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A. CONTEXTO Y JUSTIFICACIÓN 

[ŀ ŘŜǘŜŎŎƛƽƴ ǇǊŜŎƻȊ ŘŜ ǘƻŘƻǎ ƭƻǎ Ŏŀǎƻǎ ŎƻƳǇŀǘƛōƭŜǎ Ŏƻƴ /h±L5πмф Ŝǎ ǳƴƻ ƭƻǎ Ǉǳƴǘƻǎ ŎƭŀǾŜ ǇŀǊŀ ŎƻƴǘǊƻƭŀǊ 

ƭŀ ǘǊŀƴǎƳƛǎƛƽƴΦ 9ǎǘƻ Ǉŀǎŀ ǇƻǊ ǊŜŦƻǊȊŀǊ ƭƻǎ ŜǉǳƛǇƻǎ ŘŜ ǇǊƻŦŜǎƛƻƴŀƭŜǎ ŘŜ ƭŀ !ǘŜƴŎƛƽƴ tǊƛƳŀǊƛŀ ό!tύ 

ƎŀǊŀƴǘƛȊŀƴŘƻ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎŀ ȅ ŘŜ ƳŀƴŜƧƻ ŘŜ Ŏŀǎƻǎ ŘŜǎŘŜ ŜǎǘŜ ƴƛǾŜƭΣ ŀǎŜƎǳǊŀƴŘƻ ƭŀ 

ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛŘŀŘ ŘŜƭ ƳŀǘŜǊƛŀƭ ƴŜŎŜǎŀǊƛƻ ǇŀǊŀ ŜƭƭƻΣ ƛƴŎƭǳȅŜƴŘƻ ƭŀ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛŘŀŘ ŘŜ ŜǉǳƛǇƻǎ ŘŜ ǇǊƻǘŜŎŎƛƽƴ 

ǇŜǊǎƻƴŀƭΦ 5ŜǎŘŜ ƭŀǎ ŎƻƳǳƴƛŘŀŘŜǎ ŀǳǘƽƴƻƳŀǎ ό//Φ!!Φύ ǎŜ ŘŜōŜ ƎŀǊŀƴǘƛȊŀǊ ŜǎǘŜ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻ ȅ ǊŜŦƻǊȊŀǊ ƭƻǎ 

ŎŜƴǘǊƻǎ ŘŜ !t ǇŀǊŀ Ŝƭ ƳŀƴŜƧƻ ȅ ǎŜƎǳƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ƭƻǎ ŎŀǎƻǎΦ !ǎƛƳƛǎƳƻΣ ƭŀ ǊŜŀƭƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ tǊǳŜōŀǎ 

5ƛŀƎƴƽǎǘƛŎŀǎ ŘŜ LƴŦŜŎŎƛƽƴ !ŎǘƛǾŀ ǇƻǊ {!w{π/ƻ±πн όŘŜ ŀƘƻǊŀ Ŝƴ ŀŘŜƭŀƴǘŜ t5L!ύ ŘŜōŜ ŜǎǘŀǊ ŘƛǊƛƎƛŘŀ 

ŦǳƴŘŀƳŜƴǘŀƭƳŜƴǘŜ ŀ ƭŀ ŘŜǘŜŎŎƛƽƴ ǇǊŜŎƻȊ ŘŜ ƭƻǎ Ŏŀǎƻǎ Ŏƻƴ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘ ŘŜ ǘǊŀƴǎƳƛǎƛƽƴΣ ǇǊƛƻǊƛȊłƴŘƻǎŜ Ŝǎǘŀ 

ǳǘƛƭƛȊŀŎƛƽƴ ŦǊŜƴǘŜ ŀ ƻǘǊŀǎ ŜǎǘǊŀǘŜƎƛŀǎΦ 

[ŀ ƳƻƴƛǘƻǊƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ŜǇƛŘŜƳƛŀ ŜȄƛƎŜ ǎƛǎǘŜƳŀǎ ŘŜ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƽƎƛŎŀ ǉǳŜ ǇǊƻǇƻǊŎƛƻƴŜƴ 

ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ŘƛŀǊƛŀ ǇŀǊŀ ƭŀ ǘƻƳŀ ŘŜ ŘŜŎƛǎƛƻƴŜǎΦ tŀǊŀ ŜƭƭƻΣ ŘŜōŜƴ ƘŀŎŜǊǎŜ ƭŀǎ ŀŘŀǇǘŀŎƛƻƴŜǎ Ŝƴ ƭƻǎ ǎƛǎǘŜƳŀǎ 

ŘŜ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ȅ ŘŜ ǾƛƎƛƭŀƴŎƛŀ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƽƎƛŎŀ ǉǳŜ ǇŜǊƳƛǘŀƴ ŀ ƭŀ wŜŘ bŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ ±ƛƎƛƭŀƴŎƛŀ 

9ǇƛŘŜƳƛƻƭƽƎƛŎŀ όw9b!±9ύ ŘƛǎǇƻƴŜǊ ŘŜ ƭŀ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ƴŜŎŜǎŀǊƛŀΣ Ŏƻƴ ǳƴ ƴƛǾŜƭ ŘŜ ŘŜǎŀƎǊŜƎŀŎƛƽƴ ȅ ŘŜǘŀƭƭŜ 

ŀŘŜŎǳŀŘƻΣ ǇŀǊŀ ƎŀǊŀƴǘƛȊŀǊ ǳƴŀ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘ ŘŜ ǊŜŀŎŎƛƽƴ ǊłǇƛŘŀ ǉǳŜ ƭƭŜǾŜ ŀ ƭŀ ŀŘƻǇŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀǎ ƳŜŘƛŘŀǎ 

ƻǇƻǊǘǳƴŀǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊƻƭΦ !ǎƝΣ ŎŀŘŀ ŎƻƳǇƻƴŜƴǘŜ ŘŜ ƭŀ w9b!±9Σ ŀ ƴƛǾŜƭ ŘŜ //Φ!!Φ ȅ Ŝƭ ƴƛǾŜƭ ƴŀŎƛƻƴŀƭ όǘŀƴǘƻ Ŝƭ 

aƛƴƛǎǘŜǊƛƻ ŘŜ {ŀƴƛŘŀŘ ŎƻƳƻ Ŝƭ /ŜƴǘǊƻ bŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ 9ǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƝŀ ŘŜƭ L{/LLLύ ŘŜōŜ ŘƛǎǇƻƴŜǊ ŘŜ ƭƻǎ ǊŜŎǳǊǎƻǎ 

ƘǳƳŀƴƻǎΣ ŜǎǇŜŎƛŀƭƳŜƴǘŜ Ŝƴ ƭŀǎ ǳƴƛŘŀŘŜǎ ŘŜ ǾƛƎƛƭŀƴŎƛŀ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƽƎƛŎŀΣ ȅ ŘŜ ƭƻǎ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭƻǎ ǘŜŎƴƻƭƽƎƛŎƻǎ 

Ŝ ƛƴŦƻǊƳłǘƛŎƻǎ ƴŜŎŜǎŀǊƛƻǎ ǇŀǊŀ ƭŀ ƻōǘŜƴŎƛƽƴ ȅ ŀƴłƭƛǎƛǎ Ŏƻƴǘƛƴǳƻ ŘŜ ƭƻǎ Ŏŀǎƻǎ ȅ ǇŀǊŀ ƭŀ ƎŜǎǘƛƽƴ ŀŘŜŎǳŀŘŀ 

ŘŜ ƭƻǎ ŎƻƴǘŀŎǘƻǎΦ 

9ƭ ǎŜƎǳƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜƭ ƴƛǾŜƭ ŘŜ ǘǊŀƴǎƳƛǎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ŜǇƛŘŜƳƛŀ ŘŜōŜ ƘŀŎŜǊǎŜ ŎƻƳǇŀƎƛƴŀƴŘƻ ƭŀ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ 

ƻōǘŜƴƛŘŀ ŘŜ Řƛǎǘƛƴǘƻǎ ƴƛǾŜƭŜǎΣ ƛƴŎƭǳȅŜƴŘƻ ŎŜƴǘǊƻǎ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻǎ ȅ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛƻǎ ǘŀƴǘƻ ǇǵōƭƛŎƻǎ ŎƻƳƻ 

ǇǊƛǾŀŘƻǎΣ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛƻǎ ȅ ǎŜǊǾƛŎƛƻǎ ŘŜ ǇǊŜǾŜƴŎƛƽƴ ŘŜ ǊƛŜǎƎƻǎ ƭŀōƻǊŀƭŜǎΦ tŀǊŀ ŜƭƭƻΣ ƭƻǎ {ŜǊǾƛŎƛƻǎ ŘŜ {ŀƭǳŘ ŘŜ 

ƭŀǎ //Φ!!Φ ȅ ƭƻǎ ǎŜǊǾƛŎƛƻǎ ŀǎƛǎǘŜƴŎƛŀƭŜǎ ǘŀƴǘƻ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴƛŘŀŘ ǇǵōƭƛŎŀ ŎƻƳƻ ŘŜ ƭŀǎ ŜƴǘƛŘŀŘŜǎ ǇǊƛǾŀŘŀǎ 

ŀŘŜŎǳŀǊłƴ ǎǳǎ ǎƛǎǘŜƳŀǎ ƛƴŦƻǊƳłǘƛŎƻǎ ǇŀǊŀ ǇƻǎƛōƛƭƛǘŀǊ ƭŀ ƻōǘŜƴŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ƳƝƴƛƳŀ ŜȄƛƎƛŘŀ Ŝƴ 

Ŝƭ ǘƛŜƳǇƻ ȅ ŦƻǊƳŀ ƛƴŘƛŎŀŘƻǎ Ŝƴ ƭŀǎ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘƛŜƴǘŜǎ ǇǊƻǘƻŎƻƭƻǎ ŘŜ ŀŎǘǳŀŎƛƽƴ ȅ ŀǇƭƛŎŀŎƛƻƴŜǎ ƛƴŦƻǊƳłǘƛŎŀǎ 

