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Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en establecimientos de atención 

de la salud

• Linfopenia: Linfocitos < 800

• Neutrofilia: Neutrófilos >10.000 

• Trombocitopenia: plaquetas < 150.000

• LDH > 350 ui/L

• Alteración en función renal 



DESCONOCER EL RENDIMIENTO DX 
DE LA RT PCR, SOLICITAR PCR DE 

SEGUIMIENTO EN PACIENTES CON 
BAJA PROBABILIDAD DE COVID 19
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Existen evidencias publicadas en relación a la generación de anticuerpos neutralizantes en 

modelos animales (6,7,8). En línea con estos resultados se ha determinado también la 

presencia de anticuerpos neutralizantes en pacientes de los que se tomaron muestras de suero 

obtenidas en días consecutivos (12). En total eran 6 pacientes (hospitalizados con una 

enfermedad moderada) y en varios de ellos se detectaron anticuerpos neutralizantes en el día 

5 tras el inicio de síntomas (aunque con títulos bajos) y en todos ellos títulos neutralizantes 

elevados (>= 1/512)  a partir del día 12.  Estos resultados estarían en concordancia con los 

anteriormente descritos, indicando que la desaparición de virus infectivo en muestras oro 

faríngeas sería consecuencia de una respuesta inmune con niveles crecientes de anticuerpos 

neutralizantes.  

Figura 1. Periodos medios de transmisibilidad según la gravedad de los casos de COVID-19 y 

periodos de detección de RNA de SARS-CoV-2 mediante PCR y de anticuerpos mediante 

técnicas serológicas. 

 

Figura 2. Dinámica de aparición de anticuerpos neutralizantes 

 

SHP1-6: sueros de casos de COVID-19 numerados del 1-6 

Fuente: Wu et al  (11). 
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Figura 3. Dinámica de la carga viral de RNA de SARS-CoV-2, en casos leves-asintomáticos (línea 

verde), graves (línea roja) y críticos (línea naranja) 

 

Fuente: elaboración propia con los datos previamente expuestos 

 

Interpretación de las pruebas diagnósticas 

Actualmente están disponibles diferentes pruebas para el diagnóstico de la infección por SARS-

CoV-2, que pueden resumirse en tres grupos: 

 Detección de RNA mediante RT-PCR en tiempo real 

 Detección antígenos virales (Ag) 

 Detección de anticuerpos totales (Ab) 

 Detección anticuerpos IgM o IgG (IgM, IgG) 

Considerando que las técnicas existentes en el mercado tienen una especificidad mayor del 

95%, la interpretación de los resultados positivos de estas pruebas se podría resumir del 

siguiente modo:  
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Ausencia de leucopenia-linfopenia, Ldh normal, pcr negativa, ast
y alt normal, bun normal: baja probabilidad de rt pct positiva
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15. Flujogramas para el procedimiento diagnóstico 

Flujograma 1. Proceso diagnóstico en personas atendidas en servicios de urgencias y 
hospitalización. 
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Flujograma 2. Proceso diagnóstico en personas atendidas en servicios ambulatorios y en domicilio. 

 

 

 

 



El tiempo de cuarentena se cuenta 
desde la ultima exposición 
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Flujograma 3. Proceso diagnóstico en trabajadores de la salud. 
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Tableau desktop, professional edition for Mac, was used to generate prevalence maps. All statistical analyses 

were performed with IBM SPSS, Statistics for Mac, version 22.0, Armonk, NY: IBM Corp. 

 

RESULTS 

A total of 3,193 patients were recruited during four study days from 222 hospitals in 54 countries (1,877 

[58.8%] males, median [IQR] age: 68 [54-80] years). The demographics, risk factors, comorbidities, severity of 

illness, and chronic treatments are reported in Table 1. Among the 6 continents, most patients were recruited 

from Europe (1,941 [60.8%]), followed by North America (484 [15.2%]), Asia (405 [12.7%]), South America 

(203 [6.4%]), Africa (128 [4.0%]) and Oceania (32 [1.0%]). Microbiological cultures were obtained from blood 

(2,211 [69.2%]), sputum (1,630 [51.0%]), and bronchoalveolar lavage (311 [9.7%]). At least one pathogen was 

identified in 1,173 patients (36.7%), Figure e1. Tables 2 and e1 display the prevalence of P. aeruginosa-CAP 

and antibiotic-resistant P. aeruginosa-CAP per continents and countries. 

