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¿Qué es el Coronavirus, COVID-19?

La enfermedad por Coronavirus 2019, (Coronavirus Disease 
2019, COVID-19), es el nombre dado a la patología causada 
por la infección por el Coronavirus del Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo o Grave 2 (severe respiratory acute syndrome 
2, SARS-CoV-2)1-5. La enfermedad fue detectada a finales de 
2019, diciembre, en pacientes que habían estado expues-
tos posiblemente a transmisión alimentaria desde animales 
salvajes en un mercado de la ciudad Wuhan6-8, provincia de 
Hubei, China, siendo reconocida semanas después, en ene-
ro 20209,10. La enfermedad es causada por un virus (SARS-
CoV-2), que hace parte de la subfamilia Orthocoronavirinae, 
en el cual se incluyen cuatro géneros: Alphacoronavirus, Be-
tacoronavirus, Deltacoronavirus y Gammacoronavirus. 

El género Betacoronavirus, incluye al SARS-CoV-2, y a otros 
dos Betacoronavirus, el SARS-CoV, causante de epidemias en 
2002-2003 en China y otros países dentro y fuera de Asia (del 
subgénero Sarbecovirus) y el Síndrome Respiratorio del Me-
dio Oriente (Middle East Respiratory Syndrome, MERS-CoV) 
(del subgénero Merbecovirus)11-13. En adición a estos tres co-
ronavirus (CoV), considerados altamente patogénicos en el 
ser humano14, se reconocen cuatro CoV de origen zoonótico, 
capaces de producir comúnmente infecciones respiratorias y 
gastrointestinales leves a moderadas, excepto en pacientes 
inmunosuprimidos15-17. Dos de estos son coronavirus huma-
nos (HCoV) pertenecientes al género Alphacoronavirus 229E 
(HCoV-229E) (subgénero Duvinacovirus), y NL63 (HCoV-
NL63) (género Setracovirus); y dos al género Betacoronavirus, 
HCoV-OC43 (subgénero Embecovirus) y HCoV-HKU11,13.

¿Cómo se desarrolló la pandemia COVID-19?

El día 8 de diciembre de 2019 se presentaron inicialmente 
síntomas respiratorios en 41 pacientes que luego fueron 
confirmados con COVID-19. El 31 de diciembre de 2019 en 
Wuhan se diagnostican 27 casos de neumonía sin etiología 
aparente, que luego serían COVID-19. El 7 de enero de 2020 
se hace el primer aislamiento del virus SARS-CoV-2 a partir 

de un cultivo celular. El 8 de enero de 2020 el Centro de Con-
trol de Enfermedades de China anuncia el descubrimiento de 
un nuevo coronavirus aislado de uno de los pacientes con 
neumonía en Wuhan. El 10 de enero de 2020 se libera en el 
GenBank la secuencia del primer genoma del virus. El día 30 
de enero de 2020 la OMS, ante el rápido incremento en el 
número de casos en China, y en otros países principalmente 
de Asia, lo declara una Emergencia Sanitaria de Preocupación 
Internacional. El 11 de febrero de 2020, la OMS denomina 
a la enfermedad COVID-19 y el Comité Internacional de Ta-
xonomía Viral (International Committee on Viral Taxonomy, 
ICTV) denomina al virus SARS-CoV-2. El día 11 de marzo de 
2020, la OMS declara al COVID-19 como una pandemia1,9,18-20. 

El 31 de enero de 2020, se habían reportado 11.374 casos, 
11.221 en China, pero además 19 en Tailandia, 17 en Japón, 
16 en Singapur, 13 en Hong Kong y 11 en Corea del Sur, 
entre otros países de Asia. En ese momento ya se reporta-
ban casos en Europa y en Norte América, Alemania y Estados 
Unidos con 7 casos, cada uno. El día 25 de febrero de 2020, 
el Ministerio de Salud de Brasil, confirma el diagnóstico del 
primer caso en la ciudad de Sao Paulo, en un paciente proce-
dente de Milán, Italia23-25, para esa fecha, Italia reportaba 322 
casos. En los siguientes días, otros países de América Latina 
empezaron también a reportar casos, México, Ecuador, Ar-
gentina, Chile, Perú, entre otros. 

El viernes 6 de marzo de 2020, Colombia había descartado 
más de 40 casos, a través del Instituto Nacional de Salud, y se 
confirma el primer caso en el país, en la ciudad de Bogotá, en 
una mujer procedente de Italia, que para ese día reportaba 
ya 3.858 casos. El segundo y tercer caso se confirmaron 3 
días después en Buga, Valle del Cauca, y Medellín, Antioquia. 
Se fueron reportando casos adicionales en Bogotá, Mede-
llín, Cartagena, Neiva, Meta, Palmira, Rionegro, Cali, Cúcuta, 
Dosquebradas, Manizales, Facatativá, totalizando al día 26 de 
marzo de 2020, 491 casos (279 importados - 171 relaciona-
dos - 41 en estudio), todos casos importados del exterior o 
asociados directamente a estos, 530.000 casos, con 24.000 
muertes9,21,22. 

SECCIÓN I

Antecedentes de infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19
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¿Qué debemos aprender de las pandemias previas 
y de los brotes asiático y europeo?

