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COVID-19 
Novedades recientes 
(al 31 de julio de 2020) 
 
 

Población de riesgo en América1 

 
En el continente americano, 3 de cada 10 
personas son más vulnerables a presentar 
una forma grave de la COVID-19 por tener 
enfermedades preexistentes, según infor-
mó la Organización Panamericana de la 
Salud. En total, son más de 325 millones 
habitantes que presentan afecciones como 
diabetes, hipertensión arterial, insuficiencia 
renal, infección por el VIH o tuberculosis. 
Estos datos surgen de un modelo realiza-
do con un equipo de la London School of 
Hygiene & Tropical Medicine, en el Reino 
Unido. 
 

Efectos neuropsiquiátricos 
de tratamientos 

 
En pacientes tratados con corticosteroides, 
se han observado alucinaciones y sínto-
mas maníacos, y que estos fármacos pue-
den favorecer trastornos cognitivos y del 
sueño, delirio, manía, depresión y psico-
sis

1
. Así, se deberá prestar atención a es-

tos efectos secundarios por los resultados 
preliminares del ensayo RECOVERY, en el 

Reino Unido, sobre el empleo de dexame-
tasona como parte del tratamiento de la 
COVID-19. Tras la revisión de pares, el 
estudio se publicó finalmente en el New 
England Journal of Medicine, el 17 de julio 
de 2020

2
. 

 
Además, la hospitalización; las interven-
ciones, como la ventilación mecánica, y 
los cambios consecuentes en los ritmos 
circadianos podrían propiciar síntomas 
relacionados con el estrés postraumático 
y la ansiedad de separación. Este impacto 
de la pandemia en la salud mental se su-
ma al que derivará de las condiciones del 
asilamiento, el temor al contagio, la incer-
tidumbre con respecto al futuro y la propia 
infección por SARS-COV-2, que pueden 
desencadenar trastornos neuropsiquiátri-
cos agudos, subagudos y crónicos

1
. 

 

Plasma de convalecientes e interfe-
rón beta: prometedores, pero aún 
en estudio1 

 
Administrar plasma de convalecientes a 
pacientes hospitalizados críticos o de 
riesgo parece ser una estrategia muy 
prometedora. Sus objetivos son los si-
guientes: 

 Bajar la carga viral. 

 Frenar la progresión de la enfermedad. 

 Reducir la mortalidad por la COVID-19. 
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cantar o hacer ejercicio en un lugar cerrado. Los bar-
bijos, mascarillas, tapabocas o cubrebocas previe-
nen la propagación viral entre las personas que 
están en una habitación con un “superpropagador”. En 
un trabajo recién publicado, se mostró que la eficacia 
de estos elementos para contener las gotas que emite 
una persona varía según el tipo y el material

6
. 
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COVID-19 
Seis vacunas en fase 3 
 
 
Seis vacunas contra la COVID-19 están en fase 3 de 
investigación clínica, de acuerdo con el informe publi-
cado por la Organización Mundial de la Salud el 10 de 
agosto de 2020 (Cuadro 1)

1
. Cinco de ellas se en-

contraban en fase 2 solo un mes y medio antes, en 
la primera versión del reporte

2
, lo que refleja cuánto se 
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Sin embargo, es aún un tratamiento experimental. Va-
rios ensayos se encuentran en curso para proporcio-
nar pruebas científicas sobre la eficacia de esta posi-
ble alternativa terapéutica. 
 
También se necesita continuar con los ensayos sobre 
la formulación inhalable de interferón beta SNG001, 
fabricada por SYNAIRGEN. Redujo el 79% el riesgo 
de formas graves de la enfermedad o de muerte en 
un estudio británico con más de 100 participantes, 
pero se deberá incrementar la cantidad de pacientes y 
evaluar con cuidado los efectos adversos. 
 

Estrategia brasileña de testeo masivo1 

 
La RT-PCR es el método de referencia (gold 
standard) para identificar personas infectadas y a sus 
contactos, con el fin de aislarlos. Sin embargo, en San 
Pablo (Brasil), se inició un programa de testeo masivo 
con pruebas serológicas en una zona con muchas 
muertes. Al detectar personas con anticuerpos contra 
el SARS-CoV-2, se les realiza el hisopado y la RT-
PCR. La estrategia recibió críticas. 
 