 

Prevalence of Pseudomonas aeruginosa-CAP  

P. aeruginosa-CAP was identified in 133 (4.2%) patients, representing 11.3 % (133/1,173) of all 

patients that had a positive culture for bacterial pathogens. The continental prevalence of P. aeruginosa-CAP 

was, 3.8% in Europe, 4.3% in North America, 5.2% in Asia, 4.9% in South America, 5.5% in Africa and 3.1% 

in Oceania, respectively (Figure 1). The prevalence of P. aeruginosa-CAP in each country, and a comparison 

between continents and countries is shown in Table 2 and e1. No statistically significant difference was found in 

the prevalence of P. aeruginosa-CAP among different continents. Croatia was the only country with statistically 

significant higher prevalence of P. aeruginosa-CAP (Table e1). 

 

Prevalence of antibiotic-resistant P. aeruginosa-CAP  

Antibiotic-resistant P. aeruginosa-CAP was identified in 64 (2.0%) patients, representing 5.4% 

(64/1,173) of all patients that had a positive culture. The continental prevalence of antibiotic-resistant P. 

aeruginosa-CAP was 1.6% in Europe, 2.5% in North America, 2.2% in Asia, 3.0% in South America, and 3.9% 



 

Table 3. Multivariate analysis of risk factors for Pseudomonas aeruginosa-Community-acquired pneumonia (CAP), antibiotic resistant (AR) P. 

aeruginosa-CAP, multidrug-resistant (MDR) P. aeruginosa-CAP, and specific antibiotic resistance patterns. 

 Prior P. aeruginosa IRVS Tracheostomy Bronchiectasis COPD Very severe COPD 

 
P. aeruginosa-CAP, n=133 

 

16.10 (9.48-27.35) 

 

2.33 (1.44-3.78) 

 

6.50 (2.61-16.19) 

 

2.88 (1.65-5.05) 

 

. 

 

2.76 (1.25-6.06) 

 
AR P. aeruginosa-CAP, n=64 

 

17.29 (9.95-33.42) 

 

3.12 (1.63-5.97) 

 

5.55 (1.73-17.80) 

 

. 

 

. 

 

. 

    
   Anti-pseudomonal cephalosporins, n=38 

 

17.79 (7.32-43.22) 

 

. 

 

. 

 

. 

 

2.58 (1.07-6.19) 

 

. 

   Piperacillin/ Tazobactam, n=30 9.72 (3.88-24.36) 4.14 (1.75-9.81) . 3.33 (1.21-9.19) . . 

   Carbapenems, n=34 10.62 (4.26-26.45) 2.70 (1.14-6.34) 10.77 (3.09-37.52) . . . 

   Aminoglycosides, n=31 17.32 (7.21-41.61) 3.02 (1.24-7.31) . . . . 

   Quinolones, n=50 17.35 (8.28-36.38) 2.84 (1.39-5.78) 4.35 (1.21-15.60) . . . 

 
MDR P. aeruginosa- CAP, n=33 

 

12.34 (5.05-30.14) 

 

3.42 (1.47-7.97) 

 

. 

 

. 

 

2.69 (1.10-6.55) 

 

. 

IRVS, invasive respiratory or vasopressor support; MDR, multidrug resistant, COPD, chronic obstructive pulmonary disease. 

 

 

 





5.1% COINFECCION BACTERIANA
9.8% COMPLICACIONES BACTERIANAS 
SECUNDARIAS

Lai CC, Shih TP, Ko WC, Tang HJ, Hsueh PR. Severe acute respiratory

syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) and coronavirus disease-2019 
(COVID-19): The epidemic and the challenges. Int J Antimicrob
Agents. 2020;55(3):105924



USO INAPROPIADO DE LA TERAPIA 
ANTIVIRAL: LOPINAVIR/RITONAVIR
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Cao B, Wang Y, Wen D, et al. A Trial of Lopinavir-Ritonavir in Adults
Hospitalized with Severe Covid-19. N Engl J Med.