La aparición de brotes epidémicos en diferentes momentos 
de la historia está registrada en otros tipos de literatura. Es 
con la epidemia de peste bubónica, causada por Yersinia pes-
tis, del año 1347 que se observa la significativa diseminación 
de una enfermedad infecciosa por un territorio amplio y con 
una gran letalidad asociada. La cuarentena se implementó 
como una estrategia con el fin de contener la enfermedad, 
dentro del marco del conocimiento de ese entonces27. Es solo 
hasta el brote de cólera identificado y esclarecido por John 
Snow [28], que se empezó a contar con un método racional 
que permitiera aproximarse al control de las epidemias [29]. 
En 1918 se registraría quizá la pandemia paradigmática, has-
ta ahora, y correspondió al periodo de final de la primera 
Guerra Mundial, en ausencia de un organismo similar a la 
OMS actual, causada por el virus Influenza AH1N1. Esta pan-
demia causó alrededor de 50 millones de muertes, casi 3% 
de la población mundial de la época. De esta pandemia que-
daron varias lecciones importantes y tuvieron que ver con 
la utilidad de las medidas no farmacológicas, incluyendo el 
“distanciamiento social”, con diferentes tasas de letalidad y 
de intensidad de la epidemia en las ciudades donde se apli-
caron [30]. Otra lección clave es la importancia de la comu-
nicación en la toma de decisiones, dado que se requiere de 
la colaboración de gran parte de la población con medidas 
que van desde la intervención en el comportamiento indivi-
dual hasta el cierre de ciudades y del tránsito de personas o 
mercancías31.

La OMS ha declarado previamente a seis situaciones epide-
miológicas, bajo la evaluación del Comité de Emergencias del 
Reglamento Sanitario Internacional (de 2005), como Emergen-
cia Sanitaria de Preocupación Internacional: 1, epidemia de 
SARS de 2002-2003; 2, la pandemia de Influenza porcina H1N1 
de 2009; 3, la declaración de la polio de 2014; 4, la epidemia de 
Ébola en África Occidental en 2014; 5, la epidemia de Zika en 
2015-2016; y 6, la epidemia de Ébola en Kivu, 2018-202014,19,32. 
Todas estas epidemias y pandemias previas han provisto infor-
mación acerca del comportamiento epidemiológico y clínico 
de dichas enfermedades infecciosas, así como la forma en la 
cual han respondido los países y las autoridades de salud re-
gionales y nacionales frente a las mismas. 

Considerando el tiempo de avance en China y otros países 
de Asia, así como en diferentes países de Europa, especial-
mente en Italia33-35, en relación al COVID-19, se ha podido 
generar información valiosa que ha permitido caracterizar 
múltiples aspectos epidemiológicos de la enfermedad que 
actualmente es pandémica, así como sus principales mani-
festaciones clínicas (fiebre y tos), manifestaciones de labora-
torio (hipoalbuminemia, linfopenia, elevación de la proteína 
C reactiva, LDH y de la velocidad de sedimentación globular), 
imagenológicas (compromiso pulmonar con opacidades de 
ocupación alveolares bilaterales, patrón de vidrio esmerila-
do), complicaciones (síndrome de distrés respiratorio agudo, 

falla cardíaca aguda, falla renal aguda, choque, infecciones 
secundarias) y desenlace, así como factores de riesgo (edad, 
comorbilidades)2-4,36-41. La experiencia en otros países sobre 
otros aspectos, como la determinación del período infeccio-
so, transmisibilidad, y extensión de la propagación comuni-
taria, también ha sido de gran relevancia42-45. En ese sentido, 
han servido para plantear que incluso si las medidas tradicio-
nales de salud pública no pueden contener completamente 
el brote de COVID-19, seguirán siendo específicos para re-
ducir la incidencia máxima y muchas muertes evitables en 
diferentes países42-45. 

En ausencia de vacunas y tratamientos eficaces, las únicas 
herramientas de salud pública disponibles para controlar las 
enfermedades transmisibles de persona a persona son el ais-
lamiento y la cuarentena, el distanciamiento social y las me-
didas de contención comunitaria44,47. El aislamiento es la se-
paración de personas enfermas de personas no infectadas, y 
generalmente ocurre en entornos hospitalarios, pero también 
se puede hacer en el hogar por infecciones leves. Para que el 
aislamiento tenga éxito en la prevención de la transmisión, 
la detección de casos debe ser temprana, es decir, antes del 
inicio de la eliminación viral o al menos antes del inicio de la 
eliminación viral máxima44,47,48. La cuarentena implica restric-
ción de movimiento, idealmente combinada con observación 
médica durante el período de cuarentena, de contactos cer-
canos de pacientes infectados durante el período de incuba-
ción. La premisa para una cuarentena exitosa es el rastreo de 
contacto rápido y completo de cada paciente confirmado. La 
cuarentena puede llevarse a cabo en el hogar o en lugares de-
signados, como hoteles, y ambas opciones se usaron durante 
la epidemia de SARS44,47,49,50. 

¿Cuáles son las fases de la pandemia?

