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¿Con qué lo diagnosticamos?
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PCR SARS CoV2
Frotis naso-faríngeo

6000-7000
25-30 euros

Esa Sensibilidad si: 
< 7 días 

Buena muestra

Y si  
Especificidad 

de casi el  
100%

Detecta material genético 
Se usan muchos “kits” 

Distintos reactivos 
Distintos aparatos 

Uso por disponibilidad

PCR “rápida” 
Se hacen 1 a 7 

minutos

PCR “ordinaria” 
Se hacen 96 
Dura 2-3h 
Todo el día 

También de noche 
A demanda

No se puede cuantificar 
CT (<25;  25-30; >30) 

Precisa una estandarización



Test de antígeno SARS CoV2
Frotis naso-faríngeo

“rápido” 
15’ 

A pie de cama

Especifico, casi 100% 
Menos sensible que PCR 
<80% (síntomas; <7d) 
Los - contagian menos? 

Detectan “contagiadores” 
(sintomáticos y asintomáticos) 

Baratos: 4.5 a 6 euros  

VÁLIDO SI ALTA PREVALENCIA 
(si es baja la “fiabilidad” cae al 30%, los +) 

No es una prueba para el AUTODIAGNOSTICO

Detecta proteínas del virus 
Se usan muchos “kits” 

NOVEDAD 

Un “hisopo” especial 
Recogida en Urgencias 

<5d 
Enviado a Micro 

1º Antígeno (en 30’) 
Si + confirma Covid 
Si - se hace la PCR 

Pacientes sintomáticos: Ag - y PCR +  ¿CONTAGIAN?



Serología SARS CoV2
Hay Ac de unión  

(respuesta a infección) 
Ac neutralizantes 

(inmunidad) 

Las IgM están muy limitadas 
Inespecíficas 

Muchas reacciones cruzadas 

Las IgG implican “curación” 
Sensibilidad 97% 

Especificidad 100% 

Pedir “solo” IgGs 
(son 2 “kits” independientes) 
No solicitar sistematicamente 

Coste: 5-8 euros



Han pasado COVID

PCR/test Ag + en últimos 3 meses y hayan pasado 10-15d 
IgGs + en últimos 3 meses 

Aunque sigan siendo PCR+ 
A estos no hay que hacerles PCR si vienen al Hospital



¿Con qué nos tenemos que quedar?



La PCR es la prueba “Gold standard” 
El test de antígeno determina mejor la carga viral “infectividad” 

Un test antígeno + confirma 
Un test antígeno - no descarta 

De pedir “solo” IgGs 
Test antígeno - y PCR + , probablemente no contagia



¿Con qué lo tratamos?



Revisión actualizada sobre el tratamiento 
de la Enfermedad COVID-19.

NO hay novedades destacables respecto a las revisiones previas. 

Se mantiene las dudas de QUÉ usar, CUÁNDO y A QUIÉN. 

Equilibrio incierto entre aplicar fármacos que no han demostrado 
de forma definitiva su beneficio y no privar a los pacientes graves 
de oportunidades de mejora. 

AUSENCIA DE EVIDENCIA vs EVITAR YATROGENIA



Recomendaciones SEIMC para el 
manejo clínico de pacientes con COVID-19
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5. La OMS, tras realizar un metaanálisis de 7 ensayos clínicos randomizados 
recomienda el uso de esteroides en casos graves o críticos de COVID-19. 

recomendaciones porque sitúa el umbral de la saturación de O2 en 90% si bien 
reconoce que esta cifra es arbitraria y debe ser interpretada con cuidado. Debe 
prevalecer el juicio clínico sobre si una saturación baja es un signo de 
gravedad o es normal para por ejemplo un paciente con EPOC. Igualmente, 
una saturación de 90-94% respirando aire ambiente puede ser anormal si el 
paciente está empeorando. 

dosis de 6 mg durante 7-10 días. Como alternativas se pueden utilizar 150 mg 
de hidrocortisona (50 mg cada 8 horas), 40 mg de prednisona o 32 mg de 
prednisolona (8 mg cada 6 horas o 16 mg cada 12 horas). 

paciente padece o no diabetes.

