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COVID-19: inmunidad 
colectiva y posinfección 
 
 
 

La inmunidad colectiva, llamada con fre-
cuencia de rebaño, ocurre cuando una 
gran parte de la población deja de ser 
susceptible a una enfermedad. Así, es 
poco probable la trasmisión de persona a 
persona, y todo el grupo está protegido, 
no solo los individuos inmunes

1
. 

 
Para que una enfermedad se disemine, 
debe contagiarse un porcentaje de la po-
blación. Esta proporción se conoce como 
umbral de inmunidad colectiva. Si la 
proporción de personas inmunes a la en-
fermedad es mayor que el umbral, se re-
duce la trasmisión. Por lo tanto, se extin-
gue la presencia endémica del patógeno

1
. 

 
El umbral de inmunidad depende del nú-
mero reproductivo básico (R0), que es la 
cantidad de personas que se infectan a 
partir de otra previamente infectada en 
una población completamente susceptible. 
En el caso del SARS-CoV-2, la mayoría 
de los estudios estimaron el R0 en un ran-
go de 2 a 3

2
. 

 
Asumiendo que no existe inmunidad en la 
población y que todos los individuos son 
igualmente susceptibles, el umbral de in-
munidad colectiva para el SARS-CoV-2 
se encontraría entre el 50 % y 67 % en 
ausencia de cualquier otra intervención

2
. 
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 La inmunidad colectiva se adquiere 
cuando la cantidad de personas suscep-
tibles de infectarse desciende de tal for-
ma que se frena la trasmisión endémica. 

 

 Para lograr el umbral de inmunidad co-
lectiva al SARS-CoV-2, se requeriría 
una seroprevalencia del 50 % al 67 %, 
pero se estima que, en poblaciones con 
brotes importantes de COVID-19, varía 
del 1-5 % al 40%. 

 

 La inmunidad colectiva puede lograrse 
por vacunación o porque una proporción 
importante de la comunidad tuvo la en-
fermedad, con las consecuencias que 
esto implica: mayor morbimortalidad, 
secuelas y colapso del sistema sanitario. 

 

 La mayoría de las personas tienen anti-
cuerpos entre 10 y 21 días después de 
la infección por el SARS-CoV-2. 

 

 Se desconoce si las personas adquieren 
inmunidad; los anticuerpos contra otros 
coronavirus disminuyen con el tiempo. 



 

 

calificaron autoridades de la Organización Paname-
ricana de la Salud

3.
 

 
Además, aún no está claro si las personas infectadas 
por el SARS-CoV-2 adquieren inmunidad contra la 
reinfección. Se necesitan más estudios para estable-
cerlo, conocer la duración de esta inmunidad y deter-
minar si es posible reinfectarse en poco tiempo. 
 
Los expertos calculan que, en los EE. UU., el 70 % de 
la población (unos doscientos millones de habitantes) 
debería recuperarse de la COVID-19 para detener la 
epidemia, con las consecuencias que esto implica: 
mayor morbimortalidad, secuelas y colapso del 
sistema sanitario.  
 
Durante los primeros meses de la pandemia en Euro-
pa, Suecia se pronunció en contra del confinamiento e 
implementó, en cambio, la estrategia de la inmunidad 
colectiva, protegiendo a los más vulnerables, con el 
objetivo de que la mayor parte de la población se in-
fectara y de superar así el umbral de inmunidad. Para 
fines de marzo, abandonó esta estrategia a favor de 
intervenciones activas: restricciones para viajar, cierre 
de escuelas y universidades, y actividades laborales 
desde los domicilios. En abril de 2020, la seropreva-
lencia de la enfermedad en Estocolmo era menor del 
8 %

4
, comparable a la de Suiza y España (véase 

“Estudios poblacionales seroepidemiológicos en la 
Unión Europea, el Reino Unido y China”).  
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El porcentaje de personas en una comunidad que se 
requiere para lograr la inmunidad colectiva depende 
de cada enfermedad: cuanto más contagiosa sea, 
más alta debe ser la proporción de individuos in-
munes (Figura 1)

2
. En el caso del sarampión, se cal-

cula que el 95 % del grupo debe ser inmune para inte-
rrumpir así la cadena de contagio. 
 