Las fases de una pandemia han sido definidas específicamen-
te por la OMS para cada condición en particular. En el caso 
de la Influenza porcina H1N1 de 2009, se definieron 6 fases, 
en las cuales las fases 1-3 involucraban un período en el cual 
las infecciones de dicha zoonosis viral implicaban fundamen-
talmente compromiso en animales y pocos casos en huma-
nos, una fase 4 de transmisión sostenida en humanos, y las 
fases 5 y 6, propiamente de pandemia, donde ocurrió infec-
ción en humanos ampliamente diseminada, con transmisión 
a nivel comunitario en al menos otro país en una región dife-
rente de la OMS, además de los criterios definidos en la Fase 
5. La designación de esta fase indicaba que una pandemia 
mundial estaba en marcha51. Para la pandemia de Influenza 
de 2009, las fases se planteaban como una herramienta de 
planificación, basada en fenómenos verificables, declarada 
de conformidad con el Reglamento Sanitario Internacional 
(2005), correspondiendo a la evaluación del riesgo de pande-
mia. Las fases buscaban identificar la transmisión sostenida 
de persona a persona como un evento clave; distinguir mejor 
entre tiempo de preparación y respuesta; y finalmente, incluir 
los períodos posteriores al pico y post pandemia para las ac-
tividades de recuperación52.
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La OMS ha definido cuatro escenarios de transmisión para 
SARs-CoV-2/COVID-19: 1. Países sin casos (sin casos); 2. Paí-
ses con 1 o más casos, importados o detectados localmente 
(casos esporádicos); 3. Países que experimentan agrupacio-
nes de casos en el tiempo, ubicación geográfica y / o expo-
sición común (agrupaciones de casos); 4. Países que experi-
mentan brotes más grandes de transmisión local (transmi-
sión comunitaria)53,54. A fecha actual, Colombia se encuentra 
en el escenario 3 o 4. En muchos países, se ha definido tam-
bién fases, en las cuales se mencionan 4 fases: 1-prepara-
ción, 2-contención, 3-contagio comunitario (con mitigación), 
y 4-transmisión sostenida. Para Colombia, a la fecha, se en-
contraría en fase 3.

Fase 1: Preparación: Es la etapa en que ante el conocimien-
to de la enfermedad y tras la declaratoria en otros países, 
comienza la preparación para el probable arribo de casos 
importados del coronavirus (esta etapa habría terminado el 
viernes 6 de marzo de 2020 para Colombia). 

Fase 2: Contención: La fase dos consiste en identificar a aque-
llas personas que presenten la infección por SARs-CoV-2/
COVID-19 importada desde el extranjero y lograr una con-
tención adecuada. Se aplican medidas de aislamiento y con-
trol para evitar transmisión. Las medidas buscan evitar que 
el virus se propague a nivel domiciliario, comunitario, a nivel 
de espacios colectivos. Se promueven medidas básicas de hi-
giene y evitar concentraciones. También se incluyen órdenes 
de restricción de ingreso de viajeros, y se restringen salidas 
a lugares públicos, promoviendo teletrabajo y teleeducación. 

Fase 3: Contagio comunitario: Colombia ingresa a esta fase el 
31 de marzo, tras evidenciar casos de infección SARs-CoV-2/ 
COVID-19 autóctonos, sin nexo epidemiológico. 

Fase 4: Transmisión sostenida: Cuando se producen casos de 
transmisión comunitaria sostenida, que es lo que ya ha ocu-
rrido en países como Italia y España. En este caso, las autori-
dades sanitarias deben garantizar el manejo oportuno de la 
emergencia y garantizar los recursos53.

En algunos paises se ha visto que la transmisión del SARs-
CoV-2/COVID-19 de una persona a otra se puede disminuir o 
detener. Estas acciones han salvado vidas y han proporciona-
do el resto del mundo con más tiempo para prepararse para 
la llegada del COVID-19: ayudando a los sistemas de res-
puesta de emergencia a estar mejor organizados; aumentan-
do la capacidad de detectar y atender a los pacientes; asegu-
rando que los hospitales tengan el espacio, los suministros y 
el personal necesario; y a desarrollar intervenciones médicas 
que salvan vidas. Cada país debe tomar urgentemente to-
das las medidas necesarias para frenar, difundir más y evitar 
que sus sistemas de salud se saturen debido a pacientes gra-
vemente enfermos con COVID-1953. Es importante tener en 
cuenta que, dependiendo de las medidas no farmacológicas 
tomadas por cada uno de los países, los resultados en morta-
lidad y en complicaciones varían.  Actualmente se encuentran 

diferencias en mortalidad entre las personas con casos con-
firmados desde 0,2 hasta 7%55. Al final, la estrategia se basa 
principalmente en que las personas enfermas que requieran 
atención médica no lleguen simultáneamente colapsando la 
infraestructura hospitalaria44. Basado en la experiencia real 
de China es posible encontrar que el R0 puede variar desde 
3,8 a 0,32 acorde a las medidas establecidas desde auto ais-
lamiento hasta el cordón sanitario56. Existen  modelos que  
muestran que se requiere una estrategia de supresión inicial 
para disminuir el número de muertes a patir de medidas de 
prevención para mitigar los efectos de la pandemia
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II.1. ¿Cómo se define un caso sospechoso de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19?

El reconocimiento temprano de pacientes en quienes sea 
pertinente sospechar la infección, permite el inicio oportuno 
de las medidas apropiadas de prevención y control de infec-
ciones, mientras que la identificación temprana de las perso-
nas con enfermedad grave permite tratamientos de atención 
de apoyo optimizados, derivación y admisión segura y rápi-
da a una sala designada del hospital o unidad de cuidados 
intensivos de acuerdo con los protocolos institucionales o 
nacionales.

Si bien las guías iniciales del Instituto Nacional de Salud esta-
blecían la presencia de fiebre como condición necesaria para 
sospechar la infección por SARS-CoV-2/COVID-19, evidencia 
reciente ha mostrado que hasta en el 10% de los casos la 
infección puede cursar sin fiebre, que no es un porcentaje 
despreciable; sin embargo, en la mayoría de los casos los pa-
cientes presentarán un síndrome clínico similar a influenza1,2. 
Por estos motivos se considera que es útil para el clínico sos-
pechar la infección por SARS CoV-2/COVID 19 en pacientes 
que cursen con dos (2) o más síntomas sugestivos de infec-
ción respiratoria dentro de los cuales puede incluirse la fiebre, 
independientemente de la definición epidemiológica vigente.

