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Resumen

La vigilancia sindromatica de un grupo de enfermedades que tienen similitud de signos y sintomas, fisio-
patologia comin y etiologia diversa esta orientada a detectar rapidamente la presencia de brotes con po-
tencial dafio a la salud publica, considerando no solo los brotes de origen infeccioso conocidos sino tam-
hién los de origen desconocido. Se recomienda en pacientes con sospecha de SARS-CoV-2/COVID-19
considerar otras etiologias del sindrome febril tropical en el diagnéstico diferencial cuando residan o
provengan de zonas endémicas como es el caso del dengue, la malaria, la leptospirosis, la enfermedad
de Chagas aguda y la rickettsiosis, entre otras patologias endémicas, asi como la posibilidad de una coin-
feccion SARS-CoV-2, AH1 AH5N1 MERS-CoV con estos patdgenos.

Abstract

Diagnostic protocol for febrile syndrome of respiratory origin
in geographical areas of endemic risk of tropical infections

The syndromic surveillance of a group of diseases that have similar signs and symptoms, a common
pathophysiology, and diverse etiology is aimed at rapidly detecting the presence of outbreaks which
could potentially harm public health. This includes not only known outbreaks of infectious origin but also
those of unknown origin. In patients suspected of having SARS-CoV-2/COVID-19, it is recommended to
consider other etiologies of tropical fever in the differential diagnosis when these patients live in or come
from endemic areas, as is the case of dengue, malaria, leptospirosis, acute Chagas disease, and
rickettsiosis, among other endemic diseases. The possibility of SARS-CoV-2/AH1 AH5N1 MERS-CoV
coinfection with these pathogens should also be considered.

Introduccion

clinicos!. Se define el sindrome febril agudo (SFA) como el
estado mérbido con inicio repentino de fiebre de menos de
7 dias de evolucién, en pacientes entre 5 y 65 afios, en los

La vigilancia sindromdtica febril, que es utilizada por mu-
chos paises para la vigilancia epidemiolégica y que no es mds
que utilizar la informacién en tiempo real, a menudo no es-
pecifica los sintomas y diagnésticos de los pacientes cuando
se realiza la atencién médica. La pandemia de la COVID-19
ha impactado esta vigilancia al convertirse en un reto para los
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cuales no se hayan identificado signos ni sintomas relaciona-
dos con un foco infeccioso aparente?.

En los paises donde la malaria es endémica, los episodios
febriles causados por enfermedades distintas de la malaria
son una preocupacion creciente. Los grupos de patégenos
notificados con mayor frecuencia fueron: infecciones virales
(n = 277), infecciones bacterianas (n = 265), infecciones pa-
rasitarias (n = 59), infecciones por hongos (n = 47) y mis de
un grupo de patégenos (n = 24). El virus notificado con mds
frecuencia fue el virus del dengue (n = 171), seguido de otros



PROTOCOLO DIAGNOSTICO DEL SINDROME FEBRIL CON FOCALIDAD RESPIRATORIA EN AREAS GEOGRAFICAS
DE RIESGO ENDEMICO DE INFECCIONES TROPICALES

TABLA1
Distribucion de los organismos mas comunes por region y reservorio

Agentes infecciosos Origen geografico Reservorio Tipo principal de transmision Tipo principal de proteccion

Virus

MERS-CoV Oriente Medio Dromedarios Contacto con gotitas Medidas de precaucion por gotitas

SARS-CoV Sur de China Rhinolophus sinicus ~ Contacto con gotitas, transmision aérea Medidas de precaucion por gotitas

H7N9 Este de China, Hong Kong, Taiwan, Malasia Aves del corral, aves  Gotitas? Medidas de precaucion por gotitas

silvestres

Influenza Gotitas Medidas de precaucidn por gotitas

Fiebre hemorragica Gotitas, contacto Medidas de precaucion por gotitas
Ebola Africa, Guinea, Sierra Leone Murciélagos Gotitas, contacto
Bacteria

Enterobacterias productoras  Sur de Asia, India, paises del Oriente Medio: ~ Seres humanos Contacto Medidas de precaucion por contacto

de carbapenemasas paises del Magreb, Israel, Rumania, ltalia,

Turquia, Grecia

XDR TB y MDR-TB Rusia, Europa del Este, sur de Africa

Seres humanos

Transmision aérea Medidas de precaucion por

transmision aérea

Meningococo

Seres humanos Gotitas

Medidas de precaucion por gotitas

MDR-TB: tuberculosis multirresistente; MERS-CoV: coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio; SARS-CoV: coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave; XDR-TB: tuberculosis

extremadamente resistente. Traducida y adaptada de Leblebicioglu H, et al®

arbovirus (n = 55) y hantavirus (n = 18). Entre las bacterias,
Staphylococcus spp. (n = 82), Rickettsia spp. (n = 70) y Leptospi-
ra spp. (n = 55) fueron comunicadas con frecuencia’ (tabla 1).