La inmunidad colectiva puede lograrse de dos formas: 

 Por medio de la vacunación. La inmunidad co-
lectiva lograda así no solo protege a quienes se va-
cunaron, sino también a las personas que no pue-
den recibir algunas vacunas por distintos motivos, 
como los recién nacidos, las embarazadas o quie-
nes tienen enfermedades que comprometen el siste-
ma inmunitario o presentan este problema como 
consecuencia de un tratamiento. Las vacunas han 
controlado con éxito enfermedades como la viruela, 
la polio, la difteria (véase “Perú: alerta por casos de 
difteria luego de 20 años”), la rubéola, el sarampión 
y la neumonía por neumococo, entre otros ejemplos. 

 

 Cuando el porcentaje necesario de la población 
ha contraído la infección, se ha recuperado de la 
enfermedad y ha desarrollado anticuerpos contra la 
infección. Sin embargo, mientras esto sucede, pue-
de morir una cantidad elevada de personas. Por 
eso, no se emplea como estrategia de salud pública 
para contener la pandemia de COVID-19: los fa-
llecimientos serían mucho más numerosos de los 
que se tienen con distanciamiento social y otras me-
didas de prevención, y esto es inaceptable, según 

Figura 1. Umbral de inmunidad colectiva para distintas enfermedades. Elaborada por Omer et al. y publicada en JAMA Insights, en octubre de 20202.  



 

 

 
esporádicamente en países del Medio Oriente y oca-
siona importantes brotes intrahospitalarios6.  
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Teniendo en cuenta el riesgo que implica llegar a la 
inmunidad colectiva por la exposición de los sus-
ceptibles, hasta que se demuestre que las vacunas 
en desarrollo son seguras y eficaces, y puedan co-
menzar a aplicarse, se debe evitar la trasmisión vi-
ral con las medidas que se conocen hasta la fecha 
(véase el recuadro).  
 

Inmunidad luego de la infección 
 
La respuesta inmunitaria al SARS-CoV-2 implica 
tanto la inmunidad mediada por células como la pro-
ducción de anticuerpos

5
. Se ha caracterizado la res-

puesta de las células T al reconocer la proteí-
na spike (S) y se correlaciona con el título de anti-
cuerpos IgG e IgA en pacientes con COVID-19. Es-
to es muy importante para el diseño de vacunas

5
. 

 
La mayoría de los infectados por el SARS-CoV-2 
muestran una respuesta de anticuerpos entre los 
días 10 y 21 después de la infección. Detectar 
anticuerpos en personas que tuvieron formas leves 
de la COVID-19 puede demorar más tiempo (por lo 
menos, cuatro semanas). En una pequeña propor-
ción de pacientes recuperados, no se detectaron 
anticuerpos durante el período de estudio5. 
 
Según los datos disponibles, los anticuerpos IgM e 
IgG se generan entre 6 y 15 días después del 
inicio de la enfermedad. La mediana del tiempo de 
seroconversión fue el día 12 desde el inicio de los 
síntomas para la IgM y el día 14 para la IgG. La pre-
sencia de anticuerpos fue <40 % en los pacientes a 
la semana de la aparición de los síntomas y aumen-
tó al 100 % (IgM + IgG) a partir del día 155.  
 
Se desconoce la duración de la respuesta inmunita-
ria, pero se sabe que los anticuerpos contra otros 
coronavirus disminuyen con el tiempo (rango: 
de 12 a 52 semanas desde el inicio de síntomas). 
Se determinó que los anticuerpos contra el SARS-
CoV-2 duran 7 semanas o, al menos en el 80 % 
de los casos, hasta el día 49. Será importante 
determinar también si se generan anticuerpos IgA 
en la mucosa nasal: en estudios del coronavirus 
estacional 229E, se observó que no aumentaban 
los anticuerpos IgA séricos, pero persistían en la 
mucosa nasal un año después de la infección

5
.  

 
Como referencia, se determinó que, en personas 
infectadas por el SARS-CoV-1, las concentraciones 
de IgG se mantuvieron altas durante un período de 
4 a 5 meses y luego disminuyeron lentamente du-
rante un plazo de 2 a 3 años. En pacientes recupe-
rados de la infección por el MERS-CoV, la persis-
tencia de anticuerpos neutralizantes (IgG, principal-
mente) fue de 34 meses. El SARS-CoV-1 desapare-
ció luego de la epidemia, y el MERS-CoV infecta  
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Para recordar: medidas que reducen la transmisión 
del SARS-CoV-2 
 

 No concurrir a sitios, espacios o reuniones con mu-
cha gente (a lo sumo, seis personas o la cantidad 
máxima que se permita en cada distrito). 

