDATES VACCINES

¢

29 39 25 12

VACCINES VACCINES VACCINES VACCINES
Phasel Phase 2 Phase 3 Approved

COMPRA DE VACUNAS Q.

‘oo  2.565 millones de dosis de posibles vacunas estin ya garantizadas
,':':'. La Comisién Europea ha firmado seis acuerdos de compra anticipada para vacunas frente a la COVID-19

AmEn —
P eaan T

AstraZeneca Sanofi-GSK Janssen BioNTech-Pfizer CureVac Moderna
300+100 300 200+200 200+100+300 225+180 80+80+300

#VacunasConGarantias

Fuente: Estrategia Europea de Vacunas frente a la COVID-19 - Agencia

Espanola de Medicamentos v Productos Sanitarios (aemps.gob.es)
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FARMACEUTICA PLATAFORMA ESQUEMA DOSIS DESARROLLO CLINICO

VACUNAL ELEGIDA
BioNTech/ ARNM que codifica ia 2 dosis: 1 dosis de | AUTORIZADA (21/12/2020)
roteina S encapsulada 0.3 ml M
Pfizer :n nanoparticulas 0-3 semanas
lipidicas.
Moderna ARNm gue codifica Ia 2 dosis: 1 dosis de | AUTORIZADA (6/01/2021)
proteina 5 encapsulada 0-28 dias 0.5 mil IM

en particulas lipidicas.

Oxford/ Adenovirus de 2 dosis 1 dosis de | AUTORIZADA (29/01/2021)
chimpancé no 0.5 mi M

Astra-Zeneca
e icahes cyi 0-28-84 dias
wehiculiza la proteina 5.

1=/ Adenovirus humano 26 1 6 2 dosis 1 dosis de mm“
no explicativo que 0.5 ml 1M .

Janssen wehiculiza la proteina 5.

Sanofi/f Proteina S purificada 2 dosis: 1 dosis de | En Fase de desarrollo clinico
con el adyuvante ASO3. 0-28 dias 0,5 mi IM

MNovavax Nanoparticula de 2 dosis: 1 dosis de | En Fase de desarrollo clinico
proteina 5 con saponina = 0.5 mil IMm
Matrix-M1 como O ST i
adyuvante.

Curevac ARNmM que codifica una 2 dosis: 1 dosis de | En Fase de desarrollo clinico
forma estabilizada de 0,6 mlIM
proteina S encapsulada 0-28 dias
en nancparticulas
oo Fuente: candidat, RS-Cov- 1) [mschs.go

ESTRATEGIA DE VACUNACION

Estrategia de
vacunacion COVID-19

i S

Informacién oficial sobre la vacunacion

contra el nuevo coronavirus
[Cenemoceso )

DIC\EMBR( 2020 FEBRERO 2021 JUNIO 2021
Etapa 0 :, Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3
'DESARROLLO, | m DOSIS MAS DOSIS | VACUNA
AUTORIZACION Y | DISPONIBLES DISPONIBLES AMPLIAMENTE
EVALUACION. | DISPONIBLE
E
: Grupos prioritarios Otros grupos prioritarios Resto grupos prioritarios
Residentes y personal en Personas mayores de 80 Pendiente de anunciar
centros de mayores y de anos

| atencion a grandes .
| dependientes Otro personal sanitario y

| sociosanitario menor de

| Personal sanitario y 55 aftos

| sociosanitario de Trabajadores con una

| primera linea funcion esencial para la
Otro personal sanitario y sociedad menores de 55
sociosanitario anos

| Grandes dependientes
1 no Institucionalizados

Objetivos estrategia vacunacion 2-12-2020

*Objetivo general: disminuir la morbimortalidad mediante
vacunacion en un contexto de disponibilidad de vacunas
inferior a la demanda (gestionar la escasez).

*Objetivos especificos: vacunas-priorizacion-logistica-
comunicacion-seguimiento-evaluacion.

eGobernanza: estrategia y registro comun para todas

comunidades autonomas.
L] MBISTERIO .
E‘g R e

semFYC
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SARS-CoV-2

Priorizacion: valoracion (l)
o Criterios de riesgo:

eRiesgo de morbilidad grave y mortalidad.
eRiesgo de exposicion.

eRiesgo de impacto social o econdmico negativo.
eRiesgo de transmitir la infeccidn a otros.

e Otros criterios:

eFactibilidad.
e Aceptacion.

Fuente: COVID-19_EstrategiaVacunacion.pdf (mschs gob.es)

Priorizacion (2): Marco ético y solidario

e lgualdad en dignidad y derechos.

» Necesidad.

e Equidad.

* Proteccidn a las personas en situacion de vulnerabilidad.
e Interés superior del menor.

 Beneficio social.

s Reciprocidad.

 Participacion: Facme, SSCC, asociaciones de pacientes...

¢ Informacién y educacidn sanitaria a los ciudadanos.

s Transparencia.

» Rendicion de cuentas. ;
L0019 Esrateglavacunacion. pdf {mschs goh.es). td

Estrategia de vacunacién frente a COVID-

19 en Espana
Grupo de Trabajo Técnico de Vacunacion COVID-19, de la Ponencia de Programa y Registro de

Vacunaciones ) s 2 de diciembre 2020
Objetivo: asesorar sobre la estrategia adecuada de vacunacion COVID-19

eEpidemiologia de la infeccion.
eDesarrollo de vacunas.

ePriorizacién de la vacunacion.

e ogistica, distribucion y administracion.
eComunicacion.

eSeguimiento y evaluacion.

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social - Profesionales - Salud publica - Prevencién de la
salud - Vacunaciones - Programa vacunacion - VACUNAS - VACUNACION - COVID-19 - PROFESIONALES

(mschs.gob.es)
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Razén de riesgo de mortalidad, Inglaterra