La COVID-19 se puede presentar como una enfermedad
febril indiferenciada. La fiebre y los sintomas inespecificos y
los resultados de laboratorio en la COVID-19 temprana
pueden ser dificiles de distinguir de las enfermedades infec-
ciosas tropicales, especialmente cuando no hay signos y sin-
tomas respiratorios. Este hecho requiere una conciencia
atenta en la investigacién clinica, el manejo y el control de
las infecciones, especialmente en entornos tropicales con re-
cursos limitados. La mayoria de las enfermedades infecciosas
tropicales, incluidas la malaria, el dengue, la leptospirosis y
las rickettsiosis, se presentan con fiebre, signos y sintomas
inespecificos. Los resultados de laboratorio basicos con estas
enfermedades son inespecificos y pueden faltar pruebas de
diagnéstico precisas en el punto de atencién, la COVID-19
debe incluirse en el diagnéstico diferencial de los pacientes
que presentan fiebre en dreas tropicales, incluso sin sintomas
respiratorios o antecedentes de exposicion o viajes. La con-
ciencia y la investigacion cuidadosas son esenciales para el
tratamiento adecuado y el control de la infeccién de esta en-
fermedad®.

Cuando haya sospechas de malaria, el diagnéstico debe
hacerse rdpido, debiendo interpretarse con cuidado los resul-
tados negativos. Actualmente, con la preponderancia de la
pandemia podria haber una tendencia a sospechar que los
pacientes febriles negativos para la malaria tienen COVID-19,
pero no se pueden descartar otras enfermedades febriles
como el dengue. Pruebas de diagnéstico répido de fiebre del
dengue, hemoparidsito o gota gruesa con recuento de parasi-
temia necesitan una buena capacitacién de los trabajadores
sanitarios de primera linea, asi como un buen equipo y los
paquetes de atencién médica adecuados para distinguir entre
las diferentes enfermedades febriles®.

La mayoria de los paises donde la malaria es endémica
ejecutan programas para su control que estin bien estableci-
dos a través de protocolos para el diagndstico, la gestion de
casos, el tratamiento y la vigilancia general. Proponemos que

las infraestructuras de control de la malaria puedan ser par-
cialmente cooptadas para lanzar planes sostenibles de miti-
gacién de la COVID-196.

En la malaria los sintomas iniciales son inespecificos: ce-
falea, nduseas, vémitos y mialgias. El cuadro puede desenca-
denarse con un proceso infeccioso viral o bacteriano asocia-
do, como puede ser una infeccién respiratoria aguda, muy
frecuente en los nifios. Posteriormente, aparece la crisis pa-
ladica con fiebre elevada (mds de 39°C), escalofrios, cefalea
o sintomas digestivos o respiratorios.

En la exploracién fisica suele encontrarse palidez de piel
y mucosas, esplenomegalia y, en ocasiones, hepatomegalia’.

Durante los dltimos meses, en paises donde la enferme-
dad de Chagas es endémica, se ha empezado a observar no
solo la cocirculacién de Trypanosoma cruzi y COVID-19 sino
también casos de coinfeccién, por lo cual en las dreas donde
la enfermedad es endémica en estos paises es importante, es-
pecialmente considerando la ocurrencia de formas orales y
agudas de la enfermedad de Chagas, no solo el diagnéstico
diferencial sino también la evaluacién de posibles coinfec-
ciones®.

Se recomienda considerar como caso sospechoso de
coinfeccién SARS-CoV-2/Trypanosoma cruzi (aguda) a:

1. Paciente con sintomas compatibles con la enfermedad
de Chagas aguda como fiebre prolongada (mis de 7 dias),
cardiopatia aguda, hepatomegalia, esplenomegalia, signo de
Romaiia o chagoma de inoculacién y que cumpla con uno o
mids de los siguientes criterios: a) que haya estado en drea
endémica de transmisién vectorial en los dltimos 6 meses o
b) que haya sido transfundido o trasplantado o ¢) que haya
ingerido alimentos sospechosos de contaminacién por T. cruzi
de zonas endémicas.