 

 Mantener una distancia de 2 m, por lo menos, con 
otras personas. 

 

 Usar barbijo que cubra la nariz, la boca y el mentón. 
 

 Higienizarse las manos con frecuencia usando al-
cohol en gel o agua y jabón. 

 

 No tocarse los ojos, la nariz ni la boca. 
 

 No compartir objetos personales, ropa de cama, cu-
biertos, vasos, mates ni otros utensilios. 

 

 Ventilar los ambientes. 

Acceda directamente haciendo clic sobre la imagen. 

http://www.funcei.org.ar/Profesionales/Actualizaciones/Actualizaciones/77/coronavirus-recursos-para-profesionales-de-la-salud/565


 

 

COVID-19: estudios seroepidemiológi-
cos en la Unión Europea, el Reino Uni-
do y China 

 
 
 
La mayoría de los Estados miembro de la Unión 
Europea tienen aún niveles bajos de seropositividad 
en la población general. En un estudio en  la región 
de Ischgl, en Austria, muy afectada durante la 
pandemia, se determinó que la seroprevalencia de 
la infección por el SARS-CoV-2 era >40 %

1
. En el 

Cuadro 1, se comparan los datos correspondientes 
a otros países

2-7
. 

 
En la Figura 2 (véase la página siguiente), se pre-
sentan los datos de seroprevalencia en distintos 
subgrupos de la población de España

2
. Aproxima- 

 
 

damente, un tercio de los participantes seropositivos 
no tenían síntomas (del 21,9 % al 35,7 %, según el 
método de detección empleado), y cerca de la mitad 
de las personas con pruebas positivas informaron 
tener anosmia o tres o más síntomas de COVID-19 
(49,1-54,2 %). 
 
La seroprevalencia en contactos de casos confirma-
dos varió del siguiente modo en función del méto-
do de detección2: 

 Convivientes: 31,4-37,4%. 

 Compañeros de trabajo: 9,9-10,6 %. 

 Amigos y familiares no convivientes: 13,2-13,7 %. 

 Cuidadores y personal limpieza: 12,4-13,5 %. 
 
En Wuhan (China), la seroprevalencia en mujeres 
(4,4 %) fue mayor que en varones (3,3 %). Además, 
se observó que aumentaba en personas >60 años 
(9,2 %)

3
.  
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País (región o ciudad)  n (población) Seroprevalencia Observaciones  

Austria (Ischgl)1 1500 
(población general) 

42,4 % Semana 17 

España
2
 61.075  

(población general) 
5 % 

 
Sin diferencia según el sexo. 
Mayor en personal sanitario (10,2 %) 

España 
(Madrid y región central)

2
 

 >10 % 
  

 

España 
(regiones costeras)

2
 

 <3 % Mayor en Barcelona (>5 %) 

China 
(Wuhan)

3
 

35.040 
(personas >18 años)  

3,9 % Mayor en distritos urbanos (4,4 %) 
Menos en áreas rurales (2,9 %) 

Suiza 
(Ginebra)

4
 

2766 
(personas ≥5 años 
que convivían en 
1339 viviendas) 

10,8 % 
 

Semana 5 
 
Datos previos: 

 4,8 % (semana 1) 

 8,5 % (semana 2) 

 10,9 % (semana 3) 

 6,6 % (semana 4) 

Inglaterra
5
 7694 

(donantes de sangre) 
8,5 % Semana 13 a 21 

Escocia
6
 500  

(donantes de sangre) 
1 % Semana 13 

209  
(paucisintomáticos) 

29 %  Francia
7 
 

200 
(donantes de sangre) 

3 %  

Cuadro 1. Datos de seroprevalencia de la infección por del SARS-CoV-2 en distintos países1-7.  