-
Factores de riesgo de ceomossqeen |
. - . r - - Fo gl et
hospitalizacion y fallecimiento f o
™o
Prevalencla Global  UCI fallecidos | il
Espafia ] ) b 5
t -
Enfermedad cardiovascular 11,06* 285 40 61° s,
EPOC 11 116° 14 2¢ L™
Diabetes mellitus 9,72 1 8 35¢ "
HTA 279" 129 9.4 by et
IRC 9,60 162 161" 407 s
Cancer 319 30 133" 412* )
Enfermedad neurologica n 194 105" 403° i
Enfermedad hepitica 07 089 0,85¢ 0,85¢ p s
Inmunodepresin ND 022 ND ND fiur -
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HTA: hipertensidn artenal, IRC: insuficiencia renal -
crdnica, i
i -
Fuente: dn clentifica-tienica, par COVID-18, 28 de agosto de 2020°, con datos de 1 Glabal | oo or demersa L
Burden of Discase 2017, n el caso de enfermedad netokigia s recoge prevalentia de Alheimer’, ESaciin propa con | e vewernrs L
datos de Banegas, Marales y el INE*S7, . Extudio IBERICAN {identificacidn de la poBlacidn Espafiola de Rlesgo CArIovascular ¥ | aepiores e
TeNall®; 4 Situacidn de COVID-13 en Espafia 3 6 de abril de 2020, ISCH, Informe ot 21% . Datos obtenidos 3 partir de 3 | Aneenstei sthitin, ks or peerissi e
plataforma de vigilancia SVIES. HTA recogida como variable separada desde el 183, «Situaciin de COVID-19 en Espaia 323 | Over immumoupprsasivs condition i
de marzo de 2020, ISCIL Informe 13, 028 o5 Lw 2 5 o
Fuente. RENAVE, clentifica-téenlea COVID-19, 28 agosto 2020 Williamson, Mmm:';;mo 2020
Criterios de priorizaccn
= €Ticos EstimaciSn
Grupo de — = poblacional
pavedsd | exposicin | wmpecto | tommisicn
W R S———— reEDIO ato aTo aTo 783 1.7 M4 (0.6M ~S0a
. residencias mayores 0320 [O.1M =502
e oo AT aTo Uy ALTO 7.6.3 it
""""': de residencias de | muv auto aTO aTo aTO 123 o3z m
:;.;:.m » partir de &5 aLTO aALTO AATO aATO 1.2.3 o8
: ::"‘_'““’ AU ALTO ato aTo aTo 123 oy
AP N — aiTo aTO aTO aTO 1234 o38
Evsdancia
i — aTo ato haEDe0 aTo 232 e
" Ewvnderaia
An g medha © RAEDHO SAE DO AmE DeOy MAEDNO 432 =857 M
b33
Entormos PR AAEDID AAE DeD 7.3.2
cur-ﬁ_n_s‘ = _ ?‘lﬁg\ ST ATO Qe 7.3.2 =
z‘m" aTo s st ey o o
e [ ezencia &7 2204 (0.7 ~503)
Pl s ::u-nu rEDIo aTo aTo S P
rersonal docente oo aTo aTo aaTO s 1.3 ™ [0.4-502)
Poblacion nfanoil** = Bas0 aLTO RAEDRO aTo 5.6 7 8 (<18 3)
¥ jor - BAKO aLTO AAEDNO aTo 58 T 8 (15-39a)
Embarazadas v lactancia ALTO 5.2 o37TMmM
Poblacidn adulta 6.2 22 WA [ 30-623)
g S o ¥ Z ™ ] a) = o 13z pwree—as we
i - - s s s vz superior del —e—or. 6] social.7) Resipr - Mayor pavedad
ol e los ag- B dorce corce po- edad tewe o condicieres oe resge I e e edad
pusde ser mas grave © ¥ mo *Dates ce ce-scier oreniative

SANDAD Vacunas y Programa de Vacunacion
G Grupo de Trabajo Técnico de Vacunacion COVID-19, de la Ponencia de Programa y Registro de
A Vacunaciones
Eiblicteca y Publicacones |
Ao e iy iChmo  Calendaricde  Coberturade Sequicady  Programas d .

ol i oy EPTelhs Ve iy e

Vacunacion COVID-19 - Profesionales sanitarios

» Lingas masstras # [ Escuchar
» Estretagls de Nacunadion COVID-19. Diciemirs 220 %) [, Escuchar

+ Betualzaciin 1. 18 diciemare 2020 %) [ Escuchér
+ Peluakzaciin2: 21 enero 20219 [y Escuchar |
+ Aotualzaciind: 9febrero 2021 % ) Escuchar
+ Aetualzacion 4 26 febrarn 2021 jcoregide) % [§ Escuchar

Guia Tecnica Comimaty [PzerBiNTech). Actualzeds 12 febeero 20214 [§) Escuchar

Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comuni




SARS-CoV-2

Grupos a vacunar y tipo de vacuna utilizada

Vacuna a administrar
‘Grupos de poblacién a vacunar Vacuna de ARNm Vacuna de AstraZeneca
Joumirasty ¢ wiyns g Msforns) | (poriquns gy 18y 33 s8os deoied) |

[Grupo 1. Residentes y personal sanitario v socicsanitarnio que Uabaja en residencias de
Jestzones mavores v deatencién s grandes dependiences

|Grupo 2. Personal de primera linea en o dmbito sanitario y sociosanitario X

|Grupo 3. Otro personal sanitario y socicsanitario
L 3A de 4mbito hospitalario y de AP no considerado en grupo 2

Personal de odontologls, higiens dental v obro (ptes sin mascariils més 15 min)
. 38. Personal servicios SP geatidn y respuests » la pandemia

oy nitario no arderionments X |con 55 afios o menos)
terapeutss les, oficinas de farmacia, protés icos dentales
. 3C. Resto de | sanitario y soci o anterionided X [con 55 8fos © menos)
Grupo 4. Grandes no X (con 56 afics o mas) X (con 55 afos o menos)
[Grupo 5. Grupos de mayores
. SA. Personas de 80 y mis afos X
. SB. Personas de 70 a 79 afos x
. 5C. Personas de 60 a 69 afos x
[Grupo 6. Colectivos con funcidn esencial para |s sociedad
- 6A. Fuerzas y Cuerpos de Sep d, L v Fuerzas X (con 55 afos 0 menos)
. 68, ¥ infanul y especial X {con 55 afics o menos)
. 6C. Docentes y personal de educacion primaria v secundaria X |con 55 afos o menos)
|Grupo 7. Personas con menos de 60 sfos con condiciones de riesgo alto de COVID-19 grave x
|Grupo 8. Personas de 56-59 afos X
|Grupo 9. Personas de 45-55 afios X |con 55 afios o menos)

CIUDADANOS Y VACUNAS COVID-19

Monitorizacion del comportamiento y las actitudes de la poblacion
relacionadas con la COVID-19 en Espafia (COSMO-SPAIN): Estudio OMS.
Ronda 4. Enero de 2021

Fuente: COSMO-SPAIN (isciil.es).

- Confianza en la informacion sobre COVID-19
¢Cuanta confianza tiene en la Miedla: rarigo de 1 Wiy pica) a 5 fbucha).

informacidn sobre el coronavirus/ G
COVID-19 procedente de...? Saiox
oMs
Lineas welefénicas =

Ministerio Sanidad

Radio

e M Ronda 1
Telediarios Il Roncaz
W roncas
Prensa nacicaal - | L

Ruedas de prensa

Pragramas debate

Intarmit

Fuente: COSMO-SPAIN (isciii.es) ——
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Confi enlasi
¢Cudnta confianza le generan las siguientes Media; rango de 1 (Muy poca) 8 5 (Muche).
instituciones/organizaciones a la hora de abordar e
i Los clentificos B
los desafios que supone el coronavirus/COVID-19?