ŜǎǘŀōƭŜŎƛŘŀǎΦ  

9ǎ ǇǊŜǾƛǎƛōƭŜ ǳƴ ŀǳƳŜƴǘƻ ŘŜ ƭŀǎ ƴŜŎŜǎƛŘŀŘŜǎ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎŀǎ ŘŜōƛŘƻ ŀƭ ƛƴŎǊŜƳŜƴǘƻ Ƙŀōƛǘǳŀƭ ŘŜ ƭŀǎ 

ƛƴŦŜŎŎƛƻƴŜǎ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀǎΣ ŎƻƳƻ Ŝǎ Ŝƭ Ŏŀǎƻ ŘŜ ƭŀ ƎǊƛǇŜΣ Ŝƴ ƭƻǎ ƳŜǎŜǎ ŘŜ ƻǘƻƷƻ Ŝ ƛƴǾƛŜǊƴƻΣ ŀǎƝ ŎƻƳƻ ŀ ƭŀ 

ƴŜŎŜǎƛŘŀŘ ŘŜ ǇƻƴŜǊ Ŝƴ ƳŀǊŎƘŀ ŜǎǘǊŀǘŜƎƛŀǎ ŘŜ ǾƛƎƛƭŀƴŎƛŀ Ŝƴ ŜƴǘƻǊƴƻǎ ŎǊƝǘƛŎƻǎ ŎƻƳƻ ǎƻƴ ƭƻǎ ŎŜƴǘǊƻǎ 

ŜŘǳŎŀǘƛǾƻǎΦ 9ƭ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀƭ Ŝƴ ƭŀǎ ǇŜǊǎƻƴŀǎ Ŏƻƴ ǎƝƴǘƻƳŀǎ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛƻǎ ǎŜǊł ŎƭŀǾŜ ǇŀǊŀ 

ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊ ƭƻǎ Ŏŀǎƻǎ ŘŜ /h±L5πмф ȅ  ǘƻƳŀǊ ƭŀǎ ƳŜŘƛŘŀǎ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘŜǎΦ 

Para hacer frente a este aumento de las necesidades es necesario que las comunidades autónomas 

cuenten con recursos humanos y materiales suficientes. Ante los distintos escenarios que pueden surgir, 

es además importante acordar objetivos comunes en cuanto a las estrategias de diagnóstico, que 

permitan poner en marcha las medidas más oportunas para el control.  

Las CC.AA., con el apoyo de la administración central, deben contar con estrategias ágiles y flexibles que 

permitan adaptarse a la situación epidemiológica y a los recursos disponibles en cada momento y que 

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiPprbm7JbnAhWsAGMBHYASA1EQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.idival.org/es/NOTICIAS/ID/301/Mecanismos-de-resistencia-antimicrobiana-e-interacciones-hospedador-patogeno&psig=AOvVaw2f6d3eikvtfi73SrH73JP6&ust=1579770216735652
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garanticen la capacidad diagnóstica ante un probable aumento de la demanda. Deben definirse las 

capacidades actualmente disponibles y la forma de aumentar estas capacidades según la evolución 

epidemiológica del COVID-19 y la necesidad de diagnóstico diferencial con las infecciones respiratorias 

agudas.  

Como parte de esta estrategia, de forma continua, las CC.AA. deben revisar el volumen de pruebas 

diagnósticas que se están realizando en cada momento y ajustar sus reservas de material, asegurando 

la disponibilidad de suficientes recursos para evitar roturas de suministro, como mínimo de 8 semanas 

de trabajo. Este material debe incluir lo necesario para la realización de las pruebas diagnósticas (kits de 

PCR, torundas, medios de transporte para la toma de muestras, soluciones de inactivación, reactivos de 

ŜȄǘǊŀŎŎƛƽƴ ŘŜ łŎƛŘƻǎ ƴǳŎƭŜƛŎƻǎΣ ǇǊǳŜōŀǎ ǊłǇƛŘŀǎ ŘŜ ŀƴǘƝƎŜƴƻǎΧύ ȅ los equipos de protección personal 

necesarios para realizarlas. Se debe contar con un mecanismo que asegure, en épocas de escasez de 

material, la prioridad del envío de los mismos hacia los laboratorios que realizan diagnóstico clínico en 

centros sanitarios. 

1. Objetivos 

Los objetivos de esta estrategia son: 

1. La detección precoz de los casos con infección activa por SARS-CoV-2. 

2. El establecimiento precoz de las medidas de control necesarias para evitar nuevas infecciones. 

3. La disponibilidad de la información necesaria para la vigilancia epidemiológica, con un nivel de 

desagregación y detalle adecuado. 

 

B. DETECCIÓN DE CASOS DE INFECCIÓN ACTIVA POR SARS-CoV-2 

1. Detección de casos de COVID-19 

En el momento actual, se dispone de dos pruebas de detección de infección activa, una prueba rápida 

de detección de antígenos (Antigen Rapid diagnostic test, Ag-RDT) y una detección de ARN viral 

mediante una RT-PCR o una técnica molecular equivalente. La realización de una u otra, o una secuencia 

de ellas, dependerá del ámbito de realización, la disponibilidad y de los días de evolución de los síntomas 

(ver apartado 3). No se recomienda la realización de ningún tipo de pruebas serológicas para el 

diagnóstico de infección activa ni en personas con síntomas ni en asintomáticos1.  

Ante las diferentes pruebas rápidas de detección de antígenos existentes en el mercado, sólo deben 
utilizarse aquéllas que cumplan los criterios de la OMS de sensibilidad (S) җул҈ y especificidad (E) 
җфт҈ y que hayan seguido estudios independientes de validación2 por laboratorios clínicos o de 
referencia a nivel nacional o internacional.  

                                                           
1 https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/surveillance/case-definition 
2 Según el documento de la Comisión Europea: Current performance of COVID-19 test methods and devices and 
proposed performance criteria - Working document of Commission services, se recomienda que los estudios de 
validación se realicen de forma prospectiva con al menos 300 personas en el que haya al menos un grupo de 100 
resultados positivos por RT-PCR y otro de 100 negativos por RT-PCR.  

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiPprbm7JbnAhWsAGMBHYASA1EQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.idival.org/es/NOTICIAS/ID/301/Mecanismos-de-resistencia-antimicrobiana-e-interacciones-hospedador-patogeno&psig=AOvVaw2f6d3eikvtfi73SrH73JP6&ust=1579770216735652
https://www.who.int/publications/i/item/antigen-detection-in-the-diagnosis-of-sars-cov-2infection-using-rapid-immunoassays
https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/surveillance/case-definition
https://ec.europa.eu/docsroom/documents/40805
https://ec.europa.eu/docsroom/documents/40805
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Tanto para RT-PCR como para pruebas rápidas de detección de antígenos, las muestras recomendadas 

para el diagnóstico de infección activa de SARS-CoV-2 son del tracto respiratorio inferior (de elección en 

casos con infección grave y/o evolucionada) o tracto respiratorio superior, según indicaciones del 

fabricante de la PDIA.  

De forma excepcional, a los pacientes sintomáticos que no se les pueda extraer una muestra del tracto 

respiratorio, se podrá realizar la PDIA en muestra de saliva, teniendo en cuenta las limitaciones de 

sensibilidad y la posibilidad de que no existan estudios de validación para una determinada técnica en 

ese tipo de muestras, así como su utilización fuera de las instrucciones de uso del fabricante.  

Las muestras clínicas deben ser tratadas como potencialmente infecciosas y se consideran de categoría 

B. Si requieren transporte fuera del centro sanitario o del domicilio a un laboratorio, serán transportadas 

en triple embalaje por los procedimientos habituales. Ver Guía para la toma y transporte de muestras 

para diagnóstico por PCR de SARS-CoV-2. 

A toda persona con sospecha de infección por el SARS-CoV-2 (ver definición de caso sospechoso) se le 

realizará una prueba diagnóstica de infección activa por SARS-CoV-2 en las primeras 24 horas. Si la PDIA 

resulta negativa y hay alta sospecha clínico-epidemiológica de COVID-19 se recomienda repetir la 

prueba. Si inicialmente se realizó una prueba rápida de detección de antígeno, se realizará una PCR. Si 

inicialmente se realizó una PCR, se repetirá la PCR a las 48 horas. En casos sintomáticos en los que la 

PDIA salga repetidamente negativa y exista una alta sospecha clínico-epidemiológica, se podrá valorar 

la realización de test serológticos de alto rendimiento para orientar el diagnóstico. 

Es fundamental tener en cuenta que para el adecuado seguimiento de la pandemia, es necesario 

disponer de información precisa sobre el número de pruebas diagnósticas realizadas. En el caso de las 

PCR, se ha establecido un sistema de información basado en laboratorios (SERLAB) a nivel del Ministerio 

de Sanidad, que lleva en funcionamiento varios meses. En el caso de las pruebas rápidas de antígeno, 

dado que no se realizan a nivel de los laboratorios, es importante que se puedan establecer sistemas de 

registro en todos los puntos de uso que permita tener una trazabilidad completa del número de pruebas 

realizadas y del resultado de las mismas con transmisión de la información al Ministerio de Sanidad.  

En el caso de demanda importante de realización de pruebas, las CC.AA. deben establecer los circuitos 

necesarios para la priorización en la realización de las mismas. La prioridad son los pacientes 

sintomáticos graves o vulnerables, seguido de pacientes que necesiten ingreso hospitalario por otras 

patologías y de otros pacientes sintomáticos. Debe priorizarse también el estudio de brotes en ámbitos 

estratégicos y en determinados entornos como centros sanitarios, sociosanitarios o educativos. Para 

ello, las CC.AA. deben implementar un sistema de solicitud de pruebas de diagnóstico de SARS-CoV-2 

que incluya su categorización en el punto de toma de la muestra en relación con su contexto clínico o 

epidemiológico, y así facilitar la priorización de los estudios microbiológicos por parte de los laboratorios 

de Microbiología. 