• LPV/r was not associated with a statistically significant difference in 
time to clinical improvement

• 28 day mortality was numerically lower in the LPV/r group (14/99) 
compared to the control group (25/100) but this difference was not
statistically significant in the intention-to-treat analysis. 

• Accelerated clinical recovery and reduced mortality were observed
in those treated within 12 days of symptom onset, but not in those
treated later. 

• Almost half of patients in the LPV/r group (46 patients, 48.4%) and 
control group (49 patients, 46.7%) reported one or more adverse 
events: gastrointestinal-related complaints including nausea, 
vomiting, and diarrhea were more common in lopinavir/ritonavir
group. 
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Anexo. Instructivo para la vigilancia en salud pública intensificada de infección respiratoria 
aguda asociada al nuevo coronavirus 2019 (COVID-19).  
 
 

Este instructivo podrá ser modificado teniendo en cuenta la dinámica de la situación en el mundo 
y en Colombia; recomendamos revisar semanalmente la página web del INS: www.ins.gov.co 

 
Fecha de actualización: sábado 04 de abril 2020 
Versión: 9 
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Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la situación actual de coronavirus en la 
Región de las Américas, se han identificado 279 543 casos de COVID-19 notificados por cincuenta 
y dos (52) países (7). 
 
A la fecha se ha identificado circulación activa comunitaria de COVID-19 en los siguientes países: 
China, Italia, España, Estados Unidos de América, Alemania, Francia, República de Corea, Suiza 
y Reino Unido, entre otros que pueden consultar en 
http://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx y Ecuador han sido registradas cadenas 
de transmisión a contactos estrechos y dado que es un país fronterizo con Colombia, se considera 
que puede ser un potencial riesgo. 
 
En Colombia, el 31 de marzo de 2020 el Ministerio de Salud y Protección Social, declara fase de 
mitigación de COVID-19 (8).  
 
En el país, al 04 de abril de 2020, el Instituto Nacional de Salud ha confirmado 1 406 casos (575 
casos importados de España, Estados Unidos, Ecuador, Italia, Panamá, Turquía, República 
Dominicana, México, Grecia, Francia, Brasil, Venezuela, Bélgica y Australia, 428 casos 
relacionados a la importación y 403 casos en estudio de fuente de infección) (9). 
 
 
2. Objetivos específicos   

 

a) Detectar de manera oportuna los casos probables del virus COVID-19. 

b) Caracterizar en persona, tiempo y espacio los casos probables de COVID-19 notificados en el 

territorio nacional. 

c) Describir las característica sociales, demográficas, clínicas y antecedentes epidemiológicos de 

los casos probables del COVID-19 notificados en el territorio nacional. 

d) Fortalecer la vigilancia por laboratorio de la Infección Respiratoria Aguda Grave en unidades 

centinela y en Instituciones Prestadores de Salud con servicio de hospitalización y Unidad de 

Cuidado Intensivo.  
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b. El Laboratorio de salud pública departamental o distrital debe informar a la oficina de vigilancia 

sobre la recepción de muestras que serán enviadas al laboratorio de referencia 

 

La definición de caso del evento 346 puede cambiar en el momento que se detecte circulación 
activa comunitaria. 

 
Definición 3 
 

Basado en la definición nacional para el evento Infección Respiratoria Aguda Grave (Cód. 345), 
se especifica para la vigilancia intensificada la siguiente definición: 

 
Persona con infección respiratoria aguda con antecedentes de fiebre y tos no mayor a 10 días de 
evolución, que requiera manejo intrahospitalario. 
 

Como un mecanismo permanente para la detección de posible circulación de COVID -19, las 
entidades territoriales deben asegurar la notificación de los casos de IRAG que sean atendidos 

en UCI o servicios de hospitalización. Esto aplica para todas las IPS, incluidas las unidades 
centinelas 

 
Los casos hacen parte de la vigilancia por laboratorio, de acuerdo con la circular externa 

conjunta 031 de 2018. Los casos graves deben ser valorados inicialmente en las IPS con panel 
viral y serán evaluados para COVID-19 

 
Debe hacerse énfasis en la notificación de los casos de IRAG en adultos mayores de 60 años o 
en las personas con comorbilidad o condiciones, tales como:  
 