Su hospital

-
Su centro de salud

AIN Su ceniro de trabajo

Los centros educativos M Ronda 1
W Rona 2

EI Ministerio de Sanidad = Ml Roncas
W rondas

Su comunidad autdnoma
La prensa
El gobiemo central

Fuente: COSMO-SPAIN (isciil.es) El transporte plblico

Muy poca Mucha
confianza confianza

INICIATIVA COVAX

Reflexiones-incertidumbres

¢ Evolucién de la pandemia.

e Comportamiento del virus: variantes.

e Disponibilidad de vacunas.

e Priorizacion basada en evidencia cientifica-ética-solidaridad.

e Geovacunacion COVID-19: COVAX. Patentes. Precios. Acceso a
vacunas..., estrategias globales.

e Transparencia y rendicién de cuentas.

e La vida es algo mas que COVID: no dejar de atender al resto de
pacientes (asumiendo riesgos).

e Reivindicar el protagonismo de la Atencién Primaria.

Letalidad por infeccién COVID-19
Marzo 2020-Enero 2021

20%

10%

PG Ak Maye Turen o Ao Septiembne Octuw e s e rnbee U wniere Enero
—a— <45 aflos —= - 45-49 aflos —»— 50-54 afics -~ - 55-59 afos —— 60-64 aflos —=— 65-69 afos
—— 70-T4 afios — ~ 75-79 afios B0-84 afios —=— 85-89 aflos —=— z 90 afios

Fuente: Elaboracion Ministerio de Sanidad. Informacion RENAVE.
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' SARS-CoV-2

COVAX: o salimos todos juntos o no sale nadie
» Ningun pais ganara la carrera contra la pandemia hasta que todos la ganen.
* Nadie estara a salvo hasta que todo el mundo lo esté.

* COVAX: iniciativa mundial para garantizar el acceso justo y equitativo a las
vacunas para todos los paises del mundo.

¢ COVAX: OMS. CEPI. Alianza GAVI. 172 paises.
e Objetivos:

* Dosis de vacunas para al menos el 20% de la poblacion de los paises. 2000 millones de dosis para
distribucién equitativa mundial para final de 2021.
* Una cartera de vacunas diversificada y gestionada activamente. C E P ]
* Entregar las vacunas tan pronto como estén disponibles.
* Poner fin a |a fase aguda de la pandemia.
* Reconstruir las economias.

-
COWAX: colaboracién para un acceso equitativo mundial a las vacunas contra la COVID-19 (who.int) GaVI @
The Vaccine Aliance
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RECOMENDACIONES PARA PACIENTES
Y MEDICOS EN EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA
POR EL SARS-COV-2

ACTIVIDAD FISICA

GdT de Actividad Fisica y Salud de la semFYC
ASMA
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RECOMENDACIONES

la actividad fisica
en el contexto de pandemia

por la COVID-19

Elaborado por el Grupo de Trabajo de Actividad Fisica y Salud de la semFYC

Cambiando un poco las rutinas, podemos ganar en nuestra salud fisica y mental.

No pases mds de 2 horas seguidas sentando o acos-
tado (television, videojuegos, ordenador, etc.), ponte
en pie y realiza unos estiramientos.

Procura dedicar unos 45-60 minutos al dia a la practi-
ca de ejercicio fisico. En la pdgina web del Ministerio
de Sanidad dispones de diversos videos de ejercicio
fisico adaptados segun la edad (http://www.estilosde-
vidasaludable.mscbs.gob.es/).

Si tienes que salir a la calle para comprar, tirar la ba-
sura u otra de las actividades permitidas, desplazate
andandoy, si es posible, sube y baja por las escaleras,
y evita el ascensor.

Pon musica mientras realizas las tareas de la casa y
limpia con ritmo.

Llama por teléfono cada dia a alguna persona para
hablar con ella y sentirte mds acompafado, mientras
hablas por teléfono camina por tu vivienda.

Hidratate de forma adecuada, levdntate y muévete
siempre que tengas que beber agua.

No duermas mas horas de lo habitual, ni permanezcas
mads tiempo en la cama.

Pon musica que te guste y dedicate a bailar 45-60 mi-
nutos.

Las actividades que realizan actividad fisica 10 minu-
tos también cuentan.

3

Aprovecha para ordenar la casa, siempre tenemos co-
sas guardadas que no recordamos dénde se encuen-
tran. Pon orden en las habitaciones, armarios, cajones,
etc.
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Las personas con asma deben continuar con todos
sus medicamentos inhalados, incluidos los corticoi-
des inhalados, segun lo prescrito por su médico'. Los

pacientes con rinitis alérgica asociada pueden continuar to-
mando corticoides nasales si los tienen prescritos'.

Los pacientes con asma grave pueden requerir en
algunas ocasiones un tratamiento a largo plazo con
corticoides orales, ademds de su terapia inhalada. En
estos casos, deberd continuarse con las dosis mds bajas po-
sibles. Deberdn usarse las terapias bioldgicas en lo posible, a

fin de limitar la necesidad de corticoides orales'.

No deben usarse nebulizadores ni sistemas jet, por
mayor riesgo de diseminacion de la COVID-19 a otros
pacientes o al personal sanitario™®®. En caso de que

sea imposible evitar su uso, debe hacerse en una habitacidn
con presidn negativa, si se puede®, y con un filtro o mascarilla
quirdrgica cubriendo el nebulizador. Si es necesaria la presen-
cia de un profesional, este llevard EPI con mascarilla FFP3,

Durante la crisis, se mantendrd el tratamiento de
mantenimiento del paciente, tanto en el domicilio
como en el hospital'. Si se trata en el domicilio o en el

centro de salud y luego se va a casa, se afiadira tratamiento
broncodilatador inhalado de rescate a demanda, pauta corta
de corticoides orales si precisa y reevaluar el tratamiento de
mantenimiento. Volver a valorar en 48 horas**.

En las crisis de asma, los pacientes deben tomar un
ciclo corto de corticoides orales si asi esta indicado
para evitar consecuencias graves'. (Recordar que, en
condiciones normales, en agudizaciones moderadas y graves
al menos, ademas del tratamiento inhalado, habria que pautar
0,5 mg/kg de peso IDEAL/dia de prednisona o equivalente,
durante al menos 5 dias, sin pauta descendente. Maximo:
50 mg/dia)**.

Las pacientes embarazadas asmaticas, también de-
beran continuar con sus corticoides inhalados en
caso de tenerlos prescritos, preferiblemente budeso-
nida (categoria B de la FDA y el mas estudiado en embarazo).
En caso de crisis, debera valorarse también el tratamiento
con corticoides orales, si los precisan.

Se recomienda siempre el uso de inhalador o inha-
ladores en cartucho presurizado con cdmara espa-
ciadora® en crisis leves, moderadas y graves. Las
cdmaras espaciadoras no deberdn compartirse en casa'. En
urgencias de Atencidon Primaria (AP), tras cada uso, se desin-
fectardn adecuadamente la cdmara espaciadora y la carcasa
del inhalador. (Recordar que la dosis de salbutamol seria 4 a
10 pulsaciones de 100 ug, hasta 3 veces en la primera hora)?*.