 

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiPprbm7JbnAhWsAGMBHYASA1EQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.idival.org/es/NOTICIAS/ID/301/Mecanismos-de-resistencia-antimicrobiana-e-interacciones-hospedador-patogeno&psig=AOvVaw2f6d3eikvtfi73SrH73JP6&ust=1579770216735652
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/202005018_Toma_muestras.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/202005018_Toma_muestras.pdf
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2. Definición y clasificación de los casos  

Caso sospechoso:  

Cualquier persona con un cuadro clínico de infección respiratoria aguda de aparición súbita de cualquier 

gravedad que cursa, entre otros, con fiebre, tos o sensación de falta de aire. Otros síntomas como la 

odinofagia, anosmia, ageusia, dolor muscular, diarrea, dolor torácico o cefalea, entre otros, pueden ser 

considerados también síntomas de sospecha de infección por SARS-CoV-2 según criterio clínico.  

Según la información existente en el momento actual, las personas con sintomatología compatible con 

COVID-19 que ya han tenido una infección confirmada por PDIA de SARS-CoV-2 en los 90 días3 anteriores 

no serán consideradas casos sospechosos de nuevo, salvo que clínicamente haya una alta sospecha. Sin 

embargo, los trabajadores de centros sanitarios y sociosanitarios, dada la vulnerabilidad de su entorno 

laboral, serán considerados sospechosos siempre que presenten sintomatología compatible4. De igual 

modo, también serán considerados casos sospechosos las personas con condiciones clínicas que 

impliquen una inmunosupresión severa, siempre tras una valoración clínica.  

Los casos confirmados al principio de la pandemia únicamente mediante técnicas serológicas de 

diagnóstico rápido deberán ser considerados como casos sospechosos de nuevo si cumplen los criterios 

clínicos de caso sospechoso y si se confirmara el diagnóstico, se notificarían como casos nuevos.  

Las siguientes definiciones se refieren a los casos con un primer episodio de infección documentada de 

SARS-CoV-2: 

Caso probable:  

- Persona con infección respiratoria aguda grave con cuadro clínico y radiológico compatible con 

COVID-19 y resultados de PDIA negativos, o  casos sospechosos con PDIA no concluyente.  

- Casos con alta sospecha clínico-epidemiológica con PDIA repetidamente negativa (al menos una 

PCR) y serología positiva para SARS-CoV-2 realizada por técnicas serológicas de alto rendimiento.  

Caso confirmado con infección activa: 

- Persona que cumple criterio clínico de caso sospechoso y con PDIA positiva.  

- Persona asintomática con PDIA positiva y con IgG negativa en el momento actual o no realizada5. 

Caso descartado:  

- Caso sospechoso con PDIA negativa y serología por técnicas serológicas de alto rendimiento 

negativa (si esta prueba se ha realizado) en el que no hay una alta sospecha clínico-epidemiológica. 

 

                                                           
3 Esta valoración está en constante revisión, pero en el momento actual, y según la información publicada por el ECDC 
(https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/threat-assessment-brief-reinfection-sars-cov-2?s=08), este periodo 
cubriría la mayoría de los casos de reinfección descritos.   
4 https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19-contact-tracing-public-health-management. 
5 En un caso asintomático, una PDIA positiva se considerará infección activa a menos que se estuviera disponible la información 
sobre el umbral de ciclos (Ct) de la PCR y el estado serológico obtenido por serología de alto rendimiento. Ante Ct bajos la 
infección se considera activa y ante Ct altos y presencia de Ig G, el caso se consideraría como infección resuelta. Esta 
interpretación debe individualizarse ante situaciones especiales como inmunodepresión severa o existencia de una alta 
probabilidad clínica y epidemiológica de padecer la infección 

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiPprbm7JbnAhWsAGMBHYASA1EQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.idival.org/es/NOTICIAS/ID/301/Mecanismos-de-resistencia-antimicrobiana-e-interacciones-hospedador-patogeno&psig=AOvVaw2f6d3eikvtfi73SrH73JP6&ust=1579770216735652
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/threat-assessment-brief-reinfection-sars-cov-2?s=08
https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19-contact-tracing-public-health-management
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Un resultado positivo de IgG por serología de alto rendimiento realizado en una persona asintomática 

se considerará una infección resuelta.  

Tabla resumen de las definiciones de caso: 

 

3. Estrategias diagnósticas frente a COVID-19 

Se establecen a continuación las prioridades de utilización de las diferentes PDIA en pacientes con 

síntomas compatibles con COVID-19 y en función de los ámbitos y de las características clínicas de las 

personas en las que se realizan y teniendo en cuenta tanto su utilidad como su disponibilidad. En 

aquellos casos en los que se indica la prueba rápida de detección de antígeno pero esta no esté 

disponible, se realizará RT-PCR. En el anexo 3 se recoge una descripción de las diferentes pruebas 

diagnósticas. 

Ámbito comunitario: personas sin criterios de hospitalización en Atención Primaria, servicios de 

urgencia ambulatoria, urgencias hospitalarias o puntos específicos de diagnóstico establecidos al efecto. 

¶ Si la evolución de los síntomas es Җ5 días, realizar prueba rápida de detección de antígeno de 
SARS-CoV-26.  

- Si el resultado es positivo, el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 queda 
confirmado. 

- Si el resultado es negativo se considera descartada la infección activa, en ausencia de 
alta probabilidad clínico-epidemiológica.  

                                                           
6 En una población con prevalencia de infección de entre el 10% y el 30% (como puede ser el caso de las personas con síntomas 
en estos entornos asistenciales), cuando la prueba se hace en los primeros 5 días, el valor predictivo de un resultado negativo 
es de entre el 97,2% y el 99,3%, y el valor predictivo de un resultado positivo es de entre el  94,5% y el 98,5%. 

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiPprbm7JbnAhWsAGMBHYASA1EQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.idival.org/es/NOTICIAS/ID/301/Mecanismos-de-resistencia-antimicrobiana-e-interacciones-hospedador-patogeno&psig=AOvVaw2f6d3eikvtfi73SrH73JP6&ust=1579770216735652
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¶ Si la evolución de los síntomas es >5 días, se realizará PCR. 

Centros sanitarios y centros sociosanitarios7: personas con criterios de hospitalización, trabajadores 

sanitarios, personas hospitalizadas por otras causas que inician síntomas, trabajadores y residentes de 

centros sociosanitarios. 

¶ Se considera válida la realización tanto de una prueba rápida de detección de antígeno de SARS-

CoV-2 como una PCR en exudado nasofaríngeo8, por lo que se realizará una u otra dependiendo 

de su disponibilidad y de lo que sea más operativo en función del circuito de pacientes 

establecido en el hospital. Sin embargo, en centros sociosanitarios y si el tiempo de espera del 

resultado se prevé que pueda ser menor de 24 horas, es preferible realizar una PCR 

- Si la prueba inicial ha sido PCR y el resultado es negativo pero la sospecha 
clínica/epidemiológica es alta, se repetirá la PCR en exudado nasofaríngeo y se 
considerará descartar otros patógenos como la gripe, y en niños y ancianos, virus 
respiratorio sincitial (VRS). 

- Si la prueba inicial ha sido una prueba rápida de detección de antígeno y el resultado 
es negativo, se realizará PCR en exudado nasofaríngeo.  

- Si en las situaciones anteriores la prueba sigue siendo negativa, se descartará el 
diagnóstico, a no ser que sea considerado un caso con alta probabilidad clínico-
epidemiólogica. 

¶ En pacientes con criterios de ingreso en UCI/grandes inmunodeprimidos, se recomienda realizar 

PCR preferentemente de muestra del tracto respiratorio inferior, si es accesible. Se considerará 

descartar otros patógenos respiratorios en función de la disponibilidad e indicación clínica, 

mediante técnicas combinadas de detección de varios genes de algunos patógenos 

respiratorios.  

                                                           
7 La estrategia para las instituciones penitenciarias se equiparará a la de estos centros. 
8 En una población con prevalencia del 50%, el valor predictivo negativo de la prueba rápida de antígeno baja al 93,7%, y el 
valor predictivo positivo sube a 99,4%. 

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiPprbm7JbnAhWsAGMBHYASA1EQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.idival.org/es/NOTICIAS/ID/301/Mecanismos-de-resistencia-antimicrobiana-e-interacciones-hospedador-patogeno&psig=AOvVaw2f6d3eikvtfi73SrH73JP6&ust=1579770216735652
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Algortimo 1: Algoritmo diagnóstico en  personas con síntomas 

 

 

C. NOTIFICACIÓN Y MANEJO DE CASOS CON INFECCIÓN ACTIVA POR SARS-CoV-2 

1. Procedimiento de notificación de casos y brotes 

[ƻǎ ǎŜǊǾƛŎƛƻǎ ŘŜ ǾƛƎƛƭŀƴŎƛŀ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƽƎƛŎŀ ŘŜ {ŀƭǳŘ tǵōƭƛŎŀ ŘŜ ƭŀǎ //Φ!!Φ ŘŜōŜƴ ƻōǘŜƴŜǊ ƭŀ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ 

ǎƻōǊŜ ƭƻǎ Ŏŀǎƻǎ ǎƻǎǇŜŎƘƻǎƻǎ ȅ ŎƻƴŦƛǊƳŀŘƻǎ ǘŀƴǘƻ Ŝƴ ŀǘŜƴŎƛƽƴ ǇǊƛƳŀǊƛŀ ŎƻƳƻ Ŝƴ ƘƻǎǇƛǘŀƭŀǊƛŀ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ 

ǇǵōƭƛŎƻ ȅ ǇǊƛǾŀŘƻ ŀǎƝ ŎƻƳƻ ŘŜ ƭƻǎ ǎŜǊǾƛŎƛƻǎ ŘŜ ǇǊŜǾŜƴŎƛƽƴΦ  

[ƻǎ Ŏŀǎƻǎ ŎƻƴŦƛǊƳŀŘƻǎ Ŏƻƴ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ŀŎǘƛǾŀ ǎƻƴ ŘŜ ŘŜŎƭŀǊŀŎƛƽƴ ƻōƭƛƎŀǘƻǊƛŀ ǳǊƎŜƴǘŜΣ ȅ ŘŜǎŘŜ ƭŀǎ ǳƴƛŘŀŘŜǎ 