▪ Diabetes 

▪ Enfermedad cardiovascular (incluye HTA y ACV) 

▪ Falla renal 

▪ VIH u otra inmunodeficiencia 

▪ Cáncer 

▪ Enfermedades autoinmunes  

▪ Hipotiroidismo 

▪ Uso de corticoides o inmunosupresores 

▪ EPOC y asma 

▪ Mal nutrición (obesidad y desnutrición) 

▪ Fumadores 

 

Los casos de esta estrategia deben ser notificados en la ficha “IRAG-345”.  
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Guía básica de indicaciones de pruebas de
imagen en la infección COVID-19

COVID-19

Propuesta de informe estructurado

 

 

RX tórax

 Técnica

Datos clínicos Duración clínica Procedencia:
UCI Urgencias

Planta AmbulatorioEstado PCR-RT + - ¿?

RX portátil RX tórax AP RX tórax PA y lateral

Distribución

▪ Central

▪ Periférica

▪ Difusa

Zona:

▪ LSD

▪ LM

▪ LID

▪ LSI

▪ Língula

▪ LII

Especific

a

r zona afecta:

▪ Opacidades

▪ Patrón intersticial 

▪ (Cualquiera de estos hallazgos en uno 

o más lóbulos, con distribución 

periférica o difusa, son diagnósticos 

de COVID-19)

Sugieren COVID-19

 

▪ Derrame pleural

▪ Adenopatías

▪ Fibrosis

▪ (Si se ven, no se puede excluir el 

diagnóstico de COVID-19)

Lesiones no típicas de COVID-19

 

▪ Nódulo /  masa

▪ Edema agudo de pulmón

▪ Neumonía lobar

(Si se ven, no se puede excluir 

concomitancia)

Patologías alternativas

▪ Hallazgos sugerentes de COVID-19

▪ Hallazgos no típicos; no se puede 

excluir COVID-19

▪ No se puede excluir concomitancia

▪ Tórax normal

Conclusión

Recordar que una radiografía normal no excluye infección COVID-19



COVID-19

Propuesta de informe estructurado

TC tórax

LSD LM LID LSI LII

Valoración de los hallazgos

Hallazgos sugerentes de COVID-19

▪ Opacidades periféricas en 

vidrio deslustrado

▪ Patrón alveolar difuso

▪ Patrón en empedrado

▪ Neumonía organizativa

Cualquiera de los siguientes en 

1 o más lóbulos y con 

distribución periférica.

Hallazgos indeterminados de COVID-19 Cualquiera de los siguientes en 

1 o más lóbulos y con 

distribución periférica.

▪ Opacidades en vidrio 

deslustrado /  parcheadas /  no 

periféricas

▪ Derrame pleural

▪ Fibrosis con vidrio 

deslustrado

▪ Adenopatías

▪ Patrones complejos

Hallazgos poco probables de COVID-19

Buscar diagnóstico alternativo.

▪ Neumonía lobar

▪ Infecciones cavitadas

▪ Patrón “tree in bud”

Tórax normal

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos

COVID-19

Propuesta de informe estructurado

TC tórax

LSD LM LID LSI LII

Valoración de los hallazgos

Hallazgos sugerentes de COVID-19

▪ Opacidades periféricas en 

vidrio deslustrado

▪ Patrón alveolar difuso

▪ Patrón en empedrado

▪ Neumonía organizativa

Cualquiera de los siguientes en 

1 o más lóbulos y con 

distribución periférica.

Hallazgos indeterminados de COVID-19 Cualquiera de los siguientes en 

1 o más lóbulos y con 

distribución periférica.

▪ Opacidades en vidrio 

deslustrado /  parcheadas /  no 

periféricas

▪ Derrame pleural

▪ Fibrosis con vidrio 

deslustrado

▪ Adenopatías

▪ Patrones complejos

Hallazgos poco probables de COVID-19

Buscar diagnóstico alternativo.

▪ Neumonía lobar

▪ Infecciones cavitadas

▪ Patrón “tree in bud”

Tórax normal

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos

 0 puntos

1 punto

3 puntos

4 puntos

5 puntos

2 puntos



In
 P
re
ss

2 
 

Key Points 

1. The positive rates of RT-PCR assay and chest CT imaging in our cohort were 59% 

(601/1014), and 88% (888/1014) for the diagnosis of suspected patients with 

COVID-19, respectively.  