Adicionalmente, si bien se trata de síntomas autoreportados 
y difíciles de evaluar de forma objetiva en la consulta o ser-
vicio de urgencias, la presencia de disgeusia o anosmia ha 
sido reportada como frecuente (33,9%) en algunas series de 
casos e incluso en ocasiones como síntomas predecesores a 
la sintomatología respiratoria3. Es importante recordar que 
hasta en un 17% de los casos la infección por SARS CoV-2/
COVID 19 puede cursar con síntomas gastrointestinales re-
levantes, incluyendo diarrea como síntoma más frecuente y 
con menor frecuencia dolor abdominal y emesis, los cuales 
ocasionalmente pueden preceder a los síntomas respirato-
rios4; por otra parte, los hallazgos imagenológicos como la 
presencia de infiltrados de tipo vidrio esmerilado periférico 
o de consolidación bilateral en la radiografía de tórax, son lo 

suficientemente frecuentes y consistentes en la mayoría de 
series de casos reportados a la fecha a diferencia de otras 
ayudas diagnosticas, como para aumentar en el personal de 
salud la sospecha de infección por SARS CoV-2/COVID 19, al 
igual que algunas de las principales diferencias en el curso 
clínico de la infección, en especial en los casos de mayor se-
veridad, como son la persistencia de los síntomas respirato-
rios por un tiempo mayor respecto a otros virus respiratorios 
incluso hasta el día 8 o su tendencia a empeorar5,6.

Aunque la mayoría de las personas con SARS-CoV-2/CO-
VID-19 tienen una enfermedad leve o no complicada (81%), 
algunas desarrollarán una enfermedad grave que requiere 
oxigenoterapia (14%) y aproximadamente el 5% requerirá 
un tratamiento de unidad de cuidados intensivos. De los en-
fermos críticos, la mayoría requerirá ventilación mecánica. El 
diagnóstico más común en pacientes con SARS-CoV-2/CO-
VID-19 grave es la neumonía grave6.

Dado que en nuestro país se ha confirmado la presencia de 
casos terciarios, se debe considerar que todo aquel que resi-
da en el territorio nacional puede haber tenido contacto no 
perceptible con una persona infectada. Las personas infec-
tadas asintomáticas pueden trasmitir la infección, aunque su 
capacidad de trasmisión es menor comparado con los que 
tiene síntomas. Sin embargo, no resulta costo-efectivo ni 
plausible la realización de pruebas confirmatorias a toda la 
población, por lo tanto, es importante tomar las precaucio-
nes pertinentes para la atención de la población que asista a 
los servicios de salud según el riesgo inherente a cada proce-
dimiento, como será discutido en el capítulo VII. Es de anotar 
que la sospecha de COVID-19 aumenta si el individuo refiere 
que ha tenido contacto estrecho con personas con sospecha 
o demostración de la infección como lo establece el Instituto 
Nacional de Salud (Tabla 1)8,9.

SECCIÓN II

II. Definiciones operativas de casos de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19
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Tabla 1. Definición de contacto estrecho 

El contacto estrecho de un caso probable o confirmado  
de SARS-CoV-2/COVID-19 se define como:

- La persona que se encuentra a menos de 2 metros de un caso 
confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19. Este contacto puede ocurrir 
mientras cuida, viva, visite, comparta un área de espera, se encuentra 
en el lugar de trabajo o en reuniones con un caso de SARS-CoV-2/
COVID-19.

 o
- Una persona que tenga contacto directo, sin protección, con 

secreciones infecciosas de un caso de SARS-CoV-2/COVID-19 (por 
ejemplo, con la tos o la manipulación de los pañuelos utilizados).

 o
- Un trabajador del ámbito hospitalario que tenga contacto con caso 

probable o confirmado o con secreciones infecciosas de un caso de 
SARS-CoV-2/COVID-19 de SARS-CoV-2/COVID-19, sin EPP.

 o
- Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se siente a 

distancia de dos asientos o menos, en cualquier dirección, del caso de 
SARS-CoV-2/COVID-19. Los contactos incluyen compañeros de viaje y 
personal de la tripulación que brinde atención al caso durante el viaje.

Fuente: Instituto Nacional de Salud3.

Recomendaciones

• Se recomienda diferenciar entre población sintomática y 
asintomática 

• Definición para personas sintomáticas:
► Persona con síntomas respiratorios agudos (2 o más 

de los siguientes: fiebre, tos, dificultad respiratoria, 
odinofagia, fatiga, adinamia), o síntomas gastrointes-
tinales (diarrea, emesis, dolor abdominal), que pue-
den o no estar asociados a:
- Empeoramiento de la sintomatología respiratoria 

o su persistencia al día 8 desde su aparición
 o

- Imágenes pulmonares con vidrio esmerilado peri-
férico o consolidaciones bilaterales

Fuerte a favor

► Persona asintomática que ha tenido contacto estre-
cho con un caso confirmado de COVID-19 en los últi-
mos 14 días.

Fuerte a favor

II. 2. ¿Cómo se define un caso probable de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19?

Si bien, en el momento las pruebas rápidas o pruebas de 
detección de anticuerpos para SARS-CoV-2/COVID-19 no 
están disponibles, se prevé que pronto serán introducidas en 
varias regiones del país y podrían usarse como tamizaje. Sin 
embargo, es de resaltar e indicar que no son pruebas con-
firmatorias por lo que su positividad debe ser corroborada 
con el estándar de oro disponible. Por otra parte, una sola 
prueba de PCR no concluyente no descarta la infección dado 
que presenta una sensibilidad limitada cuando se realiza en 

una sola ocasión, lo adecuado sería repetir la prueba a las 48 
horas o la realización de una prueba genómica en caso de 
estar disponible7–9.