2. Paciente con sintomatologfa compatible con COVID-19,
como se ha definido en el consenso.

3. Se recomienda considerar como caso confirmado de
coinfeccion SARS-CoV-2/Trypanosoma cruzi (agudo) a: pa-
cientes que cumplan la definicién de caso sospechoso y que
cumplan los siguientes criterios: a) existencia de pruebas
diagnésticas positivas como IgM anti-T. cruzi por pruebas
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serolégicas, demostracién del hemopardsito en gota gruesa
con identificacién del parisito (prueba de Strout) y/o prue-
bas moleculares (PCR —reaccién en cadena de la polimera-
sa—) y b) RT-PCR (reaccién en cadena de la polimerasa con
transcriptasa inversa) y/o antigeno positivo para infeccién

por SARS-CoV-2°.

Si le han confirmado un test positivo de enfermedad de
Chagas, pero no ha desarrollado ninguna enfermedad o
complicacién adicional, como las descritas anteriormente,
se considera que el paciente es igual de vulnerable ante la
COVID-19 que la poblacién en general. Sin embargo, si el
paciente estd afectado de complicaciones cardiacas, presién
alta, diabetes o inmunosupresion asociada o no a la enferme-
dad de Chagas forma parte de la poblacién con mais riesgo
ante la COVID-19".

La leptospirosis puede progresar ripidamente a una dis-
funcién multiorgdnica durante la primera semana. El tifus de
los matorrales severo y la leptospirosis pueden presentarse
como neumonia bilateral o hemorragia pulmonar, respecti-
vamente, y evolucionar hacia un sindrome de dificultad res-
piratoria aguda.

El tifus de los matorrales es una causa importante de fie-
bre en mujeres embarazadas en Asia, y ha sido asociado con
altas tasas de aborto espontineo (17%) y malos resultados
neonatales (42%). El dengue generalmente se resuelve en
una semana. Las complicaciones como el shock o el sangrado
ocurren tipicamente entre 3 y 5 dias después del inicio de la
fiebre. La fiebre entérica suele tener un inicio subagudo con
complicaciones como encefalopatia, perforacién intestinal y
hemorragia solo en la segunda o tercera semana de la enfer-
medad. Sin tratamiento, las tasas de letalidad oscilan entre el
2,49% en la fiebre entérica, el 0%-39,7% en la leptospirosis
ictérica y el 0%-33% en el tifus de los matorrales'’.

La leptospirosis tiene un periodo de incubacion general-
mente de 10 dias; la enfermedad febril empieza con sintoma-
tologfa inespecifica: cefalea, escalofrio, vomito, mialgias se-
veras, conjuntivitis que puede durar de 5 a 10 dias. En el
5%-10% de los casos, el paciente puede presentar ictericia,
manifestaciones hemorrdgicas, insuficiencia renal, insufi-
ciencia hepitica y una forma mds grave descrita como sin-
drome pulmonar hemorragico, el cual presenta hasta un
50% de mortalidad. La segunda fase de la enfermedad se
caracteriza por exantema y puede cursar con uveitis e incluso
con meningitis. La deteccién se puede hacer con IgM me-
diante el test de ELISA u otras técnicas y se confirma con
titulos de microaglutinacién en muestras pareadas (la segun-
da muestra se toma 10-15 dias después de la primera): titulos
iguales o mayores de 1:200 confirman el diagndstico y titulos
de 1:400 en la primera muestra se correlacionan con casos
fatales. Las pruebas de IgM tienen baja sensibilidad en las
primeras 2 semanas de la enfermedad y la microaglutinacién
es un marcador con importantes limitaciones debido a las
diferentes serovariedades presentes en un drea geogrifica. Se
puede realizar una deteccién de ADN por PCR en muestras
de orina y, en casos graves, biopsias o autopsias con colora-
cién de plata positiva en higado, rifién y pulmén. Se puede
hacer un diagnéstico por nexo epidemiolégico sin requerir
pruebas diagnésticas adicionales’.
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La rickettsiosis es una enfermedad febril aguda antes co-
nocida como la fiebre de Tobia (Cundinamarca) o la «fiebre
manchada» de las Montafias Rocosas (1899, Norteamérica).
Los agentes etiologicos de esta enfermedad pertenecen al
género Rickettsia. Estas bacterias se transmiten por la picadu-
ra de artrépodos hematéfagos: garrapatas, pulgas, piojos o
dcaros y su circulacién se ha documentado en dreas rurales
en Colombia. Por ello, es muy importante en el interrogato-
rio incluir preguntas acerca de la exposicién en dreas de lla-
nura o pastos, el contacto con garrapatas y los sintomas con-
comitantes en personas en similares condiciones (brotes). El
periodo de incubacién es de 10 a 14 dias. Se caracteriza por
sintomas como: fiebre mayor de 38°C, cefalea, malestar ge-
neral y, después de 2 a 7 dias desde el inicio de la infeccién,
puede aparecer un brote en la piel del tronco, las extremida-
des, la zona periaxilar y las palmas de las manos. EI 50% de
los pacientes presenta niuseas, vomitos y otros sintomas gas-
trointestinales al inicio de la infeccién. Ocasionalmente pue-
de presentarse hipovolemia e isquemia de las extremidades
y de los 6rganos. En otros casos, puede producirse un sin-
drome meningeo (estupor y coma), edema cerebral y pulmo-
nar o coagulacién intravascular diseminada. Como prueba
diagndstica indirecta, se usa la deteccién de anticuerpos cir-
culantes por medio de la inmunofluorescencia indirecta o de
la reaccién de inmunoperoxidasa’.