Las espirometrias deben suspenderse para reducir el
riesgo de transmisidn del virus y, si son absolutamente
necesarias, se deben tomar medidas adecuadas para
el control de infecciones'.

Oxigenoterapia: si hay que administrar oxigeno, usar

gafas nasales al flujo mds bajo posible y proteger por

encima con una mascarilla quirdrgica®. Si hubiera que
poner mascara de oxigenacion, deberia tener filtro de aire
exhalado. Como alternativa, poner mascarilla quirdrgica enci-
ma de la de oxigenoterapia®. Parece que seria mejor poner
una mascarilla de alta concentracién a flujos bajos (iniciar
con 8-9 I/minuto e ir ajustando segun la saturacién) que con
ventimask’. Los profesionales, si deben estar presentes, esta-
ran en un habitdculo ventilado, con EPI, mascarilla FFP3y a 2
m de distancia, como minimo.

En caso de traslado al hospital en una ambulancia
medicalizada, designar al técnico como «personal lim-
pio» y cerrar la ventana de comunicacion para aislar el
habitdculo del conductor (limpio) del resto. Restringir el uso
de todo material innecesario. Si ademds de agudizacién de
asma hay sospecha de COVID-19, habra que usar EPI com-
pleto. En la ambulancia no hay que conectar ni el aire acondi-
cionado, ventilador ni la calefaccion®. En todos los casos que
sea necesario, aplicar el proceso de transferencia al hospital
de destino que proceda. Retirar adecuadamente el EPI, con
supervision del compafiero, y limpieza y desinfeccién adecua-
da segun las recomendaciones®.

o
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RECOMENDACIONES

con asma
en el contexto de pandemia
por la COVID-19
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Jesus Molina Paris, y Grupo de Trabajo de Enfermedades Respiratorias de la semFYC

Las personas con asma deben continuar con todo su
tratamiento de inhaladores, incluidos los corticoides
inhalados, segun lo que le ha prescrito su médico.

En las crisis de asma (agudizacion o aumento de
sintomas), debe inhalar minimo 4 pulsaciones de sal-
butamol (si no hay contraindicaciones para ello), con
cartucho presurizado y cdmara espaciadora. Si los
sintomas persisten o no son leves, o si tiene dudas,
debe acudir o llamar a su centro de salud o al teléfono
de urgencias, segun el estado de gravedad, especial-
mente si siente dificultades para respirar o le falta el
aliento.

En una crisis de asma puede necesitar, ademds de su
tratamiento habitual y los inhaladores de rescate, una
pauta corta de corticoides orales, que deberd tomar
segun le indique su médico y que le ayudardn a evitar
crisis mas graves.

Las pacientes embarazadas con asma también debe-
rén continuar con sus corticoides inhalados, de prefe-
rencia budesdnida, en caso de tenerlos prescritos por
su médico y, como inhaladores de rescate, salbutamol
o ipratropio, segun les indique su médico de familia.

Esta cdmara debe limpiarse cada vez después de su
uso con agua y jabon neutro y dejar secar al aire, sin
pasarle ningun pafio. Es fundamental la higiene en es-
tos casos.

céutico comunitario sobre la dosificacion y posologia adecuada.

Los asmaticos con rinitis alérgica asociada también
deben continuar tomando corticoides nasales, si asi
se lo ha indicado su médico.

Si es atendido en su centro de salud o en su domicilio,
no debe utilizar nebulizaciones por mayor riesgo de
diseminacién del virus para usted, sus familiares y los
profesionales sanitarios. Usard, en la medida de lo po-
sible, inhaladores con cdmara espaciadora a las dosis
que su médico indique.

Los pacientes con asma mas grave pueden precisar
un tratamiento mas prolongado con corticoides ora-
les y también deberan tomarlos a las dosis y durante
el tiempo que le indique su médico.

Debe usar una cdmara espaciadora si utiliza fdrmacos
en cartucho presurizado. Esta cdmara no debe com-
partirse en casa. En caso de que alguno la necesite,
debe tener la suya propia.

En todo caso, siempre sigue siendo fundamental la hi-
giene adecuada de manos, no tocarse la cara Yy, si se
estd tosiendo, hacerlo en la flexura del codo. En caso
de compartir casa con personas de riesgo (ancianos,
0 personas con varias enfermedades), permanecer a
una distancia de 2 m como minimo de ellas, ponerse
el tratamiento en la propia habitacién vy, si hace falta,
usar mascarilla quirdrgica.

Si tiene fiebre utilice paracetamol como antitérmico, no use ibuprofeno, siga las indicaciones de su médico o consulte al farma-




RECOMENDACIONES

con enfermedad
cardiovascular en el contexto
de pandemia por la COVID-19

Elaborado por el Grupo de Trabajo de Enfermedades Cardiovasculares de la semFYC

Es aconsejable tomar medidas de precaucion, espe-
cialmente las personas de mayor edad que padecen
enfermedades cardiovasculares (cardiacas, cerebra-
les o enfermedad arterial periférica), debido a que tienen una

mayor probabilidad de desarrollar sintomas mas graves en
caso de infeccién por la COVID-19.

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares de-
ben permanecer en su hogar para limitar su riesgo
de contraer el virus.

Los pacientes con enfermedad cardiovascular «tienen que

Los pacientes deben continuar el tratamiento con sus

medicaciones antihipertensivas habituales ya que no

hay evidencia clinica ni cientifica que sugiera que los
IECA (enalapril, ramipril, fosinopril, lisinopril, etc.) y los ARA (lo-
sartdn, valsartan, eprosartdn, olmesartdn, candersartdn) deban
ser suprimidos debido a la infeccién por la COVID-19.

Durante el confinamiento, los habitos de vida salu-
dable adquieren un mayor protagonismo. Por ello le
recomendamos: en caso de ser fumador, no aumente
el consumo de tabaco, y si puede redlzcalo; establezca una
dieta saludable, rica en frutas y verduras, dado que el gasto
caldrico serd menor, y disminuya también el consumo de al-
cohol. En la medida de lo posible, debe mantenerse activo,
realizando algo de actividad fisica y dedicando un rato al dia a

extremar la adherencia al tratamiento médico y evitar la la relajacion y reduccion del estrés.

ingesta excesiva de liquidos para que no los retengan y
no se desestabilicen».

Haga un listado de todos sus medicamentos. Asegu-
rese de tener lo suficiente para un largo periodo de
tiempo.

Por lo demds, es necesario seguir estrictamente las recomendaciones del Ministerio de Sanidad:
Lavarse las manos con frecuencia y evitar tocarse los 0jos, la nariz y la boca.
- Al toser o estornudar, cubrirse la boca y la nariz con el codo flexionado o con un pafiuelo desechable.
- Evitar el contacto cercano (al menos 1 m de distancia interpersonal).
- Evitar las salidas del domicilio y limitar la actividad social.

- Evitar acudir a consultas o pruebas médicas en centros hospitalarios.