 

 

 
En Ginebra (Suiza), la mayoría de los habitantes per-
manecieron sin infectarse entre el 6 de abril y el 9 de 
mayo de 2020, a pesar de la elevada prevalencia de 
la COVID-19 en la región. El riesgo relativo de sero-
positividad fue menor en niños de 5 a 9 años (0,32) y 
en adultos mayores de 65 años (0,50) que en perso-
nas de 20 a 49 años. Se estimaron 11,6 infecciones 
en la comunidad por caso confirmado notificado

4
.  
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COVID-19: impacto en la atención de 
enfermedades crónicas y en la vacuna-
ción 
 
 
 
El aislamiento social obligatorio es una estrategia 
clave de salud pública para aplanar la curva de pro-
pagación de la infección, pero ha tenido un impacto 
negativo en la atención de las enfermedades no 
transmisibles en numerosos países, entre ellos, 
la Argentina

1
. Además, durante la pandemia, se re-

dujeron significativamente las coberturas de va-
cunación

2,3
. 

 
En un estudio realizado en distintos centros de salud 
de la Argentina, se constató una marcada disminu-
ción de las consultas y de los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos (Cuadro 2), que po-
dría ocasionar daños colaterales en personas con 
enfermedades preexistentes o susceptibles de adqui-
rirlas.  
 
Los autores recolectaron datos sobre consultas de 
emergencia, ingresos hospitalarios, procedimientos 
invasivos, tratamiento y ocupación de áreas de inter-
nación general y crítica. Además, realizaron una en-
cuesta retrospectiva a 31 directores médicos con un 
cuestionario estructurado y autoadministrado en In-
ternet. Compararon el período del 1 al 30 de abril de 
2020 con el mismo intervalo en 2019

1
. 
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Figura 3. Seroprevalencia en la población de España según grupos 
etarios (A) y cantidad de habitantes en el municipio áreas (B). Elabo-
rada a partir de los datos publicados en el artículo de Pollán et al.2. 

Práctica Disminución 

Consultas de emergencia  75 % 

Hospitalizaciones  48 % 

Ingresos por angina de pecho 
y síndrome coronario agudo 

62 % 

Ingresos por accidentes  
cerebrovascular e isquémico  
transitorio 

46 % 

Angioplastias coronarias  59 % 

Cirugías generales  73 % 

Cirugías cardíacas centrales  58 % 

Prestaciones de quimioterapia 
y radioterapia  

16 % 

Procedimientos endoscópicos 
digestivos (diagnóstico 
y tratamiento) 

80 % 

Cuadro 2. Disminución de consultas y procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos en la Argentina1.  



 

 

Resultados similares se obtuvieron en otros países, 
como Escocia. En el análisis del exceso de mortali-
dad entre enero y abril de 2020, se observó un au-
mento de las muertes por cáncer, demencia y enfer-
medades cardiovasculares respecto de las ocurridas 
durante los cinco años previos. El 83 % eran adultos 
(exceso de mortalidad por cáncer y enfermedad car-
diovascular), y el 19 %, mayores de 65 años (exceso 
de mortalidad por enfermedad de Alzheimer)

4
.  

 
En la India, el confinamiento, la falta de transporte y 
el cierre de algunos hospitales pusieron en evidencia 
a los grupos más vulnerables. Fallecieron pacientes 
en diálisis o que debían recibir quimioterapia o trata-
mientos contra enfermedades crónicas (infección por 
el VIH, tuberculosis, hepatitis). Otros perdieron las 
chances de mejorar la evolución de dichas enferme-
dades por la falta de la atención oportuna. También 
se vieron afectados los bancos de sangre, cuya lista 
de donantes se redujo en forma abrupta. La mayoría 
de las personas que necesitaban atención médi-
ca no acudieron a los hospitales por considerar-
los reservorios de infecciones, en especial por el 
SARS-CoV-2, y por temor al contagio

5
. 

 
Los pacientes podrían, en cambio, haber tomado la 
decisión contraria y acudir a las instituciones de sa-
lud si su percepción del riesgo hubiese sido diferen-
te: sentirse protegidos y saber que tendrían dis-
ponibles barbijos y alcohol para higiene de manos, 
que sería adecuada la limpieza de todas las áreas y 
que las salas de emergencias para pacientes con 
síntomas respiratorios o sin ellos serían diferentes y 
estarían separadas entre sí por distancias importan-
tes. Las redes sociales (Twitter, Facebook, Insta-
gram), los periódicos locales y otros medios de 
difusión juegan un papel fundamental para tras-
mitir la seguridad en la atención y los esfuerzos 
que se realizan para que los pacientes sin COVID-19 
se atiendan sin riesgo de enfermarse

6
. 