Las pruebas seroldgicas se deben repetir para realizarlas de
forma pareada con 2-4 semanas de diferencia y evaluar el cam-
bio en los titulos de anticuerpos, de forma que el diagnéstico
inmunoldgico suele ser retrospectivo. También hay pruebas
directas para la deteccion del antigeno, los dcidos nucleicos o
cultivo del organismo. La PCR a partir de muestras de sangre
estd disponible para el estudio de brotes y actividades de inves-
tigaci6n en algunas universidades y en el INS (fig. 1).

Sindrome febril respiratorio
agudo

Enfermedades que pueden incluirse en este sindrome son:
infeccién respiratoria aguda grave e infeccién por hantavirus

(tabla 2).

Infeccion respiratoria

La infeccion respiratoria supone:

1. Primera causa de consulta ambulatoria de menores de
5 afios.

2. Primera causa de hospitalizacién de menores de 5
afios.

3. Cuarta causa de muerte en todos los grupos de edad.

4. Entre un 7%-13% requiere hospitalizacién y un 95%
ocurre en paises con bajos ingresos.

5. Mis del 30% de estas muertes son debidas a neumonia
y gripe. Cada afio, la gripe estacional afecta a alrededor del
10% de la poblacién mundial con entre 290000 y 650000
muertes. Es la quinta causa de mortalidad en la poblacién
general y estd dentro de las tres primeras en menores de cin-
co afios.



Sindrome febril agudo

Considerar SARS-CoV-2/ Considerar patégenos

COVID-19 tropicales endémicos
RT-,PCR' . Dengue y otros Enfermedad de . . Enferrpc'edades
antigeno Malaria . Leptospirosis Hantavirus transmitidas por
arbovirus Chagas aguda
garrapatas
Gota gruesa Gota aruesa Gota gruesa
y extendido RT-PCR, g . , , y extendido
sanauineo S, y extendido Serologia Serologia sanauineo
G E sanguineo, (MAT),PCR  (ELISA), PCR gunes,
pruebas NS1 PCR pruebas
rapidas, PCR rapidas, PCR

mocoLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

EZ® Aproximacion diagndstica a la COVID-19 y al sindrome febril tropical en pacientes

de zonas endémicas™.

RT-PCR: reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.

“Paciente febril que vive en zonas endémicas o procede de ellas, en el Gltimo mes, de acuerdo con la patologfa sospechar, por ejemplo, malaria hasta un mes, arbovirosis dltimos 14 dias.
Pueden presentarse coinfecciones entre estos patgenos y la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19. **Incluye babesiosis, rickettsiosis, efrliquiosis y anaplasmasis, entre otros. ***Chikungunya,
enfermedad del Zika, fiebre amarilla, encefalitis equina (EEV, EEE, Madariaga) enfermedad por el virus Mayaro, enfermedad por el virus Oropuche.

Etiologifa de la infeccion respiratoria aguda

Distinguimos: virus «cldsicos»; virus sincitial respiratorio;
adenovirus; virus de la infuenza A y B; virus de la parain-
fluenza 1, 2 y 3; virus nuevos o emergentes; metapneumo-
virus; bocavirus; rhinovirus humano; coronavirus (SARS,
NL63, HKUI1, OC43, MERS-CoV; 2019-nCoV; virus pa-
rainfluenza 4 y enterovirus (tabla 3).