Recomendaciones SEIMC para el 
manejo clínico de pacientes con 
COVID-19
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esteroides a partir del 7º día desde el inicio de los síntomas 
basado en un subanálisis del ensayo RECOVERY. Sin embargo, 
en el meta-análisis de la OMS este factor no influyó en los 
resultados siendo el factor determinante la gravedad y no la 
duración de la infección. 

inflamación pueda ser de ayuda para tomar la decisión de iniciar 
tratamiento esteroideo pero aún no hay evidencia al respecto. 

COVID-19 no grave.

Recomendaciones SEIMC para el 
manejo clínico de pacientes con COVID-19
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requieren ventilación invasiva o ECMO o en pacientes con inmunosupresión 
grave.  

principal reacción adversa es la hipotensión infusional (lo cual se puede 
minimizar infundiendo el fármaco en 120 minutos). Otras posibles reacciones 
adversas afectan al tracto gastrointestinal (náuseas, vómitos, diarrea, 
estreñimiento, dolor abdominal etc.). No administrar remdesivir si 

Recomendaciones SEIMC para el 
manejo clínico de pacientes con COVID-19
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óptimos de estos biomarcadores para el diagnóstico de estado 
hiperinflamatorio en pacientes con COVID-19. 

8. Tocilizumab en pacientes que progresen a pesar del tratamiento con 

mostrado beneficio con tocilizumab frente al tratamiento estándar (sin 
embargo, los pacientes incluidos no tenían por qué presentar datos 
sugerentes de “hiperinflamación”). Sin embargo, distintos estudios 
observacionales han mostrado asociación con mejor pronóstico, sobre todo 
en pacientes en esta situación clínica.

Recomendaciones SEIMC para el 
manejo clínico de pacientes con COVID-19
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Accepted Manuscript Immunomodulation as Treatment for Severe 
COVID-19: a systematic review of current modalities and future 
directions  
Eric A Meyerowitz, Pritha Sen, Sara R Schoenfeld, Tomas G Neilan, Matthew 
J Frigault ...  
Clinical Infectious Diseases, ciaa1759, https://doi.org/10.1093/cid/ciaa1759  
Published: 20 November 2020 Section:  Review Article 



The only agent yet to show a mortality benefit for COVID-19 is 

RECOVERY, over 6000 patients were randomized in a 1:2 fashion 

The benefit was largest in those who were mechanically ventilated 

Additionally, a mortality benefit was seen for those who received 

the agent before that time.

Accepted Manuscript Immunomodulation as Treatment for Severe COVID-19: 
a systematic review of current modalities and future directions  
Eric A Meyerowitz, Pritha Sen, Sara R Schoenfeld, Tomas G Neilan, Matthew J 
Frigault ...  
Clinical Infectious Diseases, ciaa1759, https://doi.org/10.1093/cid/ciaa1759  
Published: 20 November 2020 Section:  Review Article 



Our systematic evaluation identified 412 tocilizumab and 
14 sarilumab peer reviewed articles related to COVID-19.

The results from the RCTs are largely concordant, with neither benefit 

because a composite primary endpoint was met, but mortality at 28-
days was numerically higher in the tocilizumab arm.

Additional peer-reviewed data are forthcoming, but at this time 
there is no evidence to support the use of IL-6 receptor inhibition 
for treatment of COVID-19.



Use of other immunomodulatory agents is described in fewer 

small non-randomized series have suggested a mortality benefit 
with this agent, but there are currently no data to support using this 
agent outside of a clinical trial.[

in the treatment of patients with COVID-19, but more details are 
required from peer reviewed data. 





Accepted Manuscript The misleading “pooled effect estimate” of crude data 
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in COVID-19  
Imad M Tleyjeh, MD, MSc  
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«el desconocimiento 
de evidencias en 
contra de la idea que 
apoyamos cuenta 
como una evidencia 
a su favor»