ŘŜ ǎŀƭǳŘ ǇǵōƭƛŎŀ ŘŜ ƭŀǎ //Φ!!Φ ǎŜ ƴƻǘƛŦƛŎŀǊłƴ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛȊŀŘŀ ŀƭ ƴƛǾŜƭ Ŝǎǘŀǘŀƭ ǎƛƎǳƛŜƴŘƻ ƭŀ 

ŜƴŎǳŜǎǘŀ ŘŜƭ !ƴŜȄƻ мΦ 5Ŝƭ ƳƛǎƳƻ ƳƻŘƻΣ ƭƻǎ Ŏŀǎƻǎ ŘŜ ǊŜƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ǇǊƻōŀōƭŜ ȅ ŎƻƴŦƛǊƳŀŘŀ ǎƻƴ ŘŜ 

ŘŜŎƭŀǊŀŎƛƽƴ ƻōƭƛƎŀǘƻǊƛŀ ǳǊƎŜƴǘŜ ȅ ŘŜōŜƴ ƴƻǘƛŦƛŎŀǊǎŜ ŘŜ ƴǳŜǾƻΦ 9ǎǘŀ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ǎŜ ŜƴǾƛŀǊł ŀ ǘǊŀǾŞǎ ŘŜ ƭŀ 

ƘŜǊǊŀƳƛŜƴǘŀ ŘŜ ǾƛƎƛƭŀƴŎƛŀ {ƛ±ƛ9ǎ ǉǳŜ ƎŜǎǘƛƻƴŀ Ŝƭ /ŜƴǘǊƻ bŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ 9ǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƝŀΦ !ƴǘŜǎ ŘŜ ƭŀǎ мнΦлл 

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiPprbm7JbnAhWsAGMBHYASA1EQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.idival.org/es/NOTICIAS/ID/301/Mecanismos-de-resistencia-antimicrobiana-e-interacciones-hospedador-patogeno&psig=AOvVaw2f6d3eikvtfi73SrH73JP6&ust=1579770216735652
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ƘƻǊŀǎ ǎŜ ƛƴŎƻǊǇƻǊŀǊł ǘƻŘŀ ƭŀ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ŀŎǳƳǳƭŀŘŀ ȅ ŀŎǘǳŀƭƛȊŀŘŀ Ƙŀǎǘŀ ƭŀǎ нпΦлл ƘƻǊŀǎ ŘŜƭ ŘƝŀ ŀƴǘŜǊƛƻǊΦ  

9ǎǘŀ ǾƛƎƛƭŀƴŎƛŀ Ŝǎǘł ǾƛƎŜƴǘŜ ŘŜǎŘŜ Ŝƭ ŘƝŀ мн ŘŜ ƳŀȅƻΦ 

[ƻǎ Ŏŀǎƻǎ ǎƻǎǇŜŎƘƻǎƻǎ ǎŜ ƴƻǘƛŦƛŎŀǊłƴ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ŀƎǊŜƎŀŘŀ ŀƭ //!9{ ǘŀƭ ŎƻƳƻ ǎŜ ƛƴŘƛŎŀ Ŝƴ Ŝƭ !ƴŜȄƻ нΦ   

Las unidades de salud pública de las CC.AA enviarán la información de los brotes que se detecten al 

CCAES (alertasccaes@mscbs.es) y al CNE (vigilancia.cne@isciii.es). A efectos de notificación se 

considerará brote cualquier agrupación de 3 o más casos con infección activa en los que se ha 

establecido un vínculo epidemiológico. La información sobre los nuevos brotes notificados se enviará 

semanalmente, los miércoles antes de las 14:00.  Esta notificación incluirá información relevante para 

su seguimiento. Además, se actualizarán aquellos brotes abiertos que hayan sufrido cambios relevantes. 

Se considera brote abierto aquel que ha tenido casos en los últimos 28 días, teniendo en cuenta la fecha 

de inicio de síntomas o de diagnóstico, si la de síntomas no esta disponible, y cerrado, aquel sin casos 

en los últimos 28 días). Se considerará brote activo aquel que haya tenido algún caso en los últimos 14 

días, teniendo en cuenta la fecha de inicio de síntomas o la de diagnóstico, si la de síntomas no está 

disponible.  

Aquellos brotes que se extienden a diferentes ámbitos, siempre que se puedan trazar a un primer caso 

índice, se seguirán considerando como un único brote con múltiples ámbitos (ej. familiar-laboral). Estos 

ōǊƻǘŜǎ ǎŜ ŘŜƴƻƳƛƴŀǊłƴ άōǊƻǘŜǎ ƳƛȄǘƻǎέΦ bƻ Ŝǎ ƴŜŎŜǎŀǊƛƻ ŜƴǾƛŀǊ ƛƴŦƻǊƳŀción de los brotes domiciliarios 

(aquellos que únicamente afectan a los convivientes habituales de un mismo domicilio) salvo que tengan 

características especiales o que se expandan a nuevos ámbitos. El CCAES enviará periódicamente (al 

menos una vez a la semana) un informe resumen de la situación.   

2. Manejo de los casos de COVID-19 con infección activa 

Todos los casos sospechosos se mantendrán en aislamiento a la espera del resultado de la PDIA y se 

iniciará la búsqueda de sus contactos estrechos convivientes. En caso de PDIA negativa, y si no se 

considera caso probable, el caso se da por descartado y finaliza el aislamiento. Tanto los casos 

confirmados con PDIA como los casos probables se manejarán de la forma siguiente: 

2.1 Ámbito de atención primaria  

En los casos que no requieran ingreso hospitalario y sean manejados en el ámbito de atención primaria, 

se indicará aislamiento domiciliario, siempre que pueda garantizarse el aislamiento efectivo. Cuando 

éste no pueda garantizarse se indicará el aislamiento en hoteles u otras instalaciones habilitadas para 

tal uso.  En las personas desplazadas fuera de su localidad de residencia en el momento del diagnóstico, 

las autoridades sanitarias podrán valorar otras alternativas siempre que garanticen la seguridad. 

Siguiendo las recomendaciones del ECDC y el CDC9, el aislamiento se mantendrá hasta transcurridos tres 

días desde la resolución de la fiebre y del cuadro clínico con un mínimo de 10 días desde el inicio de los 

síntomas. No será necesario la realización de una PCR para levantar el aislamiento ni para 

                                                           
9 https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/disposition-in-home-patients.html 

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/guidance-discharge-and-ending-isolation-people-covid-19 

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiPprbm7JbnAhWsAGMBHYASA1EQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.idival.org/es/NOTICIAS/ID/301/Mecanismos-de-resistencia-antimicrobiana-e-interacciones-hospedador-patogeno&psig=AOvVaw2f6d3eikvtfi73SrH73JP6&ust=1579770216735652
mailto:alertasccaes@mscbs.es
mailto:vigilancia.cne@isciii.es
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/guidance-discharge-and-ending-isolation-people-covid-19
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/disposition-in-home-patients.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/disposition-in-home-patients.html
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/guidance-discharge-and-ending-isolation-people-covid-19
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reincorporarse a la actividad laboral. En los casos asintomáticos el aislamiento se mantendrá hasta 

transcurridos 10 días desde la fecha de toma de la muestra para el diagnóstico. El seguimiento será 

supervisado hasta el alta epidemiológica de la forma que se establezca en cada comunidad autónoma. 

2.2 Ámbito hospitalario   

Los casos que requieran ingreso hospitalario serán aislados durante su estancia en el hospital y 

manejados según los protocolos de cada centro.  

Los casos que han requerido ingreso hospitalario podrán recibir el alta hospitalaria si su situación clínica 

lo permite aunque su PCR siga siendo positiva, pero se deberá mantener aislamiento domiciliario con 

monitorización de su situación clínica al menos 14 días desde el inicio de síntomas. En caso de 

enfermedad grave o inmunodepresión, este periodo se alargará a 21 días8. A partir de este periodo, 

siempre bajo criterio clínico, se podrá finalizar el aislamiento si han transcurrido tres días desde la 

resolución de la fiebre y el cuadro clínico.  

2.3 Residencias para mayores y otros centros socio sanitarios  

En los casos confirmados que sean residentes en centros para mayores o en otros centros socio-

sanitarios que no cumplan criterios de hospitalización y sean tratados en la residencia, se indicará 

aislamiento en los centros donde residan. El aislamiento se mantendrá hasta transcurridos tres días 

desde la resolución de la fiebre y del cuadro clínico con un mínimo de 14 días desde el inicio de los 

síntomas. El seguimiento y el alta serán supervisados por el médico que haya hecho el seguimiento en 

su centro o de la forma que se establezca en cada comunidad autónoma. Si no puede garantizarse el 

aislamiento efectivo de los casos leves se indicará el aislamiento en hoteles u otras instalaciones 

habilitadas para tal uso si existe esta posibilidad.  

Debido a la vulnerabilidad de los centros socio-sanitarios, la detección de un solo caso en estas 

instituciones, se considerará un brote a efectos de intervención e implicará la puesta en marcha de las 

medidas de actuación que se aplicarían en otros ámbitos. Además de las actuaciones generales, se 

realizará una PDIA a los contactos estrechos o según la circunstancia, a todos los residentes y personas 

trabajadoras de la misma, en la forma que establezca cada CC.AA. 

2.4 Centros penitenciarios y otras instituciones cerradas 

En los casos confirmados que sean internos en centros penitenciarios o en otras instituciones cerradas 

que no cumplan criterios de hospitalización y sean manejados en sus propios centros, se indicará 

aislamiento en los centros donde estén internados. El aislamiento se mantendrá hasta transcurridos tres 

días desde la resolución de la fiebre y del cuadro clínico con un mínimo de 10 días desde el inicio de los 

síntomas. El seguimiento y el alta serán supervisados por el médico que haya hecho el seguimiento en 

su centro o de la forma que se establezca en cada comunidad autónoma. 

2.5 Ámbito laboral  

Personal sanitario y sociosanitario 
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El personal sanitario y socio-sanitario que resulten casos confirmados y no requieran ingreso 

hospitalario serán manejados de la misma forma que la población general en cuanto al aislamiento. 