MERS-CoA

En junio 2012, se produjo el primer caso de neumonia agua
con insuficiencia renal en Arabia Saudji, aislindose un coro-
navirus en el esputo. El paciente acaba falleciendo!?.

Abordaje diagnéstico de un caso sospechoso

Las caracteristicas clinicas del MERS a menudo no difieren
de las de otros sintomas febriles agudos, enfermedades respi-
ratorias o neumonia. Por lo tanto, un estudio de diagnéstico
para el MERS en un paciente con una enfermedad respirato-
ria aguda, con o sin fiebre, debe guiarse por la presencia de
sospecha clinica y un vinculo epidemiolégico. Una vez que se
sospecha la presencia de MERS, deben tomarse precaucio-
nes inmediatas, y deben tomarse muestras de las vias respira-

torias superior e inferior para el anilisis de RT-PCR. Las
muestras del tracto respiratorio inferior que se obtienen
dentro de los 7 dias posteriores al inicio de los sintomas tie-
nen una mayor sensibilidad diagnéstica. Repetir la prueba
con muestras de la parte inferior del tracto respiratorio du-
rante un periodo de varios dias aumenta el rendimiento diag-
néstico. En el paciente hospitalizado, analizar muestras de
suero con el uso de anlisis de RT-PCR en tiempo real tam-
bién es recomendado. Para los pacientes que presentan sin-
tomas que han durado 14 dias o mds, las pruebas serolégicas
para anticuerpos especificos del MERS-CoV pueden confir-
mar el diagnéstico.

En algunos pacientes gravemente enfermos con MERS
confirmado por laboratorio, la coinfeccién con otros patdge-
nos virales o bacterianos respiratorios se han detectado en el
momento de la presentacién. Se deben realizar estudios
diagnésticos apropiados y tratar con antibi6ticos o antivira-
les empiricos. El tratamiento debe administrarse de acuerdo
con el sindrome clinico (por ejemplo, neumonia adquirida en
la comunidad o adquirida en el hospital), mientras que los
resultados de la prueba para el MERS-CoV estin pendien-
tes. La deteccién de un patégeno viral o bacteriano respira-
torio convencional no debe disuadir a los médicos de realizar
pruebas del MERS-CoV en pacientes para los que existe un
alto indice de sospecha.
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TABLA 2

Abordaje sindromico a las infecciones tropicales en la Unidad
de Cuidados Intensivos

Sindrome

Enfermedades

Fiebre y apariencia toxica
Fiebre y sarpullido

Dengue, malaria, fiebre tifoidea, shigelosis temprana, leptospirosis y hepatitis anictérica. La presencia de erupciones hemorrégicas puede indicar
etiologias de virus llevados por artropodos, rickettsia y meningococo. Etiologias de FHV que han causado transmision persona a persona incluyen el virus
de Lassa, el virus del Ebola, el virus de Marburgo vy la fiebre hemorragica de Crimea-Congo

Fiebre y trombocitopenia Malaria, dengue, leptospirosis, rickettsiosis

Fiebre con eosinofilia
fascioliasis aguda, triquinelosis aguda

Esquistosomiasis (fiebre de Katayama o secuela neuroldgica aguda de mielitis o encefalitis), larva migratoria visceral, eosinofilia pulmonar tropical,

Neumonia
severa 0 SDRA

Streptocccus pneumoniae, Legionella pneumaphila, sepsis bacteriana con otros patdgenos, tuberculosis, Burkholderia pseudomallei (melioidosis), peste,
histoplasmosis, malaria, fiebre tifoidea, leptospirosis, fiebre de los matorrales, hantavirus, coronavirus, virus de la influenza aviar A (H5N1) altamente patégena

Sindrome pulmén-rifion

Malaria falciparum, leptospirosis, infeccién de hantavirus, fiebre de los matorrales, neumonia severa

Disfuncién hepatorrenal

Malaria falciparum, leptospirosis, fiebre de los matorrales, hepatitis E o A con fallo hepatico fulminante y sindrome hepatorrenal, virus de la fiebre amarilla

Abdomen agudo

Apendicitis, colecistitis, diverticulitis, (lcera péptica perforada, fiebre entérica, absceso hepatico amebiano

Disenteria y pérdidas de
fluidos gastrointestinales
severas

Amebiasis (Entamoeba histolytica) y bacilar (Shigella spp., especialmente S. dysenteriaey S. flexneri, Campylobacter jejuni, Salmonella spp. o tifoideas,
Yersinia enterocolitica, Escherichia coli enteroinvasiva y E. coli enterohemorragica —EHEC—)

