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El 31 de diciembre de 2019, China 
notificó la detección de casos de 
neumonía por un nuevo coronavirus 
llamado SARS-CoV-2; estos virus 
afectan a numerosas especies de 
animales y algunos de ellos, incluido 
el recientemente descubierto, pueden 
causar enfermedad en humanos.1 

Los primeros casos se detectaron 
en diciembre de 2019 en personas 
que habían estado en un mercado 
de pescado de la ciudad de Wuhan, 
China, –epicentro del brote– para 
luego extenderse a otros países. 
El 30 de enero de 2020, el Director 
General de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) declaró el brote 
como una emergencia de salud 
pública en el marco del Reglamento 
Sanitario Internacional.2,3

El 11 de marzo, la OMS determina 
que COVID-19 puede caracterizarse 
como una pandemia. Se define como 
tal a la extensión geográfica de una 
epidemia a más de dos regiones 
o países,  siendo necesarias tres 
condiciones: que sea una enfermedad 
nueva en una población, causada por 
un agente infeccioso y que este agente 
se transmita fácilmente y en forma 
sostenida en los humanos.1

En la  fase  de  contención,  es 
pr ior i ta r io  e l  a i s lamiento  y  e l 
manejo de los casos y los contactos 
para evitar la propagación de la 
infección.4 A partir de los primeros 
c a s o s ,  s e  p r o d u c e n  c o n t a g i o s 
en sus contactos dando lugar a la 
transmisión por conglomerados, 
que es el agrupamiento inusual de 
casos de un evento en un tiempo 
y/o espacio definidos. Podría ser 
la expresión inicial de un brote. 

Finalmente, cuando no es posible 
identificar la cadena de contagios 
hablamos de transmisión comunitaria 
o generalizada en una población 
determinada.

D e n t r o  d e  l o s  i n d i c a d o r e s 
epidemiológicos, se considera que R 
(número de infecciones secundarias 
p r o d u c i d a s  p o r  u n  i n d i v i d u o 
infectado) es el más importante 
para el estudio y seguimiento de 
las  epidemias,  part icularmente 
en la evaluación del impacto de 
l a s  e s t r a t e g i a s  d e  c o n t r o l  q u e 
frecuentemente tienen altísimos 
c o s t o s  s o c i a l e s  y  e c o n ó m i c o s . 
En una población en la que todos 
son susceptibles (o sea al inicio de 
una epidemia –de allí el subíndice 
cero- )  se  t iene  e l  R0  o  número 
reproductivo básico; si el R0 es mayor 
a 1,  las infecciones continuarán 
propagándose, mientras que, si es 
menor a 1, la infección eventualmente 
disminuirá. La transmisibilidad de 
COVID-19 está determinada en gran 
medida por su número reproductivo 
(R0) que se estima en 1,3–6,5, con un 
promedio de 3,3.5 El R0 se ve afectado 
por una serie de factores, incluidas 
las propiedades innatas del virus y la 
cantidad/duración de contacto que 
las personas tienen entre sí. Aunque 
no podemos influir en las propiedades 
biológicas del virus, podemos cambiar 
el tipo de contactos que tenemos entre 
nosotros a través de un fenómeno 
conocido como distanciamiento social.

Según los Centros para el Control 
y la Prevención de Enfermedades de 
EE. UU. (CDC), el espacio de 6 pies 
(1,5 m) de distancia disminuye la 
propagación de COVID-19.6 Otros 
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indicadores como el tiempo de duplicación de 
casos y la tasa de letalidad son útiles para evaluar 
el desarrollo y la gravedad de la epidemia en una 
región determinada. 

Características del virus
Los coronavirus (CoV) son virus envueltos 

cuyo genoma consiste en una única molécula 
de RNA de cadena simple y sentido positivo. 
Per tenecen  a  una  gran  fami l ia  de  v i rus 
(Coronaviridae )  que infecta aves y varios 
mamíferos, incluyendo camélidos, murciélagos, 
civetas, ratas, ratones, perros, gatos y humanos.7,8