2. With RT-PCR as a reference, the sensitivity of chest CT imaging for COVID-19 was 

97% (580/601). In patients with negative RT-PCR results but positive chest CT scans 

(n=308 patients), 48% (147/308) of patients were re-considered as highly likely cases, 

with 33% (103/308) as probable cases by a comprehensive evaluation. 

3. With analysis of serial RT-PCR assays and CT scans, 60% to 93% of patients had 

initial positive chest CT consistent with COVID-19 before the initial positive RT-PCR 

results. 42% of patients showed improvement of follow-up chest CT scans before the 

RT-PCR results turning negative. 

 

Summary Statement 

Chest CT had higher sensitivity for diagnosis of COVID-19 as compared with initial 

reverse-transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) from swab samples in the 

epidemic area of China.  

 

Abbreviations 

RT-PCR = reverse transcription polymerase chain reaction 

NCP = novel coronavirus pneumonia  

PPV = positive predictive value  

NPV = negative predictive value   
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Existen evidencias publicadas en relación a la generación de anticuerpos neutralizantes en 

modelos animales (6,7,8). En línea con estos resultados se ha determinado también la 

presencia de anticuerpos neutralizantes en pacientes de los que se tomaron muestras de suero 

obtenidas en días consecutivos (12). En total eran 6 pacientes (hospitalizados con una 

enfermedad moderada) y en varios de ellos se detectaron anticuerpos neutralizantes en el día 

5 tras el inicio de síntomas (aunque con títulos bajos) y en todos ellos títulos neutralizantes 

elevados (>= 1/512)  a partir del día 12.  Estos resultados estarían en concordancia con los 

anteriormente descritos, indicando que la desaparición de virus infectivo en muestras oro 

faríngeas sería consecuencia de una respuesta inmune con niveles crecientes de anticuerpos 

neutralizantes.  

Figura 1. Periodos medios de transmisibilidad según la gravedad de los casos de COVID-19 y 

periodos de detección de RNA de SARS-CoV-2 mediante PCR y de anticuerpos mediante 

técnicas serológicas. 

 

Figura 2. Dinámica de aparición de anticuerpos neutralizantes 

 

SHP1-6: sueros de casos de COVID-19 numerados del 1-6 

Fuente: Wu et al  (11). 
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Tabla 1. Resumen general de interpretación:  

PCR Ag IgM IgG Interpretación 

+ - - - Fase presintomática 

+ +/- +/- +/- Fase inicial (aprox. 1-7 dias) 

+/- - + +/- 2ª Fase (8-14 días) 

+/- - ++ ++ 3ª Fase > 15 días 

- - +/- ++ Infección pasada (inmune) 

 

Tabla 2. Interpretación del resultado positivo de la prueba de PCR y/o antígeno (en ausencia 

de otras pruebas):  

Sintomáticos  

días tras inicio 
de síntomas 

Leves Graves Críticos Asintomáticos 

días tras la 
exposición 

Asintomáticos 

exposición 
desconocida* 

<7  IA IA IA <12 IA IA 

7-14 IR IA IA 12-19 IR IA 

15-50 IP IA IA 20-55 IP IA 

>50 IP IR IA >55 IP IA 

Leves: sin criterios de ingreso; Graves: criterios de ingreso hospitalario; Críticos: criterios de ingreso en UCI; IA: 

Infección aguda en curso con alta probabilidad de transmisión; IR: infección aguda resuelta o en resolución con baja 

probabilidad de transmisión; IP: infección pasada (siempre y cuando se haya resuelto la clínica) con muy baja 

probabilidad de transmisión. *La consideración de IA en este grupo se mantendrá durante un plazo de 7 días, luego 

se considerará IR otros 7 días y después IP. 