Recomendaciones

• Persona con un cuadro clínico sospechoso o asintomáti-
co asociado a: 
► Una prueba rápida positiva
 o 
► Una Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) no 

concluyente para la identificación de SARS-CoV-2/
COVID-19

Fuerte a favor

II. 3. ¿Cómo se define un caso confirmado de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19?

La confirmación de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
en la actualidad depende exclusivamente de la positividad de 
pruebas moleculares o genómicas que eventualmente po-
drían estar disponibles en nuestro país y son válidas tanto en 
pacientes sintomáticos cómo asintomáticos7–10.

Nota aclaratoria: Dado que la población neonatal es diferente 
y las manifestaciones clínicas son distintas a las de la pobla-
ción adulta y pediátrica general, la definición de caso en po-
blación neonatal se tratará en el apartado correspondiente.

Recomendaciones

Persona con un cuadro clínico sospechoso o asintomática 
con un resultado positivo en alguna de las pruebas molecu-
lares o genómicas que detectan SARS-CoV-2/COVID-19  
Fuerte a favor

II. 4. ¿Qué pacientes con sospecha de infección o 
infección confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19 
deben solicitar servicios médicos?

Si bien para la mayoría de las personas con enfermedad leve 
es posible que no se requiera hospitalización, a menos que 
exista preocupación por el rápido deterioro o la incapacidad 
de regresar rápidamente al hospital, siempre se debe prio-
rizar el aislamiento para contener/mitigar la transmisión del 
virus. Todos los pacientes atendidos fuera del hospital (es de-
cir, en el hogar o en entornos no tradicionales) deben recibir 
instrucciones para manejarse adecuadamente de acuerdo 
con los protocolos locales/regionales de salud pública para 
el aislamiento en el hogar y regresar a un hospital designado 
para el manejo de SARS-CoV-2/COVID-19 si empeoran11.

En aras de propiciar la descongestión de los servicios de salud 
se propone un flujograma basado en implementación de mo-
delos tecnológicos mediante el cual se especifica la atención 
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inicial bien sea por parte de personal de enfermería o técnicos 
en Atención Pre Hospitalaria (APH) instruidos respecto a la in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19. Este personal tendrán la 
capacidad de resolver dudas y referir a pacientes sintomáticos 
o con nexo epidemiológico a valoración teleasistida por un 
médico graduado, quien a su vez definirá y guiará el manejo 
según la severidad de los síntomas de acuerdo a la clasifica-
ción desarrollada en otro apartado del texto y la condición de 
contacto cercano según se definió previamente, en caso de 
tratarse de presunto nexo epidemiológico12–15.

Recomendaciones

• Se recomienda la implementación de modelos tecnológi-
cos que permitan la resolución de preguntas, clasificación 
de la gravedad de la enfermedad, la atención y segui-
miento de los casos leves y orientación al sitio de consulta 
y hospitalización en los casos moderados y graves.

• Se recomienda la implementación del flujograma para la 
atención prehospitalaria (Figura 1).
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Figura 1. Flujograma de redireccionamiento prehospitalario
*Definición de contacto estrecho explicada en el texto
**Clasificación de severidad descrita en la sección correspondiente
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Las recomendaciones para población pediátrica están inclui-
das en la Sección VI - Poblaciones especiales - Pediatría

III.1. ¿Cuáles son los factores de riesgo para 
mal pronóstico en infección por SARS-CoV-2/
COVID-19?

De los casos severos documentados, la mayoría de la infor-
mación obtenida se ha encontrado en varios estudios ob-
servacionales que buscaron describir los principales factores 
de riesgo asociados a mal pronóstico. Alrededor del 15 % 
de los pacientes cursaron con enfermedad severa con los si-
guientes parámetros: disnea, frecuencia respiratoria de 30/
minuto, saturación de oxígeno en sangre menor de 93%, re-
lación PaO2/FiO2 <300, y/o infiltraciones pulmonares >50% 
del campo pulmonar dentro de las siguientes 24-48 horas, y 
se ha encontrado evolución de la enfermedad en el grupo de 
pacientes críticos en el 6,1% de los pacientes con hallazgos 
clínicos dados por insuficiencia respiratoria, shock séptico 
y/o disfunción/falla orgánica múltiple de órganos1–3.

En los pacientes con infección por CoVID-19, las principales 
asociaciones encontradas con mayor riesgo de progresión 
de la enfermedad y muerte fueron: personas mayores de 60 
años (OR: 8,5 IC 95% 1,6-44,8), antecedente de tabaquismo 
(OR: 14,2 IC 95% 1,5-25), falla respiratoria (OR: 8,7 IC 95% 
1,9-40)1. La letalidad fue mayor entre las personas con con-
diciones de comorbilidades preexistentes: 10,5% para en-
fermedades cardiovasculares, 7,3% para diabetes, 6,3% para 
enfermedades respiratorias crónicas, 6,0% para hipertensión 
y 5,6% para cáncer4.

Dentro de los hallazgos al examen físico características de los 
pacientes con infección por coronavirus, los parámetros que 
más asociación tenían con severidad de la enfermedad han 
sido los siguientes: Temperatura máxima al momento de la 
admisión a urgencias (OR: 8,9 IC 95% 1,03-78) e Insuficiencia 
respiratoria (OR: 8,7 IC 95% 1,9-40), no se encontraron aso-
ciaciones adicionales en los aspectos a la valoración clínica 
inicial o en síntomas1.