Los CoV son capaces de mutar y recombinarse 
rápidamente lo que conduce a nuevos CoV que 
pueden propagarse de animales a humanos. Esto 
ocurrió en China en 2002 cuando surgió el nuevo 
CoV del síndrome respiratorio agudo grave 
(SARS-CoV), que se cree se transmitió de civetas 
o murciélagos a los humanos. En 2012 emergió 
otro coronavirus (MERS-CoV) en la península 
arábica, de menor transmisibilidad, fue exportado 
a 27 países y causó un total de 2494 infecciones 
y 88 muertes. El nuevo CoV (SARS-CoV-2) es 
un Betacoronavirus perteneciente al linaje B, cuya 
secuenciación muestra que el genoma está más 
estrechamente relacionado con el murciélago.9 

Las partículas de coronavirus son mayormente 
esféricas. Las espículas características de esta 
familia emergen de la envoltura, en la superficie 
del virión.10 Allí se insertan las proteínas virales 
S, E y M (Figura 1). La glicoproteína S constituye 
las espículas que se proyectan en la superficie del 
virión y juega un papel central en la entrada a la 
célula blanco.11,12

Patogenia de los coronavirus
Los coronavirus entran a la célula blanco 

por medio del contacto entre la proteína S y 
un receptor ubicado en la membrana celular: 
la proteína ACE2 (por las siglas en inglés de 
angiotensin-converting enzyme 2). En humanos, 
la proteína ACE2 se presenta en abundancia en 
las células epiteliales de la vía aérea superior, 
alveolares pulmonares y enterocitos del intestino 
delgado, blancos primarios de SARS-CoV, así 
como en corazón, riñón y otros tejidos, lo que 
permite comprender mejor las rutas de infección 
y manifestaciones de la enfermedad.13 Este 
mecanismo también permite explicar la eficiente 
propagación viral en humanos.14-16. Un estudio 
publicado por Cao et al. sugiere que variantes 
genéticas de la proteína ACE2 en las distintas 
etnias poblacionales podrían presentar distintos 
niveles de afinidad y reconocimiento por SARS-
CoV-2 y así explicar en parte la gravedad de la 
enfermedad en los distintos continentes.17,18 

Transmisibilidad
La enfermedad se propaga de persona a 

persona principalmente a través de gotas de 
la nariz o la boca, que se expulsan cuando una 
persona infectada tose, estornuda o habla. Estas 
gotas son relativamente pesadas, no viajan a más 
de 1 metro de distancia y decantan rápidamente 
en el suelo; esta es la razón del distanciamiento 
como principal medida de prevención. A su 
vez pueden contaminar objetos y superficies 
alrededor de la persona (mesas, picaportes y 
pasamanos) y producir el contagio por contacto 
con estos objetos o superficies y luego tocarse los 

Figura 1: Estructura de coronavirus. A: imagen tomográfica crioelectrónica de viriones purificados del virus de la hepatitis 
de ratón (MHV) (Cortesía de Benjamin Neuman, David Bhella y Stanley Sawicki.); B: Esquema que muestra las principales 
proteínas estructurales del coronavirus virión: S, proteína espiga; M, proteína de membrana; E, proteína de envoltura;  
y N, proteína nucleocápside
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ojos, la nariz o la boca, de ahí la importancia del 
lavado de manos con agua y jabón o bien el uso 
de un desinfectante a base de alcohol.4,6 

En este momento se encuentra en discusión 
la transmisión respiratoria del virus. Existe 
evidencia que en ambientes cerrados, con gran 
número de personas y sin ventilación adecuada, 
se podría trasmitir por medio de aerosoles de 
corto alcance (coro, restaurantes o clases de 
gimnasia).19-21 

Actualmente no hay evidencia de transmisión 
intrauter ina de SARS-CoV-2 de mujeres 
embarazadas infectadas a sus fetos, aunque los 
datos siguen siendo limitados.19,22 La OMS ha 
publicado recientemente un informe científico 
sobre lactancia materna y COVID-19 donde 
explica que si bien se han encontrado fragmentos 
de ARN viral mediante pruebas de RT-PCR en 
algunas muestras de leche materna de madres 
infectadas con SARS-CoV-2, no se ha aislado 
ningún virus viable. La OMS recomienda que 
las madres con sospecha o confirmación de 
COVID-19 continúen amamantando.23

