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Definicion

La enfermedad por el coronavirus de 2019 (COVID-19) es una enfermedad infec-
ciosa causada por el coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de tipo 2
(SARS-CoV-2).

Diagnostico

La mayoria de las personas con COVID-19 desarrollan una enfermedad leve o
moderada, aproximadamente el 15% presenta una enfermedad grave que requie-
re oxigenoterapia, y el 5% tiene complicaciones (insuficiencia respiratoria aguda
grave, sindrome de distres respiratorio agudo [SDRAI, shock séptico, tromboem-
bolia o fallo multiorganico).

Radiologia
Es util para apoyar el diagnostico, graduar la enfermedad, guiar el tratamiento,

detectar complicaciones y valorar la respuesta al tratamiento®,

Radiografia de térax: Normal en fases tempranas de la enfermedad y patologica
en pacientes con clinica moderada o grave. Los hallazgos mas frecuentes son: pa-
tron reticular, opacidades en vidrio deslustrado y consolidaciones (caracteristica-
mente parcheadas, bilaterales y periféricas con predominio en campos inferiores)?.

Tomografia computarizada (TC): Indicada para detectar complicaciones, excluir
diagnosticos alternativos o si hay discrepancias clinico-radiolégicas. Los hallaz-
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gos mas frecuentes son: vidrio deslustrado (88%) y consolidacion (31%) multifoca-
les, bilaterales y de distribucion subpleural. Menos frecuentes son la reticulacion
periférica, las bronquiectasias y el engrosamiento pleural.

Ecografia toracica: Puede ayudar al diagnostico precoz y a valorar la progresion
de la afectacion pulmonar, dada la localizacion subpleural de las lesiones*. Ver
Capitulos 21y 31.

Diagnostico microbiologico
Es la base de los diagnosticos etiologico y epidemiolégico identificando a pacien-
tes infectados y sus contactos.

Técnica de amplificacion de acidos nucleicos (TAAN): La reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) es la técnica diagnodstica de referencia® por su sensibilidad
(85-90%) y especificidad. Se suele realizar en exudado nasofaringeo/orofaringeo
y se reserva el uso en muestras del tracto respiratorio inferior a pacientes con
enfermedad respiratoria grave.

Test de deteccion de antigenos (nucleoproteina viral [proteina NI) en exudado
nasofaringeo u otras muestras respiratorias de vias altas/bajas (TDAg): Com-
parados con las TAAN, son menos sensibles, muy especificos, mas sencillos de
realizar, mayor rapidez en la obtenciéon de resultados y menor coste, aunque pre-
sentan mas dificultad para procesar muchas muestras en un corto periodo de
tiempo®.

Test serologicos o de deteccion de anticuerpos (totales o especificos de in-
munoglobulinas G y M [IgG/IgMI): Su principal ambito de utilizacion es en los
estudios de seroprevalencia’.

Tratamiento
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Tratamiento sintomatico:
Antipiréticos: Como primera opcion el paracetamol, sin contraindicarse el uso de
antiinflamatorios no esteroideos a la minima dosis eficaz.

Tratamiento de patologias cronicas descompensadas:
Se deben mantener vy, si es necesario, reforzar las medicaciones que estos pa-
cientes toman por su enfermedad cronica.

Tromboprofilaxis:

Indicada en todo paciente ingresado: <80 kg: enoxaparina 40 mg/24 h o bemipa-
rina 3500 Ul/24 h; 80-100 kg: enoxaparina 60 mg/24 h o bemiparina 5000 Ul/24
h; >100 kg: enoxaparina 80 mg/24 h.



Tratamiento especifico:
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Hay que tener en cuenta los factores de riesgo clinico para COVID-19 grave
(Tabla 1) y los valores de laboratorio asociados a COVID-19 grave, que son:

e Elevacion de:

» Dimero D: >1000 ng/ml (rango normal <500 ng/mL.

» Proteina C reactiva: >100 mg/l (rango normal <8 mg/l)

» Lactato deshidrogenasa: >245 U/l (rango normal 110-210 U/0).

» Troponinay creatina quinasa: >2 del limite superior de lo normal.

»  Ferritina: >500 ug/L (rango normal en mujeres de 10 a 200 ug/L, hom-

bres de 30 a 300 pg/.

e Descenso de:

» Recuento absoluto de linfocitos: <800 células/ul (rango normal en
adultos de 1800 a 7700 céelulas/pl).

Tabla 1. Comorbilidades que pueden suponer factores de riesgo de COVID-19 grave.

Factores de riesgo establecidos, probables y posibles (comorbilidades asociadas a COVID-19 grave en al

menos un metaanalisis o revision sistematica, estudios observacionales o series de casos):

- Cancer.

- Enfermedad cerebrovascular.

+ Ninos con ciertas condiciones subyacentes.

- Enfermedad renal crénica.

- Enfermedad pulmonar cronica (EPOC,
enfermedad pulmonar intersticial, embolia
pulmonar, hipertension
pulmonar, displasia broncopulmonar,
bronquiectasias, fibrosis quistica).