 

Tabla 3. Interpretación del resultado positivo de la prueba anticuerpos totales (en ausencia de 

otras pruebas):  

Sintomáticos  

días tras inicio 
de síntomas 

Leves Graves Críticos Asintomáticos 

días tras la 
exposición 

Asintomáticos 

exposición 
desconocida* 

<7  IA IA IA <12 IA IA 

7-14 IR IA IA 12-19 IR IA 

15-50 IP IA IA 20-55 IP IA 

>50   IP IR IA >55 IP IA 

Leves: sin criterios de ingreso; Graves: criterios de ingreso hospitalario; Críticos: criterios de ingreso en UCI; IA: 

Infección aguda en curso con alta probabilidad de transmisión; IR: infección aguda resuelta o en resolución con baja 

probabilidad de transmisión; IP: infección pasada (siempre y cuando se haya resuelto la clínica) con muy baja 
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Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la 
infección por SARS-COV-2/COVID-19 en establecimientos de atención 

de la salud



CREER QUE EL TRAJE DE MONO ES 
MEJOR QUE LOS EPP 

RECOMENDADOS 

TOP 3:



CARACTERISTICA OVEROL BATA

PROTECCIÓN 360 
GRADOS

+++ ++

FACILIDAD DE RETIRO + +++

CONTAMINACIÓN (AL 
RETIRO)

+++ +

ESTRÉS POR CALOR +++ ++

Considerations for Selecting Protective Clothing used in Healthcare for
Protection against Microorganisms in Blood and Body Fluids. CDC





CREER QUE AL USAR UNA 
MASCARILLA QUIRURGICA ESTA 

DESPROTEGIDO Y TIENE ALTO RIESGO 
DE INFECCIÓN

TOP 2:



TRANSMISIÓN: AEREA









Attack rates of 53.3% and 86.7%







CONCLUSIONES Y RESERVAS Entre el personal de atención médica
ambulatoria, los respiradores N95 máscaras médicas usadas por los
participantes en este ensayo no produjeron diferencias significativas en la
incidencia de influenza confirmada por laboratorio.



• Una máscara no protegerá si no se acompaña de una higiene meticulosa de las 
manos, protección para los ojos, guantes y una bata. 

• Una máscara sola no evitará que los trabajadores de la salud con Covid-19 
temprano contaminen sus manos y propaguen el virus a pacientes y colegas. 
Centrarse solo en el enmascaramiento universal sin higiene de manos es 
inadecuado



Between January 29 and March 21, 2020, the total number of
out-patient clinic attendance was 8254, intravitreal injection 348
and ophthalmic laser treatment 191. A 100% compliance rate to
wearing surgical masks was observed among clinical staff and
patients. There was no reported COVID-19 infection in any of the

clinical staff or patients who attended our clinic in this period
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Abstract

Background: Respiratory protect ive devices are crit ical in protect ing against infec-

t ion in healthcare workers at high risk of novel 2019 coronavirus disease (COVID-19); 

however, recommendations are conflict ing and epidemiological data on their relative 

ef fect iveness against COVID-19 are limited.

Purpose: To compare medical masks to N95 respirators in preventing laboratory-

conf irmed viral infection and respiratory illness including coronavirus specif ically in 

healthcare workers.

Data Sources: MEDLINE, Embase, and CENTRAL from January 1, 2014, to March 9, 

2020. Update of published search conducted from January 1, 1990, to December 9, 

2014.

Study Selection: Randomized controlled trials (RCTs) comparing the protect ive ef fect 

of medical masks to N95 respirators in healthcare workers.

Data Extraction: Reviewer pair independently screened, extracted data, and as-

sessed risk of bias and the certainty of the evidence.

Data Synthesis: Four RCTs were meta-analyzed adjusting for clustering. Compared 

with N95 respirators; the use of medical masks did not increase laboratory-confirmed 

viral (including coronaviruses) respiratory infect ion (OR 1.06; 95% CI 0.90-1.25; 

I2 = 0%; low certainty in the evidence) or clinical respiratory illness (OR 1.49; 95% 

CI: 0.98-2.28; I2 = 78%; very low certainty in the evidence). Only one trial evaluated 

coronaviruses separately and found no dif ference between the two groups (P = .49).

Limitations: Indirectness and imprecision of available evidence.

Conclusions: Low certainty evidence suggests that medical masks and N95 respi-

rators of fer similar protect ion against viral respiratory infect ion including coronavi-

rus in healthcare workers during non–aerosol-generating care. Preservat ion of N95 

Influenza Other Respi Viruses. 2020;00:1–9.