- Ante cualquier sintoma (fiebre, tos y dificultad para respirar), quedarse en casa y contactar telefénicamente con los
servicios de salud.

¢ANTE QUE SINTOMAS DEBO CONSULTAR?

- Fiebre, tos y fatiga. Si siente que estd desarrollando sintomas, llame a su médico.

- Sidesarrolla sintomas de alarma relacionados con la COVID-19, solicite atencién médica de inmediato. Estas sefiales
incluyen:

4 )

Dificultad para respirar o falta de aliento.
. Dolor o presidn persistentes en el pecho.
. Nueva confusién o incapacidad para despertar.
. Labios o cara azulados.
. Sintomas gastrointestinales: nduseas, vémitos, diarrea, inapetencia alimentaria.
. Malestar general, dolor muscular generalizado.

o o wN S




RECOMENDACIONES

con diabetes
en el contexto de pandemia

por la COVID-19

Jorge Navarro, Ana Cebrian, Domingo Orozco, Escarlata Angullo, Carlos Ortega, Xavier Cos, José M. Ruiz, y el Grupo de Trabajo
de Diabetes de la semFYC

Seguir las recomendaciones generales de proteccion
frente a la infeccién por coronavirus: guardar la distan-
cia de seguridad, lavado frecuente de manos con agua
y jabdn, evitar tocarse los 0jos, la boca o la nariz cuando
sea posible, limpiar y desinfectar cualquier objeto y su-
perficie que se toque con frecuencia y tratar de evitar el
contacto con cualquier persona que presente sintomas,
como tos o fiebre. Las personas con diabetes deben ex-
tremar estas precauciones, dado que son mas vulnera-
bles ante la COVID-19, en especial si tienen obesidad o
edad avanzada.

Si presenta sintomas de infeccion respiratoria (dolor de
garganta, tos), especialmente con fiebre o sintomas di-
gestivos (diarrea, vomitos), contactar con su centro de
salud y ajustar la medicacién como le indique su médico.
Es importante mantener una buena hidratacion, asegu-
rar una ingesta minima de hidratos de carbono y monito-
rizar las glucemias.

Continuar con las recomendaciones de alimentacion
habituales, aunque es probable que precise reducir el
consumo total de alimentos (menor consumo de calo-
rfas). Mantener un peso saludable y evitar ganar peso en
estos dias de confinamiento. Adaptar la realizacion de
ejercicio fisico a la situacion de confinamiento en el do-
micilio. Realizar como minimo 150 minutos de actividad
fisica aerdbica a la semana en combinacion con entrena-
mientos de fuerza muscular.

Seguir tomando la medicacién pautada por su médico.
Si tiene dudas en relacién con la toma de la medicacién
o aparecen efectos adversos, consulte con su equipo de
AP o con su farmacéutico antes de abandonar la medi-
cacion o cambiar la forma en que le recomendaron to-
marla. Procure no quedarse sin medicacion.

Si dispone de glucémetro, siga realizando sus controles
habituales de glucemia capilar en su domicilio y contac-
te con su centro de salud en caso de mal control per-
sistente. Es probable que su riesgo de enfermar grave-
mente por COVID-19 sea menor si su diabetes estd bien
controlada. Si tiene sintomas sugerentes de COVID-19,
aumente la frecuencia de los controles de glucosa.

La diabetes se asocia con frecuencia a otros factores de
riesgo cardiovascular, como la hipertension, por lo que
es fundamental mantener el control de la presion arterial
y seguir los tratamientos prescritos.

En caso de presentar sintomas de hipoglucemia (bajada
de azlcar), tome medidas para revertirlo y contacte con
su centro de salud o servicio de urgencias. Tras la recu-
peracion, contacte con su médico de familia para que le
ajuste la medicacion y la dieta a fin de evitar que vuelva
a ocurrir.

Si este afio no ha realizado control analitico general,
incluyendo hemoglobina glicosilada, o si lo hizo y pre-
sentaba cifras altas, pida una analitica cuando termine
el confinamiento.

Desde un punto de vista laboral:

- Al ser las personas con diabetes un grupo vulne-
rable, deben extremar el control metabdlico y las
recomendaciones de proteccion frente a la infec-
cién por coronavirus, recurriendo al teletrabajo si
es posible.

- Las personas con diabetes deben contactar con
su servicio de prevencién de riesgos laborales
para ser valoradas y adoptar las recomendacio-
nes de prevencion colectiva e individual para la
reincorporacion al trabajo.

- Si existe alguna situacién o complicacién que
implique mayor vulnerabilidad, las personas con
diabetes deben acudir al servicio de prevencion
de riesgos laborales de su empresa (0 mutua si
es auténomo) y a su médico de familia para tra-
mitar la incapacidad temporal correspondiente,
asimilada a accidente de trabajo a efectos de
prestacién econdmica.
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una dieta saludable
y controlar el colesterol
en el contexto de pandemia

por la COVID-19

Daniel Escribano Pardo, Fernando Lago Deibe, Ignacio Parraga Martinez, Alicia Val Jiménez

Miembros del Grupo de Trabajo de Dislipemias de la semFYC

GRASAS COMESTIBLES

La variedad virgen del aceite de oliva es la mds saludable, por lo que
se recomienda su uso diario tanto en la cocina como en la mesa.
Si se desea utilizar aceites ricos en acidos grasos polinsaturados
como los de colza, soja y girasol, hay que usarlos en crudo para
aderezar y no para cocinar o freir. En cambio, el aceite de oliva vir-
gen resiste bien las temperaturas de fritura. Las margarinas tampoco
deben usarse para cocinar o freir, solo para untar.

HUEVOS

Si bien hay recomendaciones discordantes respecto a los huevos
y la salud en distintas guias nutricionales, las evidencias cientificas
actuales sugieren que su consumo no es perjudicial en el contexto
de una dieta saludable. Tanto la poblacidon general sana como las
personas con factores de riesgo cardiovascular, enfermedad cardio-
vascular previa o diabetes mellitus tipo 2 pueden consumir hasta un
huevo al dia sin temor por su salud cardiometabdlica.

CARNES

La carne no procesada puede consumirse de forma moderada, 3-4
veces por semana, de preferencia carnes magras y blancas, retiran-
do la grasa visible antes de cocinarlas. No se recomienda el con-
sumo de carne procesada y sus derivados, que en todo caso solo
podria hacerse de forma ocasional.

PESCADOS Y MARISCOS

Consumir pescado o marisco al menos 3 veces por semana, dos
de ellas en forma de pescado azul. Las mujeres embarazadas y los
nifios deben evitar el atun rojo, el cazdn, el pez espada y la caballa.

LACTEOS

Es recomendable consumir al menos 2 raciones diarias de lacteos
(leche, leche fermentada, yogur, queso, etc.), en especial por su im-
portante papel nutricional en el metabolismo del calcio y por su ri-
queza en proteinas de alta calidad bioldgica. Se aconseja reducir
el consumo de grasa lactea concentrada, como la mantequilla y la
nata.