Métodos diagnósticos como herramienta 
epidemiológica 

La prueba diagnóstica de elección para 
confirmar el diagnóstico de la infección por SARS-
CoV-2, se basa en la detección de genoma viral a 

través de técnicas de biología molecular como la 
reacción en cadena de la polimerasa en tiempo 
real (RT-qPCR) sobre muestras de secreciones 
respiratorias (hisopado naso/orofaríngeo, esputo, 
aspirado nasofaríngeo y lavado bronco-alveolar), 
tomados en personas que cumplen con el criterio 
de caso sospechoso según la definición del 
Ministerio de Salud. Es fundamental para la 
interpretación del resultado que la muestra sea 
de calidad, tomada en forma apropiada y por otra 
parte tener en cuenta el estadio evolutivo de la 
enfermedad (Figura 2).24 

Esta técnica tiene alta especificidad (cercana 
al 100 %) pero una sensibilidad variable (del 80-
90 %) dependiendo de la carga viral y del tipo 
de muestra.25 En consecuencia, un resultado 
negativo no descarta la posibilidad de infección 
mientras que una prueba positiva, la confirma. 
Del mismo modo, un resultado positivo por un 
patógeno alternativo no excluye necesariamente 
la posibilidad de una coinfección.

Por otra parte, el hallazgo de una PCR 
positiva para SARS-CoV-2 no es evidencia de 
partícula viral infectante, no es un indicador de 
transmisibilidad. 

Se hacen el test en base a una definición 
de caso sospechoso; a mayor sensibilidad de 
la definición, mayor número de test. En un 
primer momento la definición de caso estaba 

Figura 2. Test para la detección de SARS-CoV-2 en relación al inicio de los síntomas. Variaciones estimadas en función del 
tiempo32
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dirigida a viajeros o sus contactos, pero a medida 
que la pandemia fue avanzando en el país, se 
ampliaron los signos clínicos, y se incorporó en 
pediatría la definición de síndrome inflamatorio 
multisistémico.26 

En la actualidad incluso en barrios vulnerables 
y comunidades de pueblos originarios la 
definición de caso es aun más sensible, incluyendo 
como “caso” a personas que presentan un solo 
síntoma. Lo fundamental es no solo detectar 
casos sino también buscar contactos y aislarlos 
para contener la transmisibilidad. El rastreo de 
contactos es una herramienta epidemiológica 
clave en esta situación (Programa DETECTAR en 
Argentina).27 Esta estrategia ha permitido bajar 
el RO y la duplicación del número de casos por 
semana.

La otra categoría amplia de pruebas es 
aquella que detecta anticuerpos, IgM, IgA, IgG 
o anticuerpos totales (generalmente en sangre). 
El desarrollo de una respuesta de anticuerpos a 
la infección puede depender del huésped y es 
tiempo-dependiente.28,29 

Los primeros estudios sugieren que la mayoría 
de los pacientes seroconvierten entre 7 y 11 días 
después de la exposición al virus, aunque algunos 
pacientes pueden desarrollar anticuerpos antes. 
Estas pruebas no son útiles para el diagnóstico 
de enfermedad aguda, aunque se ha encontrado 
que el ELISA IgM e IgG es positivo incluso al 
cuarto día después del inicio de los síntomas con 
niveles más altos en la segunda y tercera semana 
de enfermedad.

No se conoce con certeza si las personas 
infectadas que posteriormente se recuperan 
estarán protegidas, total o parcialmente, de 

futuras infecciones con SARS-CoV-2 o cuánto 
tiempo dura la inmunidad protectora potencial 
tanto en casos asintomáticos como sintomáticos. 
Las pruebas de anticuerpos para el SARS-
CoV-2 pueden facilitar el rastreo de contactos, 
la vigilancia epidemiológica de tipo serológica a 
nivel local, regional, estatal y nacional e identificar 
aquellos que ya han tenido el virus.30 

La información serológica se puede usar 
para guiar las decisiones de regreso al trabajo, 
incluso para quienes pueden volver a exponerse 
al SARS-CoV-2 (trabajadores de la salud) y para 
identificar individuos que pudieran ser una 
fuente de anticuerpos neutralizantes terapéuticos 
o profilácticos (actualmente bajo protocolo de 
investigación en el caso de la trasfusión de plasma 
de convaleciente). Además, estas pruebas se 
pueden usar en estudios de investigación para 
determinar la sensibilidad de los ensayos de PCR 
para detectar infecciones y se pueden emplear de 
forma retrospectiva para determinar el verdadero 
alcance de la pandemia y ayudar en el cálculo de 
las estadísticas, incluida la tasa de letalidad. 