En relación con los paraclínicos, se ha evidenciado en los aná-
lisis univariados diferencias en los pacientes con mayor pro-
gresión de la enfermedad y sobrevida. Los niveles de  tropo-
nina I de alta sensibilidad, creatinina, ferritina sérica, lactato 
deshidrogenasa e IL-6 estuvieron claramente elevados en no 
sobrevivientes en comparación con sobrevivientes a lo largo 
del curso clínico, y aumentaron con el deterioro de la enfer-
medad5. En los no supervivientes, la troponina cardíaca fue 
mayor, mientras que la lactato deshidrogenasa aumentó tanto 
para los sobrevivientes y no sobrevivientes en la etapa tem-
prana, pero disminuyó en el tiempo para los sobrevivientes5. 
En los análisis multivariados realizados en los estudios se en-
contraron las principales asociaciones para progresión de la 
enfermedad en los siguientes parámetros: dímero d elevado, 
menor nivel de linfocitos, SOFA mayor a 26, así mismo meno-
res niveles de albúmina y mayores niveles de proteína c reac-
tiva1. Recientemente se incluyen factores de riesgo adicionales 
como asma, enfermedad renal, enfermedad autoinmune, hi-
potiroidismo y mal nutrición. Para estas condiciones previa-
mente señaladas, hasta el momento no ha encontrado asocia-
ción significativa en los estudios revisados7. Recomendamos 
mantener vigilancia especial en estos grupos poblacionales. 

Recomendación

• Se recomienda incluir como factor de riesgo para mal 
pronóstico de la enfermedad a población mayor a 60 
años, tabaquismo, enfermedad cardiovascular, diabe-
tes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), hipertensión arterial (HTA) y cáncer.

 
Fuerte a favor 

III.2. ¿Cuáles son las categorías clínicas de la 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 de acuerdo 
con la gravedad?

Los posibles síndromes que se han identificado en el pacien-
te con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 han sido adap-
tados por parte de la OMS del documento Gestión clínica de 
la infección respiratoria aguda grave cuando se sospecha de 
infección por MERS-CoV (OMS, 2019)7, los cuales se descri-
ben a continuación:

SECCIÓN III

III. Clasificación clínica de casos y 
estratificación del riesgo de infección por 

SARS-CoV-2/COVID-19
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Niveles de gravedad de las infecciones respirato-
rias y sus definiciones7,8.

Respiratoria Aguda, sepsis y choque séptico. Para el caso 
de pacientes críticos se deberá seleccionar la clasificación 
con mayor gravedad  

Fuerte a favor 

III.3. ¿Cuáles son las complicaciones que pueden 
presentar los pacientes con infección por SARS 
CoV-2 / COVID-19?

El evento central que explica la complicación más importante 
en el pulmón infectado por el virus es la afinidad de las espí-
culas del coronavirus por el receptor de  angiotensina 2, di-
cha interacción se da específicamente en el epitelio alveolar 
facilitando  la replicación viral y causando una disregulación 
de todos los mecanismos de protección pulmonar8. 

La primera serie reportada de las características clínicas y 
complicaciones asociadas de los pacientes con SARS-CoV-2/
COVID-19 es publicada por Chen y colaboradores9 en los pri-
meros días de enero de 2020 en Wuhan, China en la que 
describen la evolución de 99 pacientes y hacen referencia a 
17% de pacientes con síndrome de dificultad respiratoria del 
adulto (SDRA, 3% con falla renal aguda y 4% con choque 
séptico). La publicación con el mayor número de pacientes 
reportados hasta ahora es la del grupo médico chino de ex-
pertos para el tratamiento de SARS-CoV-2/COVID-19 con 
1032 pacientes. En su orden de importancia las complica-
ciones asociadas fueron: SDRA 3,4%, choque séptico 1,1%, 
falla renal aguda 0,5%, adicionalmente con mucha menor 
frecuencia se reportó rabdomiólisis en 0,2% y coagulación 
intravascular diseminada en 0,1% de los pacientes. Así mis-
mo, se incluyen complicaciones neurológicas reportadas en 
diferentes series10–13.

En el escenario específico de cuidado crítico se encuentra la 
serie de Wang y colaboradores14 que hace referencia a 138 
pacientes diagnosticados en Wuhan. Dicho artículo tiene 
como objetivo principal la descripción de las características 
clínicas generales y reporte del comparativo con respecto a 
complicaciones de casos severos en la unidad de cuidado 
intensivo versus casos no severos. Entre las complicaciones 
más frecuentes se encuentra el SDRA en 19%, arritmia en 
16% y lesión miocárdica en 7,2% de los pacientes; como dato 
importante, en promedio el diagnóstico de SDRA se hizo  a 
los 8 días en promedio del inicio de los síntomas14. 
 
El artículo publicado por Yang y colaboradores se reporta 
una serie retrospectiva, con 52 individuos críticamente en-
fermos de 710 pacientes infectados. Este estudio realiza una 
comparación entre pacientes críticos vivos y fallecidos con 
un seguimiento a 28 días, reportando que aquellos pacientes 
fallecidos cursan hasta en el 81% de los casos (26 pacientes) 
con SDRA versus el 45% (9 pacientes) de los no fallecidos, 
adicionalmente evolución a falla renal aguda en los pacientes 
muertos del 37% (12 pacientes) versus 15% de los sobrevi-
vientes6. Se hace igualmente referencia a lesión miocárdica 
definida como elevación de troponina I por arriba de 28 pg/

Recomendaciones

• Se recomienda la clasificación de la infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 de acuerdo con la gravedad en todos 
los escenarios de atención en salud. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda la clasificación por nivel de gravedad que 
incluye los siguientes tipos: enfermedad no complicada, 
neumonía leve, neumonía grave, Síndrome de Dificultad 

Clasificación de gravedad infección por SARS-CoV-2/COVID-19

Enfermedad 
leve

Pacientes sintomáticos con base en criterio de 
definición de caso de infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 sin evidencia de neumonía viral o hipoxia.