LEGUMBRES Y CEREALES

Para promover la salud cardiovascular y ayudar a reducir el coles-
terol, es recomendable consumir una racién de legumbres (alubias,
lentejas, garbanzos, guisantes, etc.) al menos 4 veces por semana.
El consumo recomendado de cereales integrales es de unas 4 ra-
ciones/dia, incluyendo pan en todas las comidas del dia, pasta 2-3
veces/semanay arroz 2-3 veces/semana. Es interesante la sabia cos-
tumbre de nuestra dieta en la que se asocian cereales y legumbres
en la misma comida (por ejemplo, arroz con lentejas), lo que com-
pleta los aminodcidos deficitarios en cada alimento, resultando una
mezcla completa de proteinas de alto valor bioldgico.

FRUTOS SECOS

Consumir con frecuencia (a diario o al menos 3 veces por semana)
un pufiado de frutos secos (equivalente a una racion de 30 g). Se
aconseja consumirlos crudos y sin pelar (no tostados ni salados) si
es factible, ya que la mayor parte de los antioxidantes estén en la
piel. Para mantener el efecto reductor del apetito y evitar ganar peso,
deben consumirse durante el dia y no como postre después de ce-
nar. Esta recomendacién puede aplicarse a todas las personas de
cualquier edad (a partir de los 5 afios).

CACAO Y CHOCOLATE

Puede consumirse chocolate negro a diario a las dosis del gusto de
cada persona, para reducir el riesgo cardiovascular en el contexto de
una dieta saludable. No hay que temer que el consumo de chocolate
negro cause un aumento indebido de peso, si bien se aconseja con-
sumirlo durante el dia y no por la noche después de cenar, cuando el
efecto reductor del apetito no se puede compensar ingiriendo me-
nos alimentos en la comida siguiente.

CAFE Y TE

El consumo habitual de dosis moderadas de hasta 5 tazas por dia
de café (filtrado o instantdaneo, completo o descafeinado) o té (verde
0 negro) es beneficioso para la salud cardiovascular; ademds, el té
reduce el colesterol. Por estos motivos, ambas bebidas son reco-
mendables tanto en personas sanas como en aquellas con factores
de riesgo cardiovascular. Estas bebidas no aportan calorias, excepto
si se consumen con un exceso de azucar.




BEBIDAS CON AZUCARES ANADIDOS

UTAS, VERDURAS Y TUBERCULOS

Son componentes obligados de cualquier alimentacion saludable
por su amplio espectro de beneficios, incluyendo la reduccién de
las tasas de enfermedades cardiovasculares y la mortalidad por esta
causa. Afortunadamente, estos alimentos abundan en la tradicion
culinaria de nuestro pais y, puesto que su beneficio es dosis-depen-
diente, se recomienda que se consuman al menos 5 raciones al dia
entre verduras y frutas. El consumo debe ser variado, tanto en crudo
como en platos cocinados, siendo importante evitar las preparacio-
nes a las que se afiaden azlcares en su elaboracién, gastrondmica
o industrial. Con respecto a los tubérculos (patatas), se recomienda
un consumo moderado de 2-4 raciones/semana, preparadas asadas
o cocidas preferentemente. Se debe limitar el consumo de patatas
procesadas comercialmente, especialmente fritas y con sal afiadida.

BEBIDAS ALCOHOLICAS

El consumo de bebidas alcohdlicas debe ser siempre con las comi-
das y en el marco de una dieta saludable como la mediterrénea. Las
recomendaciones para hombres y mujeres son diferentes, ya que
las mujeres son mds sensibles a los efectos del alcohol. El consumo
tolerable seria para los hombres entre 2 o 3 copas al dia (maximo
30 g/dia) y, para las mujeres, entre 1y 2 copas al dia (unos 15 g/dia).
Los hombres de mds de 65 aflos tampoco deberian sobrepasar los
20 g/dia.

Las bebidas azucaradas forman parte de la dieta habitual de muchos
individuos a nivel global y pueden suponer hasta un 20% del consu-
mo caldrico diario. La sustitucién de este tipo de bebidas por agua
seria muy importante para reducir el consumo energético y el riesgo
de obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades relacionadas.
Si el paciente no acepta dicha sustitucion, podemos recurrir a las be-
bidas con edulcorantes artificiales hasta que no tengamos pruebas
cientificas de primer nivel sobre su inocuidad.

ACTIVIDAD FISICA
Realizacion de algun tipo de actividad fisica en su domicilio, evitando
periodos sedentarios prolongados (por ejemplo, siguiendo alguno
de los numerosos videos existentes en diferentes plataformas de in-
ternet) y no olvidar «pasar por la bdscula» de forma periédica.

Tabla 1. Tabla de frecuencia de consumo de alimentos

Frecuencia

Diario
de consumo

Grasas comestibles

3 veces por semana como maximo

Desaconsejado u ocasional

Aceite de oliva, preferentemente virgen

Margarina

Huevos Huevos enteros en cualquier preparacion cu- | Pacientes con diabetes
linaria

Pescados® Azul o blanco Marisco

Carnes® Volateria y conejo Carnes rojas magras

Productos lacteos

Leche y yogures semidesnatados o desnata-
dos (sin azucar). Quesos frescos

Leche y yogures enteros (sin azticar). Quesos
curados

Legumbres y cereales

Cereales integrales, legumbres

Arroz, pasta

Frutos secos y cacahuetes

Crudos (30-45 g)

Tostados

Chocolate

Negro con cacao > 70%

Negro con cacao <70 %

Caféyte

Té sin limitacion, café hasta 5 diarios (sin azu-
car)

Frutas, verduras, féculas

4-5 raciones combinando los distintos tipos
de frutas y verduras

Alimentos ricos en féculas (patatas)

Bebidas alcohdlicas

Limitar a 30 g de alcohol en hombres bebe-
dores y 15 g en mujeres. Preferentemente
bebidas fermentadas (vino, cerveza) con las
comidas

Productos con aztcares
afladidos

Preparacion de los alimen-
tos®

Preferiblemente cocidos, a la plancha o reho-
gados

Alimentos fritos en aceite de oliva virgen

Sal

2,5-4 g diarios

°Se recomienda consumirlo al menos 2 veces a la semana.
bLas carnes, fuente importante de proteinas animales, deben alternarse con el pescado, consumiendo una de estas opciones al dia. Es preferible la carne blanca a la carne roja.
¢El consumo de platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro, elaborada a fuego lento con aceite de oliva virgen (sofrito) puede realizarse a diario.
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Los pacientes con EPOC se encuentran entre la pobla-
cion de riesgo en la infeccién por COVID-19, asocian-
dose a una mayor mortalidad'.

e Se debe proporcionar terapia de oxigeno si es ne-

cesario, siguiendo las recomendaciones estandar?.