La mayoría de los datos disponibles son 
p a r a  p o b l a c i o n e s  a d u l t a s  q u e  n o  e s t á n 
inmunocomprometidas. El curso temporal de la 
positividad de la PCR y la seroconversión puede 
variar en niños y otros grupos, que incluyen la 
gran población de individuos asintomáticos que 
no se diagnostican sin vigilancia activa.31,32

Epidemiología mundial, regional y Argentina
A l  m o m e n t o  d e  l a  r e d a c c i ó n  d e  e s t a 

actualización, la OMS reporta más de 17 millones 
de casos confirmados y más de 680 000 muertes 
en el mundo, afectando a 216 países (Figura 3).1,3 

Figura 3. Casos acumulados en el mundo al 3 de agosto de 2020
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A nivel mundial los primeros casos se detectaron 
en la región del Pacífico Occidental, luego se 
registró una expansión hacia la región europea 
y en la actualidad la mayor proporción de 
casos corresponde a la región de las Américas 
y el Sudeste Asiático, mientras que Europa 
impresiona en fase de desescalamiento (Figura 4). 

En la región de las Américas, Estados Unidos 
de América representa el 48,1 % de todos los casos 
y el 42,9 % de todas las muertes de la Región de 
las Américas, y Brasil representa el 27,7% de 
todos los casos y el 25,5 % de todas las muertes. 
Combinados, estos dos países representan el 
75,8 % de todos los casos y el 68,4 % de todas las 
muertes reportadas actualmente en la Región.2

En Argentina, desde la confirmación del 
primer caso de COVID-19 (03/03/2020) hasta la 
actualidad se han notificado al Sistema Nacional 
de Vigilancia de la Salud (SNVS2.0) más de 200 000 
casos confirmados y cerca de 3700 casos fallecidos. 
La mayor carga de enfermedad se registra en la 
población económicamente activa (20-50 años). 
La letalidad fue del 1,8 % y esta tasa aumenta 
conforme aumenta la edad, donde los mayores de 
70 años son el grupo más afectado (el 19 %).33

Se encuentran afectadas las 24 jurisdicciones 
del país, con la mayor incidencia registrada en los 
grandes conglomerados urbanos, CABA y el Área 
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) mientras 
que el resto del país pudo limitar la propagación 
del virus (Figura 5).33 

Distribución de casos confirmados por sexo y 
edad

La mediana de edad de los casos confirmados 
de COVID-19 fue de 40 años. Los grupos de 
edad de 20 a 59 años fueron los que mayor 

cantidad de casos registraron. Al analizar de 
manera estratificada las tasas específicas por 
grupo de edad, se puede observar que las tasas 
más altas (la cantidad de casos en relación al 
tamaño poblacional de ese grupo) se registra en 
el grupo de mayores de 80 años y las más bajas 
se registraron en las edades pediátricas, en los 
grupos de 0 a 9 y de 10 a19 años. En cuanto a la 
distribución por sexo, los casos confirmados hasta 
el momento se distribuyen homogéneamente 
entre varones y mujeres.34

Situación epidemiológica en la infancia 
Desde el inicio de la pandemia hasta el 19 de 

julio se notificaron en nuestro país 63 156 casos 
sospechosos en menores de 18 años de los cuales 
se confirmaron 13 416 (el 21,2 %). La mediana 
de edad de los casos fue de 11 años (rango 
IC: 5-16 años) sin diferencia entre sexos. El 6 % 
de los casos fueron menores de 1 año (Figura 6).35

El porcentaje de afectación pediátrica difiere 
entre los distintos países; en Argentina esta 
proporción se debe fundamentalmente al 
programa DETECTAR que en general pesquisa 
familias jóvenes con muchos niños.27

En relación a la frecuencia de signos y 
síntomas, el 60 % registró fiebre, el 50 % tos, 
el 38 % odinofagia y el 29 % cefalea. Con respecto 
a los casos que no reportaron fiebre los síntomas 
reportados con mayor frecuencia fueron tos 
(el 53,6 %), odinofagia (el 39,6 %), cefalea 
(el 33,3 %) y anosmia (el 18,8 %). De acuerdo 
a la gravedad, la mayoría fueron casos leves 
y moderados. El 0,45 % (61 casos) requirieron 
cuidados intensivos, 22 de ellos con necesidad de 
asistencia respiratoria mecánica; 11 de ellos tenían 
comorbilidades. 