Estas personas trabajadoras se podrán reincorporar a su puesto de trabajo tras 10 días del inicio de 

síntomas siempre que permanezcan sin síntomas respiratorios ni fiebre al menos 3 días y tras la 

realización de una prueba de diagnóstico que pueda indicar una ausencia de transmisibilidad, bien sea 

por una determinación positiva de Ig G por una técnica de alto rendimiento o por una PCR negativa o 

que, aún siendo positiva, lo sea a un umbral de ciclos (Ct) elevado10.  

El personal sanitario y sociosanitario que haya requerido ingreso hospitalario podrá recibir el alta 

hospitalaria si su situación clínica lo permite aunque su PCR siga siendo positiva, pero se deberá 

mantener aislamiento domiciliario con monitorización de su situación clínica al menos 14 días desde el 

inicio de síntomas. En caso de enfermedad grave o inmunodepresión, este periodo se alargará a 21 días. 

A partir de este periodo, siempre bajo criterio clínico, se podrá finalizar el aislamiento si han transcurrido 

tres días desde la resolución de la fiebre y el cuadro clínico, y para su  reincorporación se seguirán los 

mismos criterios que en el párrafo anterior.  

Otras personas trabajadoras 

Las personas trabajadoras que no sean personal sanitario o sociosanitario serán manejadas de la misma 

forma que la población general en cuanto al aislamiento. El seguimiento y el alta serán supervisados por 

su médico de atención primaria o del trabajo, de la forma que se establezca en cada comunidad 

autónoma. 

3. Manejo y notificación de casos con nueva PDIA positiva y antecedentes de 

infección previa  

3.1 Casos de reinfección: definiciones, manejo y notificación    

Se considerarán sospechas de reinfección aquellos casos con síntomas compatibles de COVID-19 que 

tuvieron una infección confirmada por PDIA de SARS-CoV-2 hace más de 90 días. En estos casos se 

indicará la realización de una PCR. Si el resultado de la PCR fuera positivo, se considerará caso de 

reinfección probable o confirmada según se define más abajo.  

Serán considerados también como reinfección aquellos casos asintomáticos que ya tuvieron una 

infección confirmada por PDIA de SARS-CoV-2 hace más de 90 días y se les ha realizado una nueva PDIA 

con resultado positivo όǇƻǊ ŜǎǘǳŘƛƻ ŘŜ ŎƻƴǘŀŎǘƻǎΣ ŎǊƛōŀŘƻǎΧύ. Si en estos casos la prueba positiva fuera 

de una prueba rápida de antígenos se les realizará una PCR.  

En ambos casos, si la PCR fuera negativa, y la sospecha clínico-epidemiológica alta, se repetirá la PCR. 

                                                           
10 Según la evidencia científica disponible, se asume que un umbral de ciclos (Ct) >30-35 equivaldría a una carga viral sin 

capacidad infectiva. Sin embargo, este criterio debe ser validado por el laboratorio responsable en cada caso.  
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Clasificación de los casos de reinfección 

Tras el estudio de los casos con sospecha de reinfección, se categorizarán del siguiente modo: 

¶ casos con reinfección posible: 

Á Primera infección: diagnóstico por PCR no secuenciable o prueba rápida de antígenos  

y 

Á Segunda infección: diagnóstico por prueba rápida de Ag en el que no se ha podido 

realizar una PCR. 

¶ casos con reinfección probable: 

Á Primera infección: diagnóstico por PCR no secuenciable o prueba rápida de antígenos  

y 

Á Segunda infección: diagnóstico por PCR no secuenciable. 

¶ casos con reinfección confirmada: 

Á Primera infección: diagnóstico por PCR secuenciable o PCR no secuenciable o prueba 

rápida de antígenos  

y 

Á Segunda infección: diagnóstico por PCR secuenciable. Pueden darse dos circunstancias: 

que haya diferencias significativas entre ambas secuencias o que el clado de la segunda 

infección no circulara cuando se produjo la primera infección 

Con el objetivo de confirmar y caracterizar la reinfección se recomienda que el estudio de estos casos 

se centralice en uno o varios servicios hospitalarios y que las muestras de los casos positivos sean 

derivadas allí para realizar una secuenciación o, si no es posible, que sean enviadas al Centro Nacional 

de Microbiología. Con el mismo objetivo, se solicitará una serología de alto rendimiento frente a SARS-

CoV-2 y muestras para eventuales estudios inmunológicos.  

Los casos posibles, probables y confirmados se manejarán del mismo modo que una primera infección, 

lo que implica aislamiento y búsqueda de contactos tras este nuevo resultado.  

Los casos de reinfección posible, probable o confirmada se notificarán a SiViEs siguiendo la ficha en el 

anexo 1.  

3.2 Casos de PDIA positiva con antecedente de infección hace 90 días o menos 

Las personas sintomáticas que ya han tenido una infección confirmada por SARS-CoV-2 en los 90 días 

anteriores no serán consideradas casos sospechosos de nuevo. Sin embargo, en muchos de estos casos 

nos encontraremos con una PDIA realizada con un resultado positivo. Ante esta situación o ante las 

personas asintomáticas que ya tuvieron una infección activa por SARS-CoV-2 en los 90 días anteriores y 

presentan una nueva PDIA positiva, es necesario establecer una valoración del significado de esta nueva 

PDIA positiva y su manejo. Si la nueva PDIA positiva es una prueba rápida de antígenos, se recomendará 

realizar una PCR. Si esta PCR fuera negativa, se descartará la infección activa.  

Si la PCR es positiva se considerará valorar el umbral de ciclos (Ct) en el que la muestra es positiva. Según 

la evidencia científica disponible, se asume que un umbral de ciclos alto (Ct) >30-35 equivaldría a una 

carga viral sin capacidad infectiva. Sin embargo, debido a  la heterogeneidad de la muestra tomada y de 
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los diferentes equipos de realización de PCR, este criterio debe ser validado por el laboratorio 

responsable en cada caso y definir el umbral de ciclos en el que una muestra se considera con alta o baja 

carga viral.  

- Ante un Ct bajo estaríamos ante un caso de infección activa y lo manejaríamos como tal, con 

aislamiento y búsqueda de contactos.  

- Ante un Ct alto se propone un estudio serológico mediante técnicas de alto rendimiento en el que 

se valorará la presencia de Ig G. Si existe presencia de Ig G el caso se manejaría como un caso de 

infección resuelta y no habría que realizar ni aislamiento, ni estudio de contactos. Si por el contrario, 

no se detecta la presencia de Ig G, el caso se manejaría también como una infección activa. Esta 

interpretación debe individualizarse ante situaciones especiales como inmunodepresión severa o 

existencia de una alta probabilidad clínica y epidemiológica de padecer la infección. 

Estos casos no se notificarán de nuevo a SiViEs. 

 

D. ESTUDIO Y MANEJO DE CONTACTOS 

1. Definición de contacto 

El estudio y seguimiento de los contactos estrechos tiene como objetivo realizar un diagnóstico 
temprano en los contactos estrechos que inicien síntomas y evitar la transmisión en periodo 
asintomático y paucisintomático.  

Se clasifica como contacto estrecho :  

- Cualquier persona que haya proporcionado cuidados a un caso o haya estado en contacto con 

sus secreciones y fluídos: personal sanitario o socio-sanitario que NO haya utilizado las medidas 

de protección adecuadas, miembros familiares o personas que tengan otro tipo de contacto 

físico similar o cualquier persona que haya manipulado muestras biológicas sin las debidas 

medidas de protección.  

- De forma general, a nivel comunitario, se considerará contacto estrecho a cualquier persona 

que haya estado en el mismo lugar que un caso, a una distancia menor de 2 metros y durante 

un tiempo total acumulado de más de 15 minutos en 24 horas. En entornos en los que se pueda 

hacer una valoración del seguimiento de las medidas de prevención podrá realizarse una 

valoración individualizada por el servicio de prevención de riesgos laborales o el responsable 

que sea designado para ese fin.   

- En el contexto de los centros educativos, se seguirá lo establecido en la Guía de actuación ante 

la aparición de casos de COVID-19 en centros educativos. 

 

El periodo a considerar será desde 2 días antes del inicio de síntomas del caso hasta el momento en el 

que el caso es aislado. En los casos asintomáticos confirmados por PDIA, los contactos se buscarán desde 

2 días antes de la fecha de toma de muestra para diagnóstico.  
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Por el momento, y según la evidencia actual, las personas que ya han tenido una infección confirmada 

por SARS-CoV-2 en los 90 días11 anteriores estarán exentas de realizar la cuarentena.  

2. Manejo de los contactos 

Ante cualquier caso sospechoso, está indicado iniciar la identificación y control de sus contactos 
estrechos convivientes, recomendándoles evitar interacciones sociales. La identificación y control del 
resto de contactos estrechos (no convivientes) se podrá demorar hasta que el caso sea clasificado como 
caso confirmado con infección activa, a consideración de la comunidad autónoma correspondiente, 
siempre que dicha confirmación pueda garantizarse en el plazo de 24-48 horas. Si la sospecha de caso 
se descarta, se suspenderá la cuarentena de los contactos. 

El manejo de los contactos de las personas con reinfección se hará de la misma forma que para los casos 

primoinfectados.  

Cualquier persona que sea identificada como contacto estrecho deberá ser informada y se iniciará una 
vigilancia activa o pasiva, siguiendo los protocolos establecidos en cada comunidad autónoma. Se 
recogerán los datos epidemiológicos básicos de la forma en que cada comunidad autónoma haya 
establecido, así como los datos de identificación y contacto de todas las personas clasificadas como 
contactos. Se proporcionará a todos los contactos la información necesaria sobre el COVID-19, los 
síntomas de alarma y los procedimientos a seguir durante el seguimiento (Anexo 4).  