La emisión de los superpropagadores3-6 

 
Se sabe que muchas personas infectadas por el 
SARS-CoV-2 no lo trasmiten y que, en cambio, las 
“superpropagadoras” pueden emitir de miles a millo-
nes de partículas virales por metro cúbico de aire a 
través de aerosoles. Mediante una simulación mate-
mática, se calculó que, en una oficina pequeña y ce-
rrada, una de estas personas podría emitir desde 
1248 copias del virus por metro cúbico si solo respira 
hasta 7,4 millones de copias por metro cúbico de aire 
si tose cada 30 segundos. La probabilidad de 
contagiar aumenta cuando la persona tiene una alta 
carga viral y si realiza otras actividades, como gritar,  
 

Instituciones a cargo 
del desarrollo/comercialización  

Plataforma  Cantidad de dosis 
(esquema en días) 

Universidad de Oxford/AstraZeneca Vector viral no replicante 1 

Sinovac Inactivada 2 (0, 14) 

Wuhan Institute of Biological Products/Sinopharm Inactivada 2 (0, 14 o 0, 21) 

Beijing Institute of Biological Products/Sinopharm Inactivada 2 (0, 14 o 0, 21) 

Moderna/National Institute of Allergy and Infectious 
Diseases 

ARNm encapsulado en nano-
partículas lipídicas 

2 (0, 28) 

BioNTech/Fosun Pharma/Pfizer Tres nanopartículas lipídicas de 
ARNm 

2 (0, 28) 

Cuadro 1. Vacunas candidatas en ensayos clínicos de fase 31. 



 

 

Diseño y desarrollo de las vacunas candidatas 

 
El SARS-CoV-2 se une al receptor en la célula del 
huésped por medio de la proteína spike (en español, 
espiga) o S (Figura 2). Para agilizar el desarrollo de 
una vacuna, se apuntó a entrenar a las células huma-
nas para que produzcan ese antígeno. Esto es posible 
con las llamadas “vacunas génicas”. Con la informa-
ción del genoma del virus, se crea un modelo de antí-
genos escogidos, que son secuencias de ADN o ARN 
que posteriormente guiarán la síntesis del antígeno en 
las células humanas

7
. 

 
Para introducir la secuencia genética de la proteína S 
en la célula del huésped, los laboratorios se basan en 
algunas de las siguientes tecnologías

7
: 

 
Vacunas basadas en plásmidos de ADN. Se inserta 
la secuencia de antígeno en el plásmido, que luego 
debe hacerse ingresar en la célula humana. Es el mé-

 
aceleró en el marco de la pandemia el proceso ha-
bitual de desarrollo de vacunas (Figura 1)

3
. 

 
Asimismo, el 10 de agosto comenzaron en la Argen-
tina las pruebas de la vacuna desarrollada por 
BioNTech/Fosun Pharma/Pfizer

4
. Al día siguiente, 

el presidente de Rusia, Vladimir Putin, anunció que 
la autoridad regulatoria de ese país había aprobado 
el uso de la vacuna desarrollada localmente, en el 
Gamaleya Research Institute, ubicado en Moscú. La 
noticia generó fuertes cuestionamientos respec-
to a su seguridad y eficacia

5
. Si bien se encuentra 

entre las 28 candidatas que están en evaluación 
clínica, es una de las que recién estarían en fase 1, 
según el informe de la OMS

1
. Un vocero de esta 

organización enfatizó la necesidad de evaluar y re-
visar con rigurosidad los datos requeridos so-
bre seguridad y eficacia de cualquier vacuna 
para avanzar hacia su futura aplicación

6
. 
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Figura 1. Etapas del desarrollo una vacuna segura y eficaz antes de 
estar disponible para la comercialización y cuándo se aceleraron 
durante la pandemia3.  

Figura 2. Estructura del SARS-CoV-23. Proteína S (spike o espiga): con-
tiene el dominio de unión al receptor (RBD). La inmunización induce el 
bloqueo del reconocimiento con anticuerpos específicos. La RBD (en color 
verde) es la parte de la espiga que se une al receptor ACE 2 en las células 
del huésped. Proteína N: marcador para diagnóstico con cierta capacidad 
antigénica. Proteína M: la región de dominio transmembrana presenta un 
epítopo para las células T, induce una potente respuesta inmunitaria.  



 

 

todo que emplea Inovio Pharmaceuticals, por ejem-
plo, cuya candidata se encuentra en fase 1/2. 
 
Vacunas de ARN mensajero. Se sintetiza el 
ARNm que codifica la proteína S. Este se encapsu-
la luego en una nanopartícula lipídica que sirve co-
mo transporte para llegar a las células humanas. 
Una vez dentro de la célula, la maquinaria humana 
de producción de proteínas sigue las instrucciones 
del ARNm sintético y genera copias de la proteína 
viral. Esta se expresa en la superficie celular y esti-
mula el sistema inmunitario. Esta tecnología permi-
te una mayor activación de la respuesta inmunitaria 
en la producción de anticuerpos, lo que induce una 
inmunidad más potente, mayor memoria del siste-
ma inmunitario con menos dosis. Emplean esta tec-
nología Moderna/NIAID y BioNTech/Fosun Pharma/
Pfizer. 
 