Figura 4. Distribución de casos confirmados en las distintas regiones del mundo al 3 de agosto de 2020

Febrero 1 Marzo 1 Abril 1 Mayo 1 Junio 1 Julio 1 Agosto 1

Américas 9 630 598
 confirmados

Europa 3 391 779
 confirmados

Sudeste asiático 2 187 015
 confirmados

Mediterráneo Oriental 1 564 836
 confirmados

África 815 996
 confirmados 

Pacífico Occidental 327 617 
 confirmados

Fuente: OMS.
Los datos pueden ser incompletos al momento actual.
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Se registraron hasta esa fecha, 8 casos 
pediátricos fallecidos con un rango de edad 
entre 6 meses y 17 años; 6 casos presentaban 
comorbilidades (enfermedad respiratoria crónica, 
reumatológica, oncológica y neurológica crónica). 
Hasta el 19 de julio se habían notificado 2 casos 

de síndrome inflamatorio multisistémico en niños 
de 4 y 5 años que se encuentran actualmente 
recuperados.

E l  8 1 , 5  %  e r a n  p r e v i a m e n t e  s a n o s . 
Las comorbilidades registradas con mayor 
frecuencia fueron: asma (el 33 %), antecedente 

Figura 6. Casos confirmados de COVID-19 y tasas de incidencia acumuladas en menores de 20 años, por grupos de edad. 
Argentina, 3/3/2020 al 19/7/2020 (n: 16129) 

Elaborado por la Dirección de Epidemiología e Información Estratégica, Ministerio de Salud de la Nación.

Figura 5. Casos confirmados cada 100 000 habitantes, Argentina 

Tasa cada 100 000 habitantes
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de bronquiolitis previa (el 23,5 %), enfermedad 
neurológica crónica (el 9,5 %) y prematurez 
(el 9 %). La mayoría de los niños infectados fueron 
casos secundarios a partir de un contacto familiar 
documentado, en coincidencia con los datos 
publicados.35,36

Vigilancia de virus respiratorios en Argentina
Las notificaciones nacionales de enfermedad 

tipo influenza, bronquiolitis, neumonía e infección 
respiratoria aguda grave (IRAG) se encuentran 
muy por debajo de las esperadas para el mismo 
periodo de los años previos, mientras que la 
detección de SARS-CoV-2 continúa en ascenso. 
Hasta la fecha, la detección de virus influenza y 
del resto de los virus respiratorios permanece baja 
en el país: adenovirus, influenza y parainfluenza 
son los más frecuentes en los grupos de menor 
edad mientras que a partir de los 15 años la 
detección de SARS-CoV-2 es casi exclusiva. 

Las medidas adoptadas en función de la 
pandemia de COVID-19 probablemente estén 
influyendo en el proceso habitual de la vigilancia 
de las infecciones respiratorias agudas, tanto 
en lo asistencial como en el comportamiento 
poblacional en la búsqueda de atención y en la 
capacidad de los servicios para registrar, notificar 
los eventos bajo vigilancia y sumar a ellos los 
casos sospechosos de COVID-19. 

CONCLUSIONES
A casi seis meses de iniciada la pandemia, la 

evidencia acumulada y la experiencia colectiva 
muestran que los niños, particularmente en 
edad escolar, jugarían un rol mucho menos 
importante en la transmisión del SARS-CoV-2 
que los adultos. Por lo tanto, se debe considerar 
seriamente las  estrategias  que permitan 
minimizar los costos sociales, de desarrollo y de 
salud hasta que se pueda disponer y distribuir un 
tratamiento o vacuna eficaz, o en su defecto, hasta 
que alcancemos la inmunidad del rebaño. La 
pandemia por SARS-CoV-2 va a marcar un antes 
y un después en los hábitos de la población; aún 
tenemos muchos interrogantes en relación a la 
real incidencia y letalidad, las vías de transmisión 
y el tipo y duración de la inmunidad, que 
esperamos se puedan responder con certeza en 
un futuro cercano. Al mismo tiempo el desarrollo 
de vacunas y nuevos tratamientos continúan 
su avance en tiempo record y abren nuevos 
horizontes. n
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