
¿CUMPLE CON LA DEFINICIÓN DE CASO SOSPECHOSO?
COVID-19

2 o más síntomas
Temperatura
37,5° o más

Tos

Dificultad respiratoria

Diarrea. Vómitos

Cefalea

1 o más síntomas

SI

14
días

Odinofagia

Mialgia
Temperatura
37,5° o más

Tos

Dificultad respiratoria

Odinofagia

¿Ha sido contacto estrecho de un caso confirmado por laboratorio de COVID-19 en los últimos           ?

Población general

Personal de salud, residentes y personal
de instituciones semicerradas o de estancia
prolongada. Personal esencial. Residentes
de barrios populares y pueblos originarios.

Contacto estrecho de un caso 
confirmado por laboratorio

SI

NO

NO

NO

SI

Toma de muestra para
diagnóstico por laboratorio

Refiere 2 o más síntomas

¿Forma parte de los grupos
para diagnóstico por laboratorio?

Pérdida
repentina
del gusto

o del olfato

CASO CONFIRMADO POR
CRITERIO CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICO

CASO CONFIRMADO
POR LABORATORIO

CASO DESCARTADO

POSITIVO NEGATIVO

Grupos para diagnóstico por laboratorio 
Pacientes que presenten criterios clínicos de internación. Pacientes con factores de riesgo (edad ≥60 años, diabetes, enfermedad cardiovascular
o respiratoria crónica, insuficiencia renal, cirrosis, inmunocompromiso, obesidad). Personas gestantes. Trabajadores y trabajadoras de la salud.
Personal esencial. Personas fallecidas, sin causa conocida.

Negativ
oPosit

ivo

Negativ
oPosit

ivo

Negativ
oPosit

ivo

Negativ
oPosit

ivo