- Enfermedad hepatica cronica (cirrosis,

enfermedad del higado
alcoholica, hepatitis autoinmune).
- Diabetes mellitus.
+ Sindrome de Down.

enfermedad coronaria o cardiomiopatias).

enfermedad del higado graso no alcoholico,

- Afecciones cardiacas (insuficiencia cardiaca,

+ VIH.
- Trastornos de salud mental (estado de animo,

esquizofrenia..).

- Afecciones neurolégicas, incluida la demencia.
+ Obesidad (IMC 230 kg/m?) y sobrepeso (IMC 25 a

29 kg/ma).

- Embarazo o embarazo reciente.

+ Tabaquismo (actual y anterior).

- Enfermedad de células falciformes o talasemia.
- Transplante de o6rganos solidos o de celulas

madre sanguineas.

+ Trastornos por uso de sustancias.
+ Tuberculosis.
+ Uso de esteroides u otros medicamentos

inmunosupresores.

Posibles factores de riesgo, pero la evidencia es mixta (las comorbilidades se han asociado con COVID-19

grave en al menos un metaanalisis o revision sistematica, pero otros estudios llegaron a conclusiones diferentes):

+ Asma.
+ Hipertension.
+ Otras inmunodeficiencias.

COVID-19: enfermedad por el coronavirus de 2019; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IMC: indice de

masa corporal; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

Tabla adaptada del Manual de Diagnostico y Terapéeutica en Neumologia. 42 edicion. Capitulo 45. Neumonia por

SARS-CoV-2. Diagnostico y tratamiento.
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Infeccidn leve:
Ausencia de disnea, frecuencia respiratoria (FR) <22 respiraciones por minuto
(rpm) y saturacion de oxigeno (SatO,) >93%:

* Sin factores de riesgo: Autovigilancia, medidas de aislamiento respiratorio
recomendadas y no precisan de un tratamiento especifico.

* Con factores de riesgo (pacientes con inmunodepresion grave, >65 anos
o con comorbilidades importantes): Se recomienda seguimiento estrecho
Yy, Si N0 es posible, su ingreso. Se contraindica la dexametasona. Como an-
tivirales se recomiendan:

»  Nirmatrelvir/ritonavir (N/r) 300 mg/100 mg cada 12 horas en los 5 pri-
meros dias de sintomas. Se recomienda revisar posibles interacciones?,

» Remdesivir (pauta de 3 dias [200 mg el primer diay 100 mg los dias 2 'y
3D): En los primeros 7 dias de sintomas®.

» Anticuerpos monoclonales: Valorar en cada momento. Se recomienda
solo si son activos frente a las variantes circulantes.

Infeccién grave:

Presencia de cualquiera de los siguientes: Disnea, FR >22 rpm, y/0 SatO, basal
<94%. Requieren de ingreso hospitalario. Ademas del tratamiento sintomatico,
profilaxis tromboembdlica y oxigenoterapia, considerar antibioterapia si se sospe-
cha una sobreinfeccidon bacteriana. En cuanto al tratamiento especifico:

* Remdesivir (pauta de 5 dias). Se recomienda su administracion precoz, para
aquellos casos que necesiten oxigeno de bajo flujo para mantener una
SatO, >94%. En pacientes inmunocomprometidos, en los que se demuestra
replicacion viral, se puede considerar prolongar el tratamiento.

* Dexametasona. A dosis de 6 mg cada 24 horas, para pacientes inmunocompe-
tentes que precisan de oxigeno de bajo flujo para mantener una SatO, >94%*°.

e Tocilizumab + dexametasona. Anadir tocilizumab 8 mg/kg de peso en caso
de fallo clinico de la dexametasona, o inicio simultaneo (tocilizumab + dexa-
metasona) en pacientes con SatO, <92% y biomarcadores elevados de in-
flamacion®. Se puede anadir una dosis adicional a las 8 horas si hay falta de
mejoria 0 empeoramiento.

* Baricitinib + dexametasona. Como alternativa al anterior, aunque todavia no
esta aprobado por la Agencia Europea de Medicamentos con esta indica-
cion, y precisa de ajuste por funcion renal®.
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* Anticuerpos monoclonales. Valorar en cada momento, segun su actividad
frente a las cepas circulantes.

Infeccion critica:

Necesidad de oxigenoterapia de alto flujo o ventilacion mecanica (invasiva o no in-
vasiva) u oxigenacion por membrana extracorpoérea. Se requiere de ingreso en uni-
dad de cuidados intensivos o unidad de cuidados respiratorios intermedios, pero el
tratamiento farmacologico es igual que en infeccion grave (Capitulos 29 y 30).

Resumen

RECORDAR QUE

® Lamayoria de los pacientes con COVID-19 suelen presentarse con una
enfermedad leve o moderada.

® Esnecesario llevar a cabo una prueba de confirmacion microbiologica,
siendo la PCR la técnica de referencia, aunque los test de antigenos son
rapidos y sencillos de realizar.

® Respecto al tratamiento, es fundamental una valoracion de la situacion
respiratoria, en funcion de la cual se llevara a cabo un determinado
esquema terapeéutico.

QUE NO HACER

@ Trataratodos los pacientes con infeccion COVID-19 con corticoides
sistémicos aunque tengan factores de riesgo, independientemente de
la gravedad.
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