Las actuaciones sobre los contactos estrechos serán las siguientes: 

¶ Cuarentena y vigilancia: Se indicará cuarentena durante los 10 días posteriores al último 
contacto con un caso confirmado. Esta es una de las principales medidas de prevención para 
controlar la transmisión. Si no se puede garantizar la cuarentena de los contactos de forma 
rigurosa, se recomienda realizarla en instalaciones de la comunidad preparadas para ello. 
Durante este periodo de 10 días, se indicará que las personas en cuarentena vigilen su estado 
de salud y ante la aparición de cualquier síntoma compatible se comunique al sistema sanitario 
según se establezca en cada CC.AA. De forma adicional, se indicará que durante los 4 días 
siguientes a la finalización de la cuarentena se siga vigilando la posible aparición de síntomas y 
si esto se diera, se deberá permanecer aislado en el domicilio y comunicarlo rápidamente de la 
forma establecida.  

¶ En el supuesto de ser convivientes y no poder garantizar el aislamiento del caso en las 
condiciones óptimas, la cuarentena se prolongará 10 días desde el final del periodo de 
aislamiento del caso.   

¶ Realización de pruebas diagnósticas en contactos: Siempre que los recursos disponibles lo 

permitan, se realizará una PDIA cercana a la finalización de la cuarentena. Las CC.AA. 

podrán  valorar realizar pruebas diagnósticas en otro momento del seguimiento de los contactos 

según su estrategia. Se podrá priorizar la realización de esta prueba a determinados colectivos 

como personas vulnerables, personas que atienden a personas vulnerables, convivientes o 

personas trabajadoras esenciales. Ante un resultado negativo de la PDIA, la cuarentena 

finalizará igualemente a los 10 días de la fecha del último contacto. 

Ante la poca información aún disponible sobre el rendimiento de las pruebas rápidas de 
antígenos en población asintomática, la prueba diagnóstica será preferentemente una PCR. Sin 

                                                           
11 Esta valoración está en constante revisión, pero en el momento actual, y según la información publicada por el ECDC 
(https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/threat-assessment-brief-reinfection-sars-cov-2?s=08), este periodo 
cubriría la mayoría de los casos de reinfección descritos.   
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https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/threat-assessment-brief-reinfection-sars-cov-2?s=08
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embargo, en función del ámbito, de la disponibilidad y operatividad se podrá utilizar un test 
rápido de detección de antígeno (ver algoritmo 3), sobre todo en entornos donde se espera una 
alta probabilidad de un resultado positivo, como en el caso de los contactos convivientes o en 
brotes y donde la rapidez del tiempo de respuesta ayuda al rápido manejo de los contactos: 

- Si la PDIA es positiva, el contacto será considerado caso y se manejará como tal.  

- Si la PDIA es negativa, y se realiza en cualquier momento anterior a los 10 días tras el 

último contacto, se deberá cumplir la cuarentena hasta el día 10.  

- En el ámbito sanitario y sociosanitario se hace necesario garantizar un adecuado valor 

predictivo negativo12, por lo que ante un resultado negativo de la prueba rápida de 

antígeno se debe realizar una PCR.  

¶ Lugar de la cuarentena: Se indicará al contacto que durante la cuarentena permanezca en su 

domicilio, preferentemente en una habitación individual, y que restrinja al mínimo las salidas de 

la habitación, que siempre se realizarán con mascarilla quirúrgica. También se le pedirá que 

restrinja al máximo posible el contacto con convivientes. El contacto se deberá organizar para 

no realizar ninguna salida fuera de su casa que no sea excepcional durante su periodo de 

cuarentena.  

¶ En personas que se encuentren desplazadas fuera de su localidad de residencia en el momento 

de su identificación como contactos, se permitirá el retorno a su lugar de residencia para la 

finalización de la cuarentena siempre y cuando: el alojamiento previsto en su lugar de residencia 

garantice las condiciones necesarias para la cuarentena, el desplazamiento se realice en un 

medio de transporte privado, se pueda garantizar el cumplimiento de todas las medidas de 

precaución establecidas para el manejo de contactos durante el trayecto y se haya informado y 

autorizado el desplazamiento por las autoridades de salud pública implicadas. Para ello, el 

contacto fimará un documento de declaración de responsabilidad (Ver Anexo 5). 

¶ Si el contacto presentara algún síntoma de caso sospechoso en el momento de su identificación, 

se manejará de la forma establecida para los casos sospechosos. Igualmente, si durante el 

seguimiento el contacto desarrollara síntomas, pasará a ser considerado caso sospechoso, 

deberá hacer autoaislamiento inmediato en el lugar de residencia y contactar de forma urgente 

con el responsable que se haya establecido para su seguimiento o con el 112/061 indicando que 

se trata de un contacto de un caso de COVID-19.  

¶ En determinadas situaciones, las CC.AA. podrán establecer pautas de seguimiento específicas 

ante contactos que realicen actividades consideradas esenciales. 

 
  

                                                           
12 Los centros sanitarios y sociosanitarios son contextos de muy alto riesgo para la COVID-19, por lo que es imprescindible que 
las estrategias diagnósticas en estos centros garanticen un elevado valor predictivo en los resultados negativos (alta 
probabilidad de que los que dan negativo a la estrategia diagnóstica no están infectados). 
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Algoritmo 2:  Algoritmo en contactos estrechos asintomáticos                                                       

 

Otras recomendaciones:  

- Se le indicará la realización frecuente de lavado de manos (con agua y jabón o soluciones 

hidro-alcohólicas) especialmente después de toser, estornudar y tocar o manipular 

pañuelos u otras superficies potencialmente contaminadas. 

- Estas personas deben estar localizables a lo largo del periodo de seguimiento.  

- Todos los contactos deben evitar la toma de antitérmicos sin supervisión médica 

durante el periodo de vigilancia para evitar enmascarar y retrasar la detección de la 

fiebre.  

- Si cualquier PDIA realizada a los contactos diera positiva, el contacto pasaría a ser 

considerado caso confirmado realizando autoaislamiento inmediato en el lugar de 

residencia o donde las autoridades sanitarias establezcan. Adicionalmente, deberá 

realizarse la identificación de sus contactos estrechos.  

- Si el contacto sigue asintomático al finalizar su periodo de cuarentena podrá 

reincorporarse a su rutina de forma habitual. En caso de que las medidas establecidas 

para el seguimiento de un contacto conlleven la imposibilidad de que éste continúe con 

su actividad laboral, deberá comunicar dicha contingencia a la empresa o a su servicio 

de prevención siguiendo lo establecido en el Procedimiento de actuación para los 
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servicios de prevención de riesgos laborales frente a la exposición al SARS-COV-2 (COVID-

19). 

 

¶ Manejo de contactos localizados a través de la aplicación Radar-COVID 

- Los contactos identificados a partir de la aplicación Radar-COVID recibirán en la 

aplicación unas recomendaciones generales de prevención e higiene: mantener la 

distancia de seguridad de al menos 1,5 metros, evitar acudir a eventos o lugares con 

muchas personas así como limitar los contactos sociales, evitar el contacto con personas 

vulnerables como personas mayores o enfermas, usar siempre mascarilla y lavarse las 

manos frecuentemente. 

- Además, recibirán la recomendación específica de ponerse en contacto con la  

estructura o unidad que la comunidad autónoma haya dispuesto para la gestión de los 

contactos identificados por la aplicación. 

- Cada comunidad autónoma decidirá el mecanismo utilizado para la gestión de los 

contactos detectados. 

- Una posibilidad es la realización, por la unidad designada en la comunidad autónoma, 

de una entrevista al contacto identificado por la aplicación, para establecer un posible 

vínculo con un caso confirmado de COVID-19 o para investigar la posibilidad de que haya 

realizado alguna actividad en la que haya podido tener una exposición de riesgo (en el 

anexo 6 se presenta una propuesta de entrevista a contactos identificados por la 

aplicación). 

o En caso de que se pueda identificar el posible caso índice, se manejará de la 

misma manera que los contactos estrechos identificados de forma manual y se 

indicará la realización de una PDIA. 

o En caso de que no se identifique ningún contacto con un caso confirmado 

conocido, se actuará en función de la valoración de riesgo obtenida en la 

entrevista y, si se considera indicado, se podrá programar una cita para la 

realización de una PDIA, siempre dentro de los 10 días posteriores a la última 

exposición de riesgo.  

- Las comunidades autónomas que no se planteen la realización de la entrevista podrán 

indicar directamente la realización de una PDIA o, únicamente, el seguimiento de las 

recomendaciones generales de prevención e higiene. 

- Si se le realiza una PDIA, se manejará según se indica en el manejo de contactos 

estrechos en el ámbito comunitario. 

- En el momento de realización de la PDIA se verificará que efectivamente la persona que 

acude tiene una alerta de contacto estrecho en su aplicación, para lo que será necesario 

solicitar al usuario mostrar la alerta generada en su dispositivo. Se le pedirá que abra la 

aplicación delante del sanitario para comprobar que se trata de una alerta y no de una 

captura de pantalla.  
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E. ESTUDIOS DE CRIBADO 

Los estudios de cribados son aquellos realizados sobre personas asintomáticas. La OMS13 define cribado 

ŎƻƳƻ άƭŀ ŀǇƭƛŎŀŎƛƽƴ ǎƛǎǘŜƳłǘƛŎŀ ŘŜ ǳƴŀ ǇǊǳŜōŀ ǇŀǊŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊ ŀ ƛƴŘƛǾƛŘǳƻǎ Ŏƻƴ ǳƴ ǊƛŜǎƎƻ 

suficientemente alto de sufrir un determinado problema de salud como para beneficiarse de una 

investigación más profunda o una acción preventiva directa, entre una población que no ha buscado 

ŀǘŜƴŎƛƽƴ ƳŞŘƛŎŀ ǇƻǊ ǎƝƴǘƻƳŀǎ ǊŜƭŀŎƛƻƴŀŘƻǎ Ŏƻƴ Ŝǎŀ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘέΦ Sólo se recomienda su realización en 

determinadas situaciones que se exponen a continuación y siempre bajo la recomendación de las 

autoridades de salud pública.  

Los estudios de cribado han de estar muy dirigidos y relacionados con una alta transmisión en el área 

geográfica o en la población diana del cribado, y con el objetivo de realizar una intervención de salud 

pública según los resultados de dichos cribados.  