La administracién de oxigeno, cuando esté indicada,
debe realizarse siempre de forma controlada®. Usar gafas na-
sales al flujo mds bajo posible y proteger por encima con una
mascarilla quirurgica®.

En las agudizaciones, los pacientes deben tomar un
ciclo corto de corticoides orales si asi estd indicado
para evitar consecuencias graves?3. (Recordar que, en
condiciones normales, en agudizaciones moderadas y graves
al menos, ademds del tratamiento inhalado habria que pautar

0,5 mg/kg de peso IDEAL/dia de prednisona o equivalente,
durante al menos 5 dias).

Se recomienda siempre el uso de inhalador o inha-
ladores en cartucho presurizado con cdmara espa-
ciadora?*s en crisis leves, moderadas y graves. Las
camaras espaciadoras no deberdn compartirse en casa’. En

urgencias de AP, tras cada uso, se desinfectara dicha cdmara
adecuadamente.

Las espirometrias deben suspenderse para reducir el

riesgo de transmisién del virus y, si es absolutamente

necesario, se deben tomar medidas adecuadas para
el control de infecciones?

En caso de traslado al hospital en una ambulancia
medicalizada, designar al técnico como «personal lim-

pio» y cerrar la ventana de comunicacién para aislar

En la actualidad no se dispone de ninguna evidencia
cientifica que respalde que los corticoides inhalados
(u orales) deben evitarse en pacientes con EPOC du-

rante la epidemia de la COVID-192. Deben mantener su trata-
miento regular?.

Los broncodilatadores de accién rdpida son los de
eleccion para el tratamiento de la agudizacion. Se
deberdn emplear fdrmacos de accién corta y rdpida,
como los agonistas beta-2 (salbutamol y terbutalina), y, si fue-

ra necesario, se puede afiadir al tratamiento bromuro de ipra-
tropio?3,

No deben usarse nebulizadores ni sistemas jet, por
mayor riesgo de diseminacion de la COVID-19 a otros
pacientes o al personal sanitario"*°. En caso de que
sea imposible evitar su uso, debe hacerse en una habitacion
con presién negativa, si se puede?, y con un filtro o mascarilla
quirdrgica cubriendo el nebulizador. Si es necesaria la pre-

sencia de un profesional, este llevard EPI con mascarilla FFP3.

Durante la crisis, se continuard con el tratamiento

de mantenimiento del paciente, tanto en el domicilio

como en el hospital?. Si se trata en su domicilio o en el
centro de salud y luego se va a casa, se afiadird tratamien-
to broncodilatador de accién rdpida, pauta de antibidtico si
hay purulencia del esputo o cumple criterios de Anthonisen,
pauta corta de corticoides orales si precisa y se reevaluard
el tratamiento de mantenimiento. Volver a valorar en 48 ho-
ras?*. Sospechar que una agudizacidn de EPOC estd asocia-
da a infeccion por COVID-19 si presenta fiebre, disnea, tos
improductiva (en ocasiones acompafiada de dolor abdomi-
nal), diarrea, mialgias y/o agravamiento brusco tras 6-7 dias
del comienzo. En la analitica, se aprecia linfopenia y en la
radiografia de tdrax aparece afectacion intersticial e incluso
imdgenes en vidrio esmerilado.

el habitaculo del conductor (limpio) del resto. Restringir el uso de todo material innecesario. Si ademds de agudizacién de EPOC hay
sospecha de COVID-19, habra que usar EPI completo. En la ambulancia no hay que conectar ni el aire acondicionado, ni el ventilador
ni la calefaccion®®. En todos los casos que sea necesario, aplicar el proceso de transferencia al hospital de destino que proceda. Retirar
adecuadamente el EPI, con supervisidon del compafiero, y limpieza y desinfeccién adecuada segun las recomendaciones®.
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Las personas diagnosticadas de EPOC deben conti-
nuar con todo su tratamiento habitual, tanto de oxi-
genoterapia, si estdan con ella, como con la terapia
con inhaladores, incluidos los corticoides inhalados,
segun lo que le haya prescrito su médico. Si usa gafas
nasales, deben protegerlas por encima con una mas-
carilla quirdrgica.

Ante un aumento de los sintomas (tos, disnea y expec-
toracion) debe ponerse en contacto con el centro de
salud, ya que puede tratarse de una agudizacion. En
caso de un brusco aumento de falta de aire, tiene que
contactar lo antes posible con su centro de salud e
inhalar minimo 4 pulsaciones de salbutamol (si no hay
contraindicaciones para ello), con cartucho presuriza-
do y cdmara espaciadora.

Los pacientes atendidos en centros de salud o en su
domicilio no deben utilizar nebulizaciones por mayor
riesgo de diseminacion del virus para los pacientes,
sus familiares y profesionales sanitarios. Usara, en la
medida de lo posible, inhaladores con cdmara espa-
ciadora a las dosis que su médico indique.

En las agudizaciones, puede necesitar, ademas de su
tratamiento habitual y los inhaladores de rescate, una
tanda de antibidtico si el esputo es purulento y una
pauta corta de corticoides orales, que deberd tomar
segun le indique su médico; le ayudardn a evitar crisis
mas graves.

El paciente con EPOC grave o muy grave puede pre-
cisar un tratamiento mds prolongado con corticoides
orales y debera tomarlos a las dosis y durante el tiem-
po que le indique su médico.

Todo paciente con EPOC debe usar cdmara espacia-
dora si utiliza fdérmacos en cartucho presurizado. Esta
cdmara no debe compartirse en casa. En caso de que
alguno la necesite, debe tener la suya propia.

Esta cdmara debe limpiarse cada vez después de su
uso con agua y jabdn neutro y dejar secar al aire, sin
pasarle ningun pafio. Es fundamental la higiene en es-
tos casos.

En cualquier caso, siempre sigue siendo fundamental
la higiene adecuada de las manos, no tocarse la cara
y, si tose, debe hacerlo en la flexura del codo.

Si comparte casa con personas de riesgo (ancianos, o
personas con varias enfermedades), debe permane-
cer a una distancia de 2 m como minimo de ellos, po-
nerse el tratamiento en la propia habitacion, y si hace
falta, usar mascarilla quirdrgica.

Ante cualquier duda o consulta, tanto de sus sintomas
como de su tratamiento, péngase en contacto con su
centro de salud o con su farmaceutico comunitario.

Q| ©

Es una buena oportunidad para plantearse dejar de
fumar, disminuye el riesgo de infectarse, mejora la
funcién pulmonar y también la evolucion en caso de
COVID positivo.

La actividad fisica mejora la evolucién de la EPOC,
respirard mejor, tendrd mds vitalidad, y el tratamiento
serd mas efectivo, y en el caso de infectarse, su evolu-
cién serd mds positiva.

Q




RECOMENDACIONES
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Elaborado por el Grupo de Trabajo de Hipertensién Arterial de la semFYC

No abandonar la medicacién prescrita por su equipo de Atencién Primaria.