 
Asimismo, la Organización Mundial de la Salud y 
UNICEF advirtieron que la vacunación infantil ha dis-
minuido de forma alarmante en el mundo. Esta inte-
rrupción amenaza con revertir los avances logrados 
para que una mayor cantidad de niñas, niños y ado-
lescentes reciban una amplia variedad de vacunas

2
. 

Mejoras como la ampliación de la vacuna contra el 
VPH a 106 países corren el riesgo de desvanecerse. 
Según datos de los primeros cuatro meses de 2020, 
también disminuyó de modo sustancial la cantidad 
de niños que recibieron el esquema completo (tres 
dosis) de la vacuna contra la difteria, el tétanos y el 
coqueluche. Y por primera vez en 28 años la cober-
tura de esta vacuna podría disminuir globalmente

2
.  

 
Además, se cancelaron o están en riesgo de cance-
larse 30 campañas de vacunación contra el saram-

pión a nivel mundial, lo que daría lugar a nuevos 
brotes a partir de 2020

2
. 

 
La falta de transporte, el confinamiento, las dificulta-
des económicas o el miedo a exponerse a perso-
nas infectadas con el SARS-CoV-2 son algunas cau-
sas de esta importante disminución global la posibili-
dad de vacunarse

2
. En el recuadro, se resume de 

qué forma la pandemia ha impactado en los progra-
mas de vacunación

7
. 

 
Una compañía de datos electrónicos sobre salud 
infantil compartió información sobre vacunas de mil-
pediatras que ejercen de modo independiente en los 
EE. UU. Respecto a la semana del 16 de febrero, 
tomada como referencia previa a la pandemia, en la 
semana del 5 de abril disminuyó el 50 % la adminis-
tración de la vacuna contra sarampión, rubéola y 
paperas; el 42 % la de la vacuna contra difteria y 
coqueluche, y el 73 % la de la vacuna contra el VPH. 
Además, el Departamento de Salud de Massachu-
setts advirtió que bajó el 68 % la cantidad de dosis 
aplicadas durante las primeras dos semanas de abril 
de 2020 respecto al mismo período de 2019

8
. 

 
La situación es preocupante porque, si no se aplican 
las dosis de refuerzo, comienza a perderse la inmu-
nidad contra enfermedades como el sarampión, la 
parotiditis y la rubéola (4 o 5 años), y el tétanos y 
coqueluche (11 años). Como estrategia para conti-
nuar los seguimientos pediátricos y la vacunación, 
algunos médicos acudieron a los domicilios, y se 
utilizaron espacios amplios de estacionamiento

8
. 
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Impacto de la pandemia en los programas 
de vacunación

7
 

 

 Aislamiento social obligatorio. 
 

 Sobrecarga del sistema sanitario por COVID-19. 
 

 Retraso o interrupción de las actividades de vacu-
nación. 

 

 Aumento de susceptibles. 
 

 Disminución de la demanda. 
 

 Resurgimiento o aumento de enfermedades inmu-
noprevenibles. 

 

 Caída de la vacunación por disminución de la acti-
vidad de numerosos centros de salud. 

 

 Falta de trabajadores sanitarios, escasez de equi-
pos de protección personal. 



 

 

 

Una tendencia muy similar se observa en la Argenti-
na. Datos del Hospital de Niños Dr. Ricardo Gutiérrez, 
en la ciudad de Buenos Aires, también reflejan que 
disminuyó desde el inicio de la pandemia la aplicación 
de vacunas (Figura 3)

3
. 

 
En el Área Metropolitana de Buenos Aires, entre el 7 y 
el 10 de mayo 2020, se realizó una encuesta telefóni-
ca a 500 hogares enfocada en aspectos del acceso a 
la atención de la salud de niñas, niños y adolescentes 
(postergación de la vacunación y controles periódicos 
del niño sano). Los principales hallazgos de este infor-
me analítico-descriptivo son los siguientes

9
: 

 En una elevada proporción de hogares, mayor-
mente de estratos medios de clase obrera, se pos-
tergó la atención de la salud. 