Cribado con pruebas diagnósticas de infección activa 

Se plantea su realización en las siguientes situaciones: 

¶ Cribados puntuales. En estrategias indicadas por las autoridades de salud pública dirigidas a 

determinados grupos o poblaciones: 

- Se propone de preferencia la realización de PCR en exudado nasofaríngeo con la 
posibilidad de hacerlo mediante su análisis en lotes (pooling) para optimizar recursos de 
PCR14 y siempre tras estudios de validación de esta técnica realizados por el laboratorio 
de referencia. 

- Si los recursos de PCR estuvieran limitados y hubiera suficiente disponibilidad de 
pruebas rápidas de detección de antígeno, se pueden realizar los cribados con éstas, si 
bien sería necesario confirmar los casos positivos mediante PCR15 si la prevalencia de la 
enfermedad en la población de estudio es baja16 . 

¶ Cribados periódicos en personas trabajadoras y residentes de centros sanitarios o sociosanitarios17:  

- Se plantea utilizar la PCR en exudado nasofaríngeo18, pudiéndose considerar su análisis 
en forma de lotes (pooling) para optimizar recursos. 

- Se puede realizar el cribado sistemático y periódico con pruebas rápidas de detección 
de antígeno, si bien será necesario confirmar los casos negativos mediante PCR si la 
prevalencia de la enfermedad en la población diana se espera alta16. 

¶ Cribados sistemáticos ante nuevos ingresos en centros sanitarios o sociosanitarios o de forma previa 

a algunas actuaciones asistenciales: 

- Se recomienda realizar PCR en exudado nasofaríngeo puesto que son situaciones en su 
mayor parte programables.  

                                                           
13 https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1136/jms.8.1.1 
14 El pool testing es eficaz en entornos de baja prevalencia. Con prevalencias mayores de 1-2% ya deja de ser eficaz. 
15 Como se ha señalado anteriormente, con prevalencias  <1%, el valor predictivo positivo es <62%. 
16 https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Options-use-of-rapid-antigen-tests-for-COVID-19_0.pdf 
17 A este respecto la Comisión Europea ha emitido una serie de recomendaciones sobre el uso de PDIA para diagnóstico y 
cribados sistemáticos. 
18 En este contexto, la rapidez no es tan necesaria y la toma de muestras se puede programar, por lo que se emplea la mejor 
técnica diagnóstica teniendo en cuenta que se realizan en entornos vulnerables.  
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https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1136/jms.8.1.1
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/preparedness_response/docs/sarscov2_rapidantigentests_recommendation_en.pdf
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Es importante reforzar en la población que se somete a cribados, que un resultado negativo en este 
contexto no exime del cumplimiento de ninguna de las medidas de control y prevención de la infección 
recomendadas. 

Algoritmo 3: Algoritmo en cribados  
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F. ANEXOS: 

Anexo 1. Encuesta para notificación de casos confirmados de covid-19 a nivel estatal 

Se rellenará un cuestionario por cada infección ocurrida en una persona 

1. LƴŦŜŎŎƛƽƴΥ   

tǊƛƳŜǊŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ŎƻƴŦƛǊƳŀŘŀ   

wŜƛƴŦŜŎŎƛƽƴ tƻǎƛōƭŜ        

wŜƛƴŦŜŎŎƛƽƴ tǊƻōŀōƭŜ      

wŜƛƴŦŜŎŎƛƽƴ /ƻƴŦƛǊƳŀŘŀ          

 

2. 5ŀǘƻǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛǾƻǎ ŘŜ ƭŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴΥ 

LŘŜƴǘƛŦƛŎŀŘƻǊ ŘŜ ƭŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ǇŀǊŀ ƭŀ ŎƻƳǳƴƛŘŀŘ ŀǳǘƽƴƻƳŀΥ ψψψψψψψψψψψψψψψψ 

{Ŝ ŎƻƴǎǘǊǳƛǊł Ŏƻƴ Ŝƭ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŘƻǊ ŘŜƭ Ŏŀǎƻ Ŝƴ ƭŀ ǇǊƛƳŜǊŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ  ƻ Ŏƻƴ Ŝƭ LŘŜƴǘƛŦƛŎŀŘƻǊ ŘŜƭ Ŏŀǎƻ Ҍ ƭŀ ŎŀŘŜƴŀ 

ςw9І Ŝƴ ǎŜƎǳƴŘŀǎ ƛƴŦŜŎŎƛƻƴŜǎ ŘƻƴŘŜ І Ŝǎ Ŝƭ ƴǵƳŜǊƻ ŘŜ ǊŜƛƴŦŜŎŎƛƽƴΦ 

tƻǊ ŜƧŜƳǇƭƻΥ  

нлнлa!5мнопрс Ŝƴ ǳƴ Ŏŀǎƻ ŘŜƭ ŀƷƻ нлнл ŘŜ a!5ǊƛŘ Ŏƻƴ ŎƽŘƛƎƻ мнопрс ǎƛ Ŝǎ ƭŀ ǇǊƛƳŜǊŀ ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ 

нлнлa!5мнопрсπw9мΣ ǎƛ ŜǎŜ ƳƛǎƳƻ Ŏŀǎƻ ǇǊŜǎŜƴǘŀ ǳƴŀ ǇǊƛƳŜǊŀ ǊŜƛƴŦŜŎŎƛƽƴ 

нлнлa!5мнопрсπw9н ǎƛ ŜǎŜ Ŏŀǎƻ ǇǊŜǎŜƴǘŀ ǳƴŀ ǎŜƎǳƴŘŀ ǊŜƛƴŦŜŎŎƛƽƴ 

 

3. 5ŀǘƻǎ ŎƻƳǳƴŜǎ ŀ ǘƻŘŀǎ ƭŀǎ ƛƴŦŜŎŎƛƻƴŜǎ ŘŜ Ŝǎǘŀ ǇŜǊǎƻƴŀΥ 

{ŜȄƻΥ    IƻƳōǊŜ       aǳƧŜǊ     

CŜŎƘŀ ƴŀŎƛƳƛŜƴǘƻΥ ψψ ψψ κ ψψ ψψ κ ψψ ψψ ψψ ψψ    9ŘŀŘΥ  ψψψψ  

 

4. [ǳƎŀǊ ŘŜ ǊŜǎƛŘŜƴŎƛŀ 

 //Φ!!ΦΥ ψψψψψψψψψψ tǊƻǾƛƴŎƛŀΥ ψψψψψψψψψ /ƽŘƛƎƻ ǇƻǎǘŀƭΥ ψψψψψψ aǳƴƛŎƛǇƛƻΥψψψψψψψ 

         

5. 5ŀǘƻǎ ŎƭƝƴƛŎƻǎ   

CŜŎƘŀ ŘŜ Ŏƻƴǎǳƭǘŀ19Υ όŘƝŀΣ ƳŜǎΣ ŀƷƻύ     ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ 

{ƝƴǘƻƳŀǎ     {N        bh       

9ƴ Ŏŀǎƻ ŀŦƛǊƳŀǘƛǾƻ ƛƴŘƛŎŀǊ ƭŀ ŦŜŎƘŀ ŘŜ ƛƴƛŎƛƻ ŘŜ ǎƝƴǘƻƳŀǎ  όŘƝŀΣ ƳŜǎΣ ŀƷƻύ     ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ 

 

6. tŜǊǎƻƴŀƭ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ20 ǉǳŜ ǘǊŀōŀƧŀ Ŝƴ όǊŜǎǇǳŜǎǘŀ ǵƴƛŎŀύ 

/ŜƴǘǊƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ    

/ŜƴǘǊƻ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛƻ   

hǘǊƻǎ ŎŜƴǘǊƻǎ   

bƻ ǇŜǊǎƻƴŀƭ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ     

 

7. #Ƴōƛǘƻ ŘŜ ǇƻǎƛōƭŜ ŜȄǇƻǎƛŎƛƽƴ Ŝƴ ƭƻǎ мл ŘƝŀǎ ǇǊŜǾƛƻǎ21 όǊŜǎǇǳŜǎǘŀ ǵƴƛŎŀύ 

/ŜƴǘǊƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ  

/ŜƴǘǊƻ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛƻ  

                                                           
19 La fecha de consulta se refiere a  la fecha de contacto con el sistema sanitario. En caso de que el paciente acuda a urgencias  
sería la fecha de entrada en urgencias. En el caso de positivos tras cribados no habría que poner ninguna fecha 
20 Personal sanitario incluye a los profesionales de la salud, a los técnicos sanitarios y al personal auxiliar en el cuidado de 
personas. 
21 Ámbito en el que a juicio de la persona que valora el caso se ha producido la transmisión de la infección. 
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5ƻƳƛŎƛƭƛƻ  

[ŀōƻǊŀƭ  

9ŘǳŎŀǘƛǾƻ   

{ƻŎƛŀƭ  

hǘǊƻǎ  

5ŜǎŎƻƴƻŎƛŘƻ  

 

8. !ǎƻŎƛŀŘƻ ŀ ōǊƻǘŜ          {N      bh  5ŜǎŎƻƴƻŎƛŘƻ     LŘŜƴǘƛŦƛŎŀŘƻǊ ŘŜƭ ōǊƻǘŜ ψψψψψψψψψψψψψψψψψψψ  

 

9. /ŀǎƻ ƛƳǇƻǊǘŀŘƻ ŘŜ ƻǘǊƻ ǇŀƝǎ όŎŀǎƻ ǉǳŜ Ƙŀ ǇŜǊƳŀƴŜŎƛŘƻ ŦǳŜǊŀ ŘŜ 9ǎǇŀƷŀ ŘǳǊŀƴǘŜ ǘƻŘƻ Ŝƭ ǇŜǊƛƻŘƻ ŘŜ ƛƴŎǳōŀŎƛƽƴύ 

{N        9ǎǇŜŎƛŦƛŎŀǊ ǇŀƝǎ ŘŜ ƻǊƛƎŜƴ όψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψψύ   

bh      

 

10. /ƻƴǘŀŎǘƻ Ŏƻƴ Ŏŀǎƻ ŎƻƴŦƛǊƳŀŘƻ ŎƻƴƻŎƛŘƻ Ŝƴ ƭƻǎ ǵƭǘƛƳƻǎ мл ŘƝŀǎΦ  

{N        bh     

 