Seguir como siempre con su medicacidén crénica es importantisimo para que no existan descompensaciones de su situacién
basal. Si tiene dudas, consulte con su centro de salud por teléfono. Nadie mejor que ellos para aconsejarle.

Mantener dentro de lo posible el mejor estilo de vida.
Es dificil, pero es muy importante hacerlo:

- Es recomendable una dieta con poca sal, baja en grasas, rica en vegetales, lacteos descremados y le-
gumbres.

- Evite los alimentos precocinados.

- Al realizar menos ejercicio, es recomendable tomar mas verduras y ensaladas, para no ganar peso.

- Evite el sedentarismo. La prdctica regular de ejercicio fisico aumenta la esperanza de vida (a diario o
como minimo 3-4 veces por semana).

- Procure realizar un minimo de ejercicio. Por ejemplo, por casa por reducida que sea la vivienda. El be-
neficio de hacer ejercicio no es excusa para salir cada dia a comprar. El confinamiento es fundamental.
Busque un sitio cémodo dentro de su casa para realizar ejercicio y practique un ejercicio que le sea
agradable de acuerdo con su estado: andar, bailar, etc.

Si le tocaba una visita de seguimiento; se aplazara. Previsiblemente contactardn con usted para reanudar las visitas cuando sea
factible. Si no es asi, contacte telefénicamente con su centro de salud cuando la situacién esté normalizada.

Si por algun motivo ha medido en casa su presion arterial y esta elevada (> 160 y/o 110 mmHg), intente relajarse y volver a me-
dirla en unos 10-30 minutos. Si después de 3 tomas no se ha normalizado (< 140 y 90 mmHg), contacte telefdnicamente con su
centro de salud. Ellos le aconsejaran.
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IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FISICA

¢COMO HAGO EJERCICIO FiSICO?

La inactividad durante el periodo que estamos viviendo puede con-
dicionar una pérdida de la capacidad fisica, limitacion funcional y
un aumento del dolor en las personas que padecen enfermedades
osteomusculares. La actividad fisica adaptada a las condiciones fisi-
cas es una de las medidas terapéuticas mds eficaces para disminuir
el dolor y mejorar la funcién de las articulaciones afectadas por la
artrosis y otras enfermedades osteomusculares. En otras palabras,
quedarse quieto es malo para nuestras articulaciones.

¢POR QUE DEBO HACER EJERCICIO FiSICO?

- Mejora el dolor articular.

- Mejora el tono y la fuerza de los musculos.

- Aumenta la movilidad y la flexibilidad.

- Disminuye el riesgo de otras enfermedades (por ejemplo, las
cardiovasculares).

- Ayuda a mantener o incluso a perder peso.

- Disminuye el estrés y la ansiedad.

- Mejora el suefio (siempre que el ejercicio se haga unas horas
antes de acostarse).

- Mejora el equilibrio y disminuye el riesgo de caidas.

¢QUE HAGO SI TENGO DOLOR?

- Evitar los ejercicios que provoquen dolor.

- Evitar maniobras o gestos que sobrecarguen la articulacion en
las tareas diarias (posturas mantenidas largo tiempo, gestos re-
petidos y forzados).

- Poner frio local (bolsa de gel frio/hielo) en la articulacion dolorida
después de la actividad fisica

- Tomar analgésicos prescritos por el médico. Por ejemplo, para-
cetamol 500-650 mg/8 horas

- Evitar el uso habitual de antinflamatorios. Los antinflamatorios
deben utilizarse con mucho cuidado en pacientes con hiperten-
sion o enfermedades del corazén, ademds, su uso prolongado
en el tiempo puede ser perjudicial. En momentos puntuales pue-
den ser de ayuda en el control del dolor, por lo que si no consi-
gue controlar el dolor con el paracetamol podria tomar, de ma-
nera temporal, durante 3-5 dias dosis de ibuprofeno 400 mg/8
horas o naproxeno 250 mg/12 horas, evitando su uso si tiene
problemas renales, de corazén o de estdmago.

- Sia pesar de ello tiene mds dolor, es posible que deba contac-
tar con su médico, que puede tratar de resolver la consulta por
teléfono.

El ejercicio debe adaptarse a las condiciones fisicas propias de cada
persona. Es mejor hacer poco al principio, y luego ir aumentando la
intensidad de los ejercicios y el nimero de repeticiones.

Los ejercicios deben tener en cuenta las articulaciones afectadas
por el dolor, la presencia de inflamacidn, la impotencia funcional y la
artrosis. Algunas paginas web de confianza aconsejan ejercicios es-
pecificos segun la zona del cuerpo afectada. La Sociedad Espafiola
de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) ha creado un decdlo-
go de recomendaciones para mantener la actividad fisica durante el
periodo de confinamiento

Idealmente, deberia realizarse ejercicio aerébico general junto con
ejercicios que potencien el tono y la fuerza muscular. En el domicilio
podemos hacer rutinas de ejercicio aerdbico que no tengan saltos ni
impactos. Las personas que dispongan de mdquinas (eliptica, cinta
de correr, bicicleta) podrian ir incrementando el tiempo de ejercicio
con el objetivo de alcanzar 45-60 minutos al dia.

¢QUE HAGO SI TENGO UNA ARTICULACION INFLAMADA?

Determinadas enfermedades articulares (artritis reumatoide, artritis
psoridsica...) pueden cursar con inflamacion de una o varias articula-
ciones. Si se nota inflamacion articular (calor, dolor que empeora al
parar, mucha dificultad para empezar a moverse por las mafianas...),
puede ser necesario realizar un tratamiento especifico, y si hay una
articulacion muy inflamada, es conveniente hacer periodos de repo-
so programados de la articulacidn, evitar la sobrecarga de la misma
con las tareas diarias, usar férulas de descarga y aplicar frio local. Si
el paciente ya esta en tratamiento con fadrmacos, quiza necesite que
se le ajuste. Y en caso de que coincida que estaba disminuyendo la
dosis de tratamiento cuando han aparecido de nuevo los sintomas,
podria precisar volver a la dosis previa.

Los pacientes con gota pueden presentar episodios de artritis. De-
bido a la situacién actual, deben tratar de manejar la inflamacién lo
antes posible, asi como evitar el consumo de alcohol y de alimentos
que suban el acido Urico en la sangre. Ademds, deberian tomar el
medicamento que hayan utilizado en episodios previos. En caso de
no disponer de él, podrian usar:

- Colchicina 0,5 mg cada dia hasta que desaparezcan los sintomas.
Las personas que tienen problemas renales severos (insuficiencia
renal grave) deberdn espaciar la toma y contactar con su médico.
Si aparece diarrea, tendrdn que interrumpir el tratamiento.

- Otra opcidén son los antinflamatorios como el ibuprofeno a dosis
de 600 mg/8 horas o el naproxeno 500 mg después del desayu-
no y de la cena (siempre ha de tomarse con el estémago lleno)
hasta que desaparezcan los sintomas, si no hay problemas de
corazdn ni de rifion.