 En una proporción muy significativa de hogares 
con niñas o niños, se demoró la vacunación de, al 
menos, uno de ellos como efecto de la cuarentena 
(Figura 4A) 

 La situación de déficit se duplicó en el caso de los 
controles preventivos de la salud (Figura 4B). 
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Notificaciones breves 
 
 

Vacuna de Pfizer contra la COVID-19: análisis 
provisional del ensayo de fase 31  
 
 
La eficacia de la vacuna contra la COVID-19 que están 
desarrollando el laboratorio Pfizer y la compañía BioN-
Tech es mayor del 90 %, de acuerdo con un análisis 
provisional de los resultados del ensayo en fase 3, 
controlado con placebo. Además, ha sido bien tolera-
da, sin registros de eventos graves, según se informó 
el 9 de noviembre de 2020. 
 
Esta vacuna está formulada a base de ARN mensajero 
en tres nanopartículas lipídicas. Se aplica por vía intra-
muscular en dos dosis (0 y 21 días). 
 
A los siete días de la segunda dosis, la eficacia de la 
vacuna fue del 90 % en personas sin exposición previa 
al SARS-CoV-2. Se confirmaron 94 casos de COVID-
19 entre los más de 43.000 voluntarios adultos ins-
criptos en el ensayo clínico. De estos, más de 38.000 
habían recibido las dos dosis de la vacuna al mo-
mento del análisis, realizado por un comité de monito-
reo externo e independiente. El 42 % de los participan-
tes en el mundo y el 30 % de los que residen en los 
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Figura 4. Impacto de la pandemia en la atención de la salud de niñas, 
niños y adolescentes en el Área Metropolitana de Buenos Aires 
(Argentina). Postergación de la vacunación (A) y de los controles 
preventivos (B)9.  

Figura 3. Comparación de la cantidad de vacunas aplicadas a princi-
pios de 2019 y de 2020 en el Hospital de Niños Dr. Ricardo Gutiérrez, 
en la ciudad de Buenos Aires (Argentina)3. 



 

 

EE. UU. pertenecen a diferentes grupos raciales y 
étnicos. 
 
Estos resultados implican que la protección contra la 
infección por el SARS-CoV-2 se alcanza a los 28 
días de que se aplicó la primera dosis de la vacu-
na. Como el ensayo sigue en curso y aún se están 
reclutando pacientes, es posible que, una vez finaliza-
do, la eficacia sea diferente del valor estimado en este 
momento. La vacuna también se administra a partici-
pantes con exposición viral previa, con el objetivo 
evaluar su eficacia para prevenir las formas graves de 
la enfermedad. 
 
Las compañías a cargo del desarrollo esperan fabri-
car 50 millones de dosis para fines de 2020 y 
1300 millones en 2021. Según el Comité Asesor so-
bre Prácticas de inmunización (ACIP, por sus siglas 
en inglés) de los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades (CDC) de los EE. UU., cuatro 
grupos de riesgo tienen prioridad para vacunarse: 

 personal sanitario; 

 otros trabajadores esenciales; 

 personas con enfermedades preexistentes: 

 adultos > 65 años. 
 
Asimismo, Pfizer anunció que había recibido la apro-
bación de la FDA para comenzar a reclutar adoles-
centes de 12 años o más años para evaluar en este 
grupo la eficacia y la seguridad de la vacuna. 
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EE. UU.: mutación del virus SARS-CoV-2 y 
segunda ola en Houston 
 
 
Científicos de la Universidad de Houston, en los 
EE. UU., aislaron y secuenciaron cepas del SARS-
CoV-2 durante las dos olas de COVID-19 en esa ciu-
dad. Encontraron que la frecuencia de la mutación 
D614G en la proteína spike (S) aumentó del 82 % 
durante la primera ola al 99 % durante la segunda, 
mucho más masiva y que se extiende desde mayo

1
. 

En otros estudios, se demostró que la mutación tiene 
alta prevalencia en el mundo

2,3
. Se cree que aumenta 

la infecciosidad y transmisión del virus
1,2

.  
 
El ingreso del SARS-CoV-2 en las células está media-
do por la interacción de la proteína S con la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ECA-2), que actúa 
como receptor en las vías respiratorias. El mismo me-
canismo de infección emplea el SARS-CoV-1. El 79 % 
de las secuencias de ambos virus son idénticas, pero 
la afinidad de la proteína S del SARS-CoV-2 por la 

ECA-2 es de 10 a 20 veces mayor que la afinidad de 
la proteína del SARS-CoV-1. 
 