Enfermedad 
moderada Neumonía

Adulto con signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, 
disnea, taquipnea), sin signos de neumonía grave, 
con SpO2 ≥ 90% en aire ambiente.
Las imágenes de tórax (radiografía, tomografía 
computarizada, ultrasonido) pueden ayudar 
en el diagnóstico y a identificar o excluir otras 
complicaciones pulmonares.  

Enfermedad 
grave

Neumonía 
grave

Adulto con signos clínicos de neumonía (fiebre, 
tos, disnea, taquipnea) más uno de los siguientes: 
frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min; 
dificultad respiratoria grave o SpO2 <90% en aire 
ambiente.
Las imágenes de tórax (radiografía, tomografía 
computarizada, ultrasonido) pueden ayudar 
en el diagnóstico y a identificar o excluir otras 
complicaciones pulmonares.

Enfermedad 
crítica

Síndrome de 
Dificultad
Respiratoria 
Aguda SDRA

Inicio: dentro de 1 semana de lesión clínica conocida 
(neumonía) o síntomas respiratorios nuevos o 
deterioro de estos
Imagen de tórax: (radiografía, tomografía 
computarizada o ultrasonido pulmonar): opacidades 
bilaterales, no explicadas por sobrecarga de volumen, 
colapso lobar o pulmonar, o nódulos.
Origen de las opacidades pulmonares: insuficiencia 
respiratoria no explicada por insuficiencia cardíaca o 
sobrecarga de líquidos. Necesita evaluación objetiva 
(ecocardiografía) para excluir etiología hidrostática 
de opacidades/edema, si no hay un factor de riesgo 
presente.
Deterioro de oxigenación*:
-  Leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2 < 300 mmHg (con 
PEEP ≥ 5 cm H2O)
-  Moderado: 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200 mmHg 
(con PEEP ≥ 5 cm H2O)
-  Grave: PaO2/FiO2 < 100 mmHg (con PEEP ≥ 5 cm 
H2O)
*  Si PaO2 no disponible SaO2/FiO2  

Sepsis

Definida como disfunción orgánica y que puede ser 
identificada como un cambio agudo en la escala SOFA 
>2 puntos. Quick SOFA (qSOFA) con 2 de las siguientes 
3 variables clínicas puede identificar a pacientes 
graves: Glasgow 13 o inferior, presión sistólica de 100 
mmHg o inferior y frecuencia respiratoria de 22/min 
o superior. La disfunción orgánica puede manifestarse 
con las siguientes alteraciones: estado confusional 
agudo, insuficiencia respiratoria, reducción de diuresis, 
taquicardia, coagulopatía, acidosis metabólica, 
elevación del lactato. 

Choque séptico

Hipotensión arterial que persiste tras volumen 
de resucitación y que requiere vasopresores para 
mantener PAM >65 mmHg y lactato >2 mmol/L (18 
mg/dL) en ausencia de hipovolemia. 

World Health Organization. Clinical management of COVID-19: interim 
guidance 27 may 2020
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mL en el 28% (9 pacientes) de los fallecidos contrastada con 
15% de pacientes vivos. Otras complicaciones asociadas sin 
grandes diferencias en ambos grupos son disfunción hepá-
tica entre el 28 - 30% de los individuos e hiperglicemia en el 
35% de ambos grupos.
 
Con respecto a las infecciones asociadas al cuidado de la sa-
lud se reportan en orden de importancia neumonía asociada 
a la ventilación mecánica hasta en el 20% de los pacientes 
fallecidos y pocos casos de bacteriemia e infección urinaria 
(aproximadamente el 3% de los pacientes).

De resaltar que en la publicación realizada por Ruan y cola-
boradores que reporta 68 casos con desenlace fatal, se hace 
énfasis especial en la disfunción miocárdica con presencia 
de miocarditis fulminante, sugiriendo la importancia de mo-
nitorizar síntomas asociados con injuria miocárdica. Dicho 
estudio reporta daño miocárdico hasta en el 33% de los pa-
cientes15. Este hallazgo se considera que muy probablemen-
te esté en relación con los factores de riesgo cardiovascular 
asociados en los pacientes. 

En conclusión, hasta la fecha y según las series descriptivas y 
en su mayoría retrospectivas las principales complicaciones 
asociadas a la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 están 
dadas de manera sistemática por SDRA, falla renal aguda, 
disfunción miocárdica y manifestaciones neurológicas. Te-
niendo en cuenta de manera adicional las diferentes infec-
ciones asociadas al cuidado de la salud con especial énfasis 
en neumonía asociada a ventilación mecánica.  

Recomendaciones

• Se recomienda la búsqueda activa de complicaciones 
más frecuentes en su orden de aparición: Síndrome de 
dificultad respiratoria aguda, falla renal aguda, lesión 
miocárdica y alteraciones neurológicas. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda la preparación y disponibilidad de los re-
cursos para hacer frente a las complicaciones descritas.

Fuerte a favor 

• Se recomienda seguimiento y búsqueda activa de in-
fecciones asociada a atención en salud, destacándose la 
neumonía asociada a ventilación mecánica.

Fuerte a favor 

Se recomienda adherencia a paquetes de medidas para pre-
vención de infecciones asociadas a atención en salud espe-
cialmente neumonía asociada a ventilación mecánica.
Fuerte a favor 

III.4. ¿Cuáles son los marcadores predictores 
de gravedad de la infección por SARS-CoV-2/ 
COVID-19?