Estado alterado
de consciencia
ascaris migrantes y esquistosomiasis)

Malaria cerebral, meningitis, fiebre tifoidea, encefalitis viral (encefalitis japonesa, fiebre del valle del Rift, encefalitis del valle del rio Murray, virus del Nilo
Occidental, encefalitis de San Luis, virus de la rabia, virus Nipah). Meningoencefalitis eosinofilica (Angiostrongylus cantonensis, Gnathostoma spinigerum,

FHV: fiebres hemorrégicas virales; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda;
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. Traducida y adaptada de Leblebicioglu H, et al®®

TABLA 3
Medidas de precaucion recomendadas para ciertas infecciones y afecciones tropicales
Infeccion/enfermedad Medidas de precaucion Comentarios
Amebiasis Estandar La transmision persona a persona es infrecuente (cuidado en el manejo de lactantes
con pafial e individuos con discapacidad intelectual)
Enfermedad de Chagas (Trypansoma cruzi) Estandar No se transmite de persona a persona (solo transmision vertical y donacion de drganos/

sangre)

Coronavirus: SARS-CoV, MERS-CoV Transmision aérea

Unidad de aislamiento de alto nivel

Procedimientos generadores de aerosoles y superpropagadores presentan el riesgo
mas alto de transmision

Dengue Estandar

No se transmite de persona a persona

Virus del chikungunya

Instalar mosquiteras en ventanas y puertas en zonas endémicas; utilizar repelentes
de mosquito que contienen DEET y ropa para cubrir las extremidades

Equinococosis (hidatidosis) Estandar

No se transmite de persona a persona

Encefalitis, virus llevados por artrépodos Estandar
Encefalitis japonesa

Encefalitis centroeuropea transmitida por garrapatas

Encefalitis equina venezolana

Encefalitis del valle del rio Murra

Encefalitis de San Luis

Virus del Nilo Occidental

Virus Nipah

Virus Hendra

No se transmite de persona a persona excepto raramente por transfusion y, en el caso
del virus del Nilo Occidental, por trasplante de 6rgano, la leche materna o a través de
la placenta

Instalar mosquiteras en ventanas y puertas en zonas endémicas; utilizar repelentes
de mosquito que contienen DEET y ropa para cubrir las extremidades

Precauciones de transmision aérea por virus de Hendra y virus semejantes a Hendra,
ya que la transmision de ser humano a ser humano es desconocida

Traducida y adaptada de Leblebicioglu H, et al®®

Pruebas moleculares

La confirmacién de laboratorio del MERS mediante ensayo
de RT-PCR requiere positividad en dos sitios objetivo gené-
mico diferentes del MERS-CoV o seguir la deteccién en un
sitio objetivo tnico por confirmacién de secuencia en un se-

gundo sitio.

Deteccién de anticuerpos

El MERS se puede confirmar mediante seroconversién en
dos muestras obtenidas con 14 dias de diferencia. Se ha re-
comendado un enfoque de dos etapas para las pruebas sero-
légicas del MERS-CoV. Primero, el cribado se realiza me-
diante un ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas o
ensayo de inmunofluorescencia con el uso de la glicoprotei-

na de pico MERS-CoV recombinante Subunidad S1. Luego,
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se realiza una prueba de confirmacién por medio de un en-
sayo de inmunofluorescencia de células infectadas con el
MERS-CoV o ensayo de neutralizacién de virus.

Cultivo de virus

El MERS-CoV se ha aislado con éxito en cultivo celular, mis
cominmente a partir de muestras del tracto respiratorio in-
ferior. Sin embargo, el cultivo viral requiere biocontencién
de instalaciones de alto nivel de seguridad.

Tratamiento

No se ha demostrado que las terapias antivirales especificas
sean efectivas para el tratamiento del MERS. La prevencién
de complicaciones y el soporte de 6rganos definen los estin-
dares actuales de atencién.
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Agentes inmunomoduladores. A pesar del uso comin de
glucocorticoides para la enfermedad del MERS grave, una
retrospectiva del andlisis que involucra a pacientes con SARS
sugiere que la terapia con glucocorticoides puede ser asocia-
da con un aumento de la mortalidad. Debido a que la segu-
ridad y la eficacia de los glucocorticoides en pacientes con el
MERS son inciertos, el uso de glucocorticoides debe evitarse
a menos que estén indicados por otras razones o afecciones
clinicas o que esté siendo estudiado en el contexto de un
ensayo clinico.

Responsabilidades éticas
Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experimentos

en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
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