11. CŜŎƘŀ ŘŜ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎƻ22  ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ  όǎŜ ǊŜŦƛŜǊŜ ŀ ƭŀ ǇǊƛƳŜǊŀ ŦŜŎƘŀ Ŝƴ ƭŀ ǉǳŜ ǎŜ ǘƛŜƴŜ ƭŀ ŎƻƴŦƛǊƳŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ 

ƛƴŦŜŎŎƛƽƴ ƛƴŘŜǇŜƴŘƛŜƴǘŜƳŜƴǘŜ ŘŜ ƭŀ ǇǊǳŜōŀ Ŝƴ ƭŀ ǉǳŜ ǎŜ ōŀǎŜύ 

 

12. tǊǳŜōŀǎ ŘƛŀƎƴƽǎǘƛŎŀǎ ǇƻǎƛǘƛǾŀǎ  

t/wκ¢ŞŎƴƛŎŀǎ ƳƻƭŜŎǳƭŀǊŜǎ   

tǊǳŜōŀ ǊłǇƛŘŀ ŘŜ ŀƴǘƝƎŜƴƻ   

   

13. {ŜǊƻƭƻƎƝŀ ŘŜ ŀƭǘƻ ǊŜƴŘƛƳƛŜƴǘƻ23 ǇŀǊŀ LƎD  

tƻǎƛǘƛǾŀ             bŜƎŀǘƛǾŀ       LƴŘŜǘŜǊƳƛƴŀŘŀ     bƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘŀ     

CŜŎƘŀ ǎŜǊƻƭƻƎƝŀ ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ 

   
14. !ƛǎƭŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜƭ Ŏŀǎƻ Ŝ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭƻǎ ŎƻƴǘŀŎǘƻǎ 

CŜŎƘŀ ŘŜ ŀƛǎƭŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜƭ Ŏŀǎƻ  ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ 

bǵƳŜǊƻ ŘŜ ŎƻƴǘŀŎǘƻǎ ŜǎǘǊŜŎƘƻǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŘƻǎ ŘŜǎŘŜ н ŘƝŀǎ ŀƴǘŜǎ ŘŜƭ ŎƻƳƛŜƴȊƻ ŘŜ ǎƝƴǘƻƳŀǎ Ƙŀǎǘŀ ƭŀ ŦŜŎƘŀ ŘŜ 

ŀƛǎƭŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜƭ ŎŀǎƻΥ ψψψψψψψψψ 

 

15. 9ǾƻƭǳŎƛƽƴ ŎƭƝƴƛŎŀ    

LƴƎǊŜǎƻ IƻǎǇƛǘŀƭ  {N       bh      CΦ ƛƴƎǊŜǎƻ ƘƻǎǇƛǘŀƭ   ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ   CŜŎƘŀ ŘŜ ŀƭǘŀψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ  

LƴƎǊŜǎƻ Ŝƴ ¦/L     {N       bh      CΦ ƛƴƎǊŜǎƻ ¦/L           ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ   

 

16. wŜǎǳƭǘŀŘƻ ŀƭ Ŧƛƴŀƭ ŘŜƭ ǎŜƎǳƛƳƛŜƴǘƻ    

CŀƭƭŜŎƛƳƛŜƴǘƻ                   

!ƭǘŀ ŀƭ Ŧƛƴŀƭ ŘŜ ǎŜƎǳƛƳƛŜƴǘƻ      

                    CŜŎƘŀ όŘŜ ŦŀƭƭŜŎƛƳƛŜƴǘƻ ƻ ŀƭǘŀύ      ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ   

 

17. ±ŀŎǳƴŀŎƛƽƴΥ  

{N       bh   5ŜǎŎ     

                                                           
22 La fecha de diagnóstico se refiere a la fecha de resultado de la prueba. En caso de disponer de varias fechas se refiere a la 
primera fecha de resultado que defina el caso como confirmado. 
23 ELISA, CLIA u otras técnicas de inmunoensayo de alto rendimiento. 
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En caso afirmativo: 

 Marca  Fecha vacunación 

Primera Dosis  ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ   

Segunda Dosis ψ ψ κ ψ ψ κ ψ ψ ψ ψ   
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Anexo 2. Información epidemiológica a notificar de forma agregada  

- Número de casos sospechosos de COVID-19 en atención primaria. Esta información se notificará 

de forma agregada al CCAES con la periodicidad que se establezca.  

Si se dispone de información agregada de otras fuentes de información sobre casos compatibles 

(Apps, líneas telefónicas, etc.) se notificarán también, si es posible diferenciándolo de los anteriores.  

- Número de casos sospechosos de COVID-19 atendidos en hospitales (no incluir personas a las que 

se les indica PDIA con motivo de cribado). Esta información se notificará de forma agregada al 

CCAES con la periodicidad que se establezca. 

  

- Número de casos sospechosos de COVID-19 en atención primaria en los que se ha realizado una 

PDIA y de ellos, número de casos con PDIA positiva. Esta información se notificará de forma 

agregada con una periodicidad semanal al CCAES. Se notificará los miércoles antes de las 12.00 horas 

con los datos de la semana anterior, de lunes a domingo.  

- Número de casos sospechosos de COVID-19 en atención hospitalaria en los que se ha realizado 

una PDIA (no incluir las PDIA resultantes de pruebas de cribado) y de ellos, número de casos con 

PDIA positiva. Esta información se notificará de forma agregada con una periodicidad semanal al 

CCAES. Se notificará los miércoles antes de las 12.00 horas con los datos de la semana anterior, de 

lunes a domingo. 

- Número de contactos estrechos que se confirman como casos. Esta información se notificará de 

forma agregada con una peridodicidad semanal al CCAES a partir de los sistemas de seguimiento de 

contactos que se establezcan. Contactos que se confirman como caso esa semana/contactos en 

seguimiento esa semana x 100). Se notificará los miércoles antes de las 12.00 horas con los datos de 

la semana anterior, de lunes a domingo.  

- Número de profesionales de los servicios de vigilancia epidemiológica (técnicos salud pública, 

epidemiólogos, enfermería de salud pública, otro personal técnico) dedicados a la respuesta de 

COVID-19 en relación al número de casos diarios detectados y a la población de referencia. 

Indicando el personal inicial y el nuevo personal de refuerzo incorporado. Esta información se 

notificará con una periodicidad semanal al CCAES. Se notificará los miércoles antes de las 12.00 

horas con los datos de la semana anterior, de lunes a domingo. 
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Anexo 3. Técnicas diagnósticas de COVID-19. Estado actual  

Diagnóstico molecular por PCR 

Detección de ARN viral mediante RT-PCR en muestra de exudado nasofaríngeo (PCR convencional) 

El diagnóstico microbiológico de COVID-19 se ha basado principalmente en la detección del material 
genético (ARN) viral del SARS-CoV-2 mediante técnicas de RT-PCR (siglas de Reacción en Cadena de la 
Polimerasa con Transcriptasa Inversa) en exudado nasofaríngeo u orofaríngeo. La RT-PCR es una técnica 
muy sensible y específica ampliamente utilizada y estandarizada en los laboratorios de Microbiología 
para el diagnóstico de muchas infecciones, por lo que se considera la técnica de referencia para el 
diagnóstico de infección activa en pacientes tanto sintomáticos como asintomáticos. 

Desde el punto de vista técnico, el proceso de realización de la PCR es laborioso: requiere pasos previos 
de inactivación de la muestra y de extracción de ARN, por lo que el tiempo total de ejecución (en 
condiciones óptimas) no supera las 5 horas y el tiempo de respuesta es de 12 a 24 horas en condiciones 
óptimas. La realización de un gran número de determinaciones conlleva la necesidad de suministrar de 
manera continuada no sólo los kits de PCR, sino otros muchos materiales necesarios como torundas y 
medios de transporte para la toma de muestras, soluciones de inactivación, reactivos de extracción y 
diferentes tipos de material fungible.  

La RT-PCR tiene algunas limitaciones, por ejemplo, su sensibilidad depende de la carga viral en vías 
respiratorias, por lo que un resultado negativo en un paciente con síntomas no descarta por completo 
la infección. Otra limitación importante es que la obtención de la muestra requiere personal entrenado 
que disponga de un equipo de protección individual adecuado. Por último, el tiempo de espera del 
resultado, habitualmente no inferior a 12-24 horas pero muy sensible a los picos de demanda, puede 
retrasar la aplicación de medidas de control. Hay diferentes técnicas diagnósticas de COVID-19 
alternativas a la RT-PCR que pueden reducir el tiempo de respuesta y realizarse en el punto de atención 
sanitaria. En general, su principal debilidad es que tienen una sensibilidad inferior a la de la RT-PCR.  

Detección de ARN viral mediante RT-PCR en muestra de saliva 

Actualmente se está a la espera de la validación de la muestra en saliva como muestra útil para el 
diagnóstico de COVID-19. La utilización de saliva tiene como principal ventaja frente al exudado 
nasofaríngeo la facilidad de obtención de la muestra, que puede incluir la auto-toma por el paciente, y 
la posibilidad de evitar roturas de stock de las torundas con medio necesarias para la toma del exudado. 
Esta facilidad de la toma de muestra puede posicionar la técnica para casos de muestreo agrupado (pool 
testing). El resto del proceso sería el mismo que el de una PCR convencional. Su mayor debilidad es la 
perdida de sensibilidad respecto a la utilización de exudado nasofaríngeo, sobre todo en casos de carga 
viral baja, con la posibilidad de falsos negativos en pacientes con PCR nasofaríngea positiva en umbrales 
de ciclo (Ct) altos. Además, no soluciona las demás limitaciones de la PCR convencional, incluído el 
tiempo de espera de resultados. 

Existe una validación publicada por la Agencia Federal Belga del Medicamento y Productos Sanitarios24, 
realizado por la Universidad de Lovaina con 2000 casos. En pacientes con carga viral alta, la concordancia 
de la saliva con el método tradicional fue del 97%; sin embargo en pacientes con carga viral baja (<20.000 

                                                           
24https://www.famhp.be/en/news/coronavirus_evaluation_of_the_use_of_saliva_samples_as_an_alternative_to_sampling_

via_a_deep.  
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