Resultados: did not increase laboratory-
confirmed viral (including coronaviruses) 
respiratory infection (OR 1.06; 95% CI 0.90-
1.25; I2 = 0%; low certainty in the evidence) 
or clinical respiratory illness (OR 1.49; 95% 
CI: 0.98-2.28; I2 = 78%; very low certainty in 
the evidence). Only one trial evaluated
coronaviruses separately and found no 
difference between the two groups (P = 
.49).
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CLASIFICAR TODO TIPO DE 
PATOLOGÍA COMO COVID 19

TOP 1:



DEFINICIONES OPERATIVAS DE CASO



Both criteria charts have evolved over the progression of the outbreak. Table 4 is the most

updated COVID-19 screening tool developed by the CDC [32].

Clinical Features  
Epidemiologic Risk (within 14

days of symptom onset)

Pyrexia OR Respiratory symptoms (cough, dyspnea, sore throat, and nasal

congestion)
AND

Close contact with RT-PCR

confirmed COVID-19 patient

Pyrexia AND Respiratory symptoms (cough, dyspnea, sore throat, and nasal

congestion) requiring hospitalization
AND

History of travel to CDC flagged

areas

Pyrexia AND Severe Respiratory illness (pneumonia, ARDS) requiring

hospitalization AND without any alternative diagnosis
AND

No discernment of exposure

history

TABLE 4: Summary of CDC COVID-19 screening criteria.

Diagnostic tools

On 12th January 2020, the China CDC shared the genetic sequence of the SARS-CoV-2. This

enabled countries to develop primers against  the SARS-CoV-2 genome and utilize reverse

transcriptase polymerase chain react ion (RT-PCR) assays to make a diagnosis of COVID-19.

Therefore, RT-PCR has become the gold standard for the diagnosis of COVID-19, but it  is only

66-80% sensitive [33]. Essentially, this means that  20-34% of pat ients with COVID-19 out  of

100 would test  negative despite being infected. This variance in the sensit ivity can be att ributed

to the patients being tested early in the disease course wherein the viral load is beneath

detect ion level or due to lack of automation in sample preparation for RT-PCR. Furthermore, a

single negat ive RT-PCR does not rule out  COVID-19, hence a repeat  RT-PCR must be performed.

The concern rises regarding the t imeframe of the repeat  RT-PCR, the ideal window lies between

24 to 72 hours of the negat ive test .

The largest study (n = 1014) showed that  CT-chest  had a 95% sensitivity in  making an early

diagnosis of COVID-19 through the identification of ground-glass opacit ies [33]. This can be

interpreted as five out  of 100 tested will be falsely ruled out. This finding was also consistent  in

a case series of 51 COVID-19 pat ients wherein the sensit ivity of CT was 98% and RT-PCR was

71% (p < 0.001) for pat ients investigated with imaging and assay within three days of admission

[33]. The utilization of the CT scan would prevent an infected patient  from being discharged

back to the community. The cons of increased CT usage are the huge economic burden on the

healthcare resources and the potent ial to contaminate the CT scanners. In the management

algorithm, CT radiology can be used to stratify pat ients into those that require further

invest igat ion and isolation. Utilizat ion of radiology can be directive for management  plans in

hospitals with ease of accessibility to CT radiology and lack of access to laboratory services or

in countries that  ut ilize a centralized laboratory service with large turnaround t ime.

Contrastingly, chest X-rays have poor sensit ivity, but  if there are ground-glass opacit ies then

the patient must  be isolated. The pathophysiology of this radiological finding is that  the SARS-

CoV-2 virus induces an inflammatory response in the alveolar sacs leading to the accumulation

of exudative fluid. In the severe progression of the disease, this moves to the lobes and the

radiological finding is a solid white consolidation.

Evaluating and testing persons for coronavirus disease 2019 (COVID-19) . 
(2020). Accessed: March 21, 2020: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-

ncov/hcp/clinical-criteria.html





COMPORTAMIENTO CLÍNICO DEL 
SARS COV 2/COVID 19

three days [95% CI: 2 to 7 days] and that  in 95% of all COVID-19 patients developed illness

onset within 10 days [20]. Outlier cases have been found wherein the incubation period has

been 19, 24, and 27 days.