La infección por SARS-CoV-2/COVID-19 se relaciona con una 
serie de complicaciones, que van desde síndrome de difi-
cultad respiratoria aguda (SDRA), insuficiencia respiratoria, 
anormalidades cardiacas, choque y finalmente la muerte.

SDRA:
Estudios observacionales disponibles muestran que el SDRA 
se puede presentar desde el 3,4% hasta el 67%, con una tasa 
mucho más alta en los no sobrevivientes de hasta el 93%5,10. 
En una cohorte retrospectiva realizada en población china, 
se evidencia que la edad superior a 65 años tiene HR de 3,26 
para desarrollar SDRA y HR de 6,17 para muerte. Otros facto-
res documentados que incrementan tanto el riesgo de SDRA 
y de mortalidad son neutrofilia, incremento del dímero-d y la 
deshidrogenasa láctica. En ese estudio el uso de corticoides 
como metilprednisolona se asoció a un riesgo más elevado 
de desarrollar SDRA. Sin embargo esto podría tener un ses-
go, debido a que los paciente más críticos, tienen una mayor 
probabilidad de recibir este tipo de medicamentos, no obs-
tante el uso de la metilprednisolona para este estudio redujo 
la mortalidad en los pacientes con SDRA16.

Muerte: 
De los pacientes que fallecieron en la serie de China de 72314 
pacientes, la tasa de mortalidad fue mayor en aquellos que te-
nían enfermedades crónicas y una edad superior a los 80 años4. 
De los pacientes infectados, 1023 fallecieron, equivalente al 
2,3%. De estos pacientes, 10,5% tenía una enfermedad cardio-
vascular, 7,3% diabetes mellitus, 6,3% enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), 6% HTA y 5,6% cáncer. Además, el 
incremento de la edad se asoció a una tasa de mortalidad más 
elevada, con un 14,8% en los pacientes igual o mayores de 80 
años, un 8,0% en el grupo entre 70-79 años, mientras que en 
menores de 9 años no se presentaron casos fatales. 

Otros estudios observacionales que comparan los casos de 
mortales y los sobrevivientes, muestran que los promedios 
de edad en los pacientes con desenlaces fatales fueron supe-
riores a 64 años5. Adicionalmente en una cohorte retrospec-
tiva se logró identificar que los pacientes con Sofa mayor a 2 
y dímero-D superior a 1 mcg/ml, tienen un riesgo mayor de 
mortalidad en el análisis multivariado6.

Recomendaciones

• Se recomienda incluir como marcadores para mal pro-
nóstico de la enfermedad: 
► Fiebre al ingreso e insuficiencia respiratoria. 
► Alteraciones imagenológicas, SOFA score mayor de 2, 

linfopenia (menor de 1000), dímero D elevado (ma-
yor a 1 mcg/ml), PCR elevada (mayor a 10 mg/dl), 
deshidrogenasa láctica elevada (mayor a 350 UI/L) y 
ferritina elevada (mayor a 1000)

Fuerte a favor 
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Punto de buena práctica: Seguimiento de laboratorios a pa-
cientes cada 48-72 hrs, para paciente hospitalizado.
Fuerte a favor 
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42. Asociación Colombiana de Químicos Farma-

céuticos Hospitalarios 
43. Asociación Colombiana de Radiología 
44. Asociación Colombiana de Reumatología
45. Asociación Colombiana de Sociedades 

Científicas 
46. Asociación Colombiana de terapia Neural ( 

medicina Neuralterapetica) ACOLTEN
47. Asociación Colombiana de Trauma 
48. Asociación Colombiana de Virología 
49. Asociación Colombiana para el Estudio del 

Dolor –ACED
50. Asociación de Medicina del Deporte de Co-

lombia 
51. Asociación de Cuidados Paliativos de Co-

lombia ASOCUPAC 

52. Colegio Colombiano de Hermodinamia e 
Intervencionismo Cardiovascular

53. Colegio Colombiano de Odontólogos
54. Colegio Nacional De Bacteriología CNB – 

Colombia 
55. Federación Colombiana de  Obstetricia y Gi-

necología FECOLSOG
56. Federación Odontológica Colombiana
57. Sociedad Colombiana de Anestesiología y 

Reanimación
58. Sociedad Colombiana de Cardiología y Ciru-

gía Cardiovascular
59. Sociedad Colombiana de Cirugía Ortopédi-

ca y Traumatología SCCOT
60. Sociedad Colombiana de Cirugía Pediátrica
61. Sociedad Colombiana de Medicina China y 

Acupuntura
62. Sociedad Colombiana de Oftalmología
63. Sociedad Colombiana de Pediatría
64. Sociedad Latinoamericana de Infectología 

Pediátrica SLIPE
65. Red Latinoamericana de Investigación en 

Enfermedad por Coronavirus 2019 - LAN-
COVID

66. Instituto Nacional de Cancerología - ESE
67. Fundación Valle del Lili
68. Clínica Colsanitas
69. Clínica de Oftalmología San Diego
70. Clínica Las Américas Auna 
71. Fundación Clínica Infantil Club Noel de Cali
72. Fundación HOMI Hospital Pediátrico La Mi-

sericordia
73. Hospital Clínica San Rafael
74. Hospital Universitario Nacional de Colombia
75. Hospital Universitario San Ignacio 
76. Centro Medico Imbanaco
77. Fundación Cardioinfantil
78. Fundación Hospital San Carlos 
79. Unidad de Geriatría y Cuidados Paliativos  

SES Hospital Universitario de Caldas

AVALAN