La mutación D614G deriva en la sustitución de un resi-
duo de aspartato por uno de glicina

1
. Era poco frecuen-

te antes de marzo, pero fue aumentando su prevalen-
cia al evolucionar la pandemia. Comenzó a disemi-
narse en Europa, en febrero de 2020, y cuando se in-
troduce en nuevas regiones se convierte rápida-
mente en la forma dominante

2
. Mejora la calidad de 

la replicación viral y la capacidad de virus para infectar 
las células epiteliales pulmonares. Los cambios en la 
frecuencia de mutaciones podrían generar un cambio 
en el fenotipo viral o en la antigenicidad.  
 
Tras estudiar más de cinco mil cepas del SARS-CoV-2, 
los investigadores de Houston encontraron mayores 
cargas virales en la nasofaringe de pacientes infecta-
dos con aquellas que tenían la mutación D614G. Sin 
embargo, no se ha asociado la mutación con una ma-
yor gravedad clínica de la COVID-19. Tampoco se 
cree que interfiera con la eficacia de los tratamien-
tos con anticuerpos ni con las vacunas en desarro-
llo, pero los científicos señalan que se necesita conti-
nuar los estudios

1,4
. 

  
El grupo de trabajo de Houston ha demostrado que 
algunas mutaciones, por lo menos, permiten que la 
proteína S escape a un anticuerpo neutralizante que se 
produce de forma natural en seres humanos para com-
batir las infecciones por el SARS-CoV-2, lo que provo-
caría que una cepa viral se escape más fácilmente del 
sistema inmunitario. 
 
Otro grupo que realiza estudios genómicos

2
 ha desa-

rrollado una línea de análisis para facilitar el segui-
miento en tiempo real de mutaciones en la proteína S 
del SARS-CoV-2, ya que media la infección en las cé-
lulas humanas. Hasta la fecha, ha identificado 14 mu-
taciones que se van acumulando. 
 
Comparte esta característica el virus de la gripe, que 
también acumula lentamente mutaciones en la proteí-
na hemaglutinina. Este proceso proporciona la varia-
ción necesaria para permitir la selección de la resisten-
cia a anticuerpos, razón principal por la que se necesi-
ta desarrollar nuevas vacunas cada temporada. 
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Perú: alerta por difteria luego de 20 años 
 
 
Las autoridades sanitarias del Perú declararon el 5 de 
noviembre de 2020 la alerta epidemiológica nacional 
por difteria, a raíz de la muerte de los personas en 
Lima. Además, iniciaron una campaña masiva de va-
cunación, ya que identificaron otros tres casos en 
el país, que llevaba 20 años sin registros de la enfer-
medad

1
. 

 
La primera notificación fue una niña de 5 años, que 
había sido vacunada luego del nacimiento, pero no 
había recibido luego las dosis necesarias para com-
pletar el esquema

2
. Estaba internada desde el 25 de 

octubre y murió cinco días después
1,2,3

. Sufrió arrit-
mias secundarias a una miocarditis diftérica

3
. 

 
Se les diagnosticó luego la enfermedad a tres perso-
nas cercanas a ella, que tuvieron cuadros benignos 
tratados antibióticos

1
. Como no se pudo detectar có-

mo se había contagiado la niña, se decidió realizar 
una vacunación masiva en 120 manzanas cercanas a 
la casa donde vivía la menor. Se desplazaron bri-
gadas hacia la zona afectada para hacer la investiga-
ción casa por casa e identificar niños no vacunados. 
La vacunación se amplió luego a la localidad donde 
residía la segunda persona fallecida por difteria, 
una mujer de 69 años. 
 
 

La Organización Panamericana de la Salud había aler-
tado sobre casos de difteria en el Brasil, Haití, la Repú-
blica Dominicana y Venezuela

2
. Más de cinco mil 

personas en el Perú ya recibieron la vacuna doble bac-
teriana (contra difteria y tétanos). Entre ellas, los traba-
jadores del hospital donde estuvo internada la niña. 
Las intervenciones en curso para evitar la disemina-
ción de la enfermedad son las siguientes: 

 Visita a más de mil viviendas y vacunación de áreas 
domiciliarias cercanas a donde ocurrieron los casos. 

 Búsqueda activa en los establecimientos sanitarios, 
por si hubiera algún caso sospechoso o compatible 
con la difteria. 
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