Wang et  al. (n = 138) showed that the median time from preliminary symptoms to dyspnea,

hospital admission and ARDS was 5, 7, and 8 days, respect ively. The median hospital stay was

10 days in patients that  were discharged [21].

Figure 3 shows a comprehensive summary of the clinical course of COVID-19 patients (n = 191)

and this is strat ified based on survivors and non-survivors [25]. Zhou et  al. showed that the

survivors group developed ARDS and sepsis on days 9 and 10, respect ively. Conversely, the

non-survivors group developed ARDS and sepsis later, on days 10 and 12, respect ively.

Furthermore, the non-survivors group developed more complicat ions such as acute kidney

injury (AKI) and secondary infection by days 15 and 17, respectively. Lastly, the survivor groups

were discharged from the hospital by day 22 and the non-survivor groups died by day 19.

FIGURE 3: Summary of the clinical course of COVID-19

patients. The solid colors and cross-hatched patterns indicate

the survivors (n = 137) and non-survivors (n = 54), respectively.

Epidemiology

As of March 21, there have been 304,900 cases of which 94,793 have recovered and 13,001 have

died [26]. Therefore, the worldwide case fatality rate (CFR) within this t ime period is 12%. The

current  est imate of COVID-19 R▪ is 2-2.5 [16, 27]. This can be interpreted as every case of

COVID-19 can spread to two to three new people. Table 3 shows a comparison between the

epidemiological parameters of the major infectious outbreaks from 2000-2020 [19, 28, 29].

2020 Kakodkar et al. Cureus 12(4): e7560
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“The case reports should be viewed
as observations rather than as 
recommendations for evaluation or
treatment” 



Algunos ejemplos (experiencia de colegas fuera 
de Neiva) de pacientes pésimamente 

clasificados… TODOS RT PCR NEGATIVOS.

• Caso 1: 3d, fiebre, dolor en el hipocondrio derecho, ictericia, 
al ingreso inestable: DX: hepatitis por Covid 19, dx final: 
Piocolecisto-sdom (retraso de 5d para llevar a cx). 

• Caso 2: dolor torácico súbito opresivo retroesternal, rx: 
edema pulmonar, supradesnivel del segmento ST DX: Covid 19 
con manifestaciones cardiacas: Retraso del cateterismo 
cardiaco. 

• Caso 3: (cosecha regional): 2 meses de fiebre, tos productiva y 
disnea. Rx torax cavitación apical derecha. Dx COVID 19: dx: tb
pulmonar/ gasto innecesario de recursos epp por más de 5 
días. 



M. Lazzerini. Delayed access or provision of care in Italy resulting from
fear of COVID-19. The Lancet Volume 4, ISSUE 5, e10-e11, May 01, 
2020

https://www.thelancet.com/journals/lanchi/issue/vol4no5/PIIS2352-4642(20)X0005-8


Reducción en un 
38% de 
cateterismos 
cardiacos en 
IAMCEST



ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL 

ESCENARIO

MASCARIL

LA 

QUIRRUGI

CA

N95
GUANTES NO 

ESTERILES

UNIFORME 

MAYO

BATA 

MANGA 

LARGA

PROTECCION 

OCULAR
GORRO POLAINAS

COVID 19 SIN PGA* SI NO SI SI SI SI OPCIONAL OPCIONAL

COVID 19 CON PGA NO SI SI SI SI SI OPCIONAL OPCIONAL

COVID NO 

CONFIRMADO

No Contacto, > 2 

metros

SIN PGA

SI NO NO SI NO NO NO NO

No Contacto, > 2 

metros

CON PGA

NO SI NO SI NO SI NO NO

Contacto < 2 metros 

CON o SIN clínica 

sospechosa

Sin PGA SI NO NO** SI NO SI NO NO

Contacto < 2 metros 

CON o SIN clínica 

sospechosa 

con PGA

NO SI

NO**

SI NO SI OPCIONAL OPCIONAL

*PGA: Procedimientos generador de aerosoles

**Valorar el riesgo de exposición a fluidos antes de iniciar proceso de atención 

PACIENTES NO COVID 19 TAMBIEN REQUIEREN USO DE 
EPP!!



GRACIAS