Recombinante utilizando adenovirus como vec-
tor no replicativo. Consiste en la inserción de la 
secuencia de ADN en el genoma del adenovirus. 
Una vez inyectado, este vector infecta las células 
humanas e introduce en ellas la secuencia que por-
ta. Es la tecnología empleada por la Universidad de 
Oxford/AstraZeneca. 
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Infecciones asintomáticas 
por el SARS-CoV-2 
 

 
Se sospecha que las personas infectadas por el 
SARS-CoV-2 que no tienen síntomas juegan un papel 
fundamental en actual pandemia, aunque su propor-
ción es incierta. La prevalencia de casos asintomáti-
cos en diversos estudios varía del 5 % al 80 %

1
. Ese 

rango se acotó al 40-45 % tras una revisión narrativa 
de los doctores Orán y Topol, publicada en Annals of 
Internal Medicine

2,3
. El período de revisión se extiende 

del 19 de abril al 26 de mayo del 2020, y se utilizaron 
artículos publicados en Pubmed, información reporta-
da en Twitter y Google, y manuscritos publicados en 
bioRxiv y medRxiv antes de la revisión de pares. 
 
Se consideraron 16 cohortes (solo 5 longitudinales) 
en las que se analizaba la infección asintomática de-
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Ventajas de la tecnología de ARNm
7
 

 

 Las moléculas de ARNm pueden sintetizarse de 
forma muy fácil y rápida. 

 Es posible adaptar cada vacuna candidata si el 
virus SARS-CoV-2 cambia con el tiempo. 

 Se optimiza el ARNm modificando nucleósidos pa-
ra aumentar su estabilidad, mejorar su eficiencia y 
evitar el reconocimiento del sistema inmunitario. 

 El complejo de nanopartículas lipídicas protege el 
ARNm contra las ARNasas extracelulares, facilita 
la captación celular, mejora el escape endosómico 
y la entrega citoplasmática. 

 La prevalencia estimada de personas asintomáti-
cas es del 40-45 %. 

 

 Esto lleva a pensar que la transmisión “silenciosa” 
del virus en la población podría ser mayor de lo 
previsto. 

 

 Las personas asintomáticas pueden trasmitir el vi-
rus durante más de 14 días. 

 

 La ausencia de síntomas no implica que no exista 
daño orgánico. 

 

 Los programas de detección deberían ampliarse 
para incluir a quienes no tienen síntomas. 

 

 Es difícil distinguir a las personas asintomáticas de 
las presintomáticas (aquellas luego tendrán sínto-
mas). 



 

 

tectada por RT-PCR de hisopados nasofaríngeos. 
Las cohortes evaluadas corresponden a viajes aé-
reos y marítimos, población general, carcelaria y 
hospitalaria de diferentes ciudades del mundo. En el 
Cuadro 2, se presentan resultados de algunas cohor-
tes incluidas

3
. A continuación, se destacan las carac-

terísticas de los pacientes asintomáticos: 

 La trasmisión puede durar más de 14 días. 

 La ausencia de síntomas no implica falta de daño 
pulmonar. 

 La carga viral puede ser igual a la de los casos 
sintomáticos. 

 
Por el riesgo de propagación del virus, los autores 
enfatizan que es importante incluir a esta subpobla-
ción de infectados en los programas de detec-
ción. También aclaran que los resultados de cua- 

tro de los cinco estudios longitudinales permiten con-
cluir que una pequeña proporción de las personas 
sin síntomas comienza a tenerlos posteriormente. Es 
importante destacar que los estudios incluidos en 
esta revisión tienen muchas limitaciones

2,3
. 
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Contexto Positivos sin 
síntomas 

Comentarios 

Habitantes de Islandia 
n =13.080; casos positivos: 0,8 %. 

43,0 % Invitación para registro online y ser hisopados. 

Habitantes de Vo’ (Italia) 
n = 5155; casos positivos: 2,0 %. 

42,2 % Dos muestreos con 14 días de diferencia (al inicio y al final 
de un confinamiento): 2812 + 2343 residentes. Se detectó 
infección en personas expuestas a casos asintomáticos. 
No hubo menores de 10 años infectados. 

Crucero Diamond Princess (regreso 
a Japón) 
n = 3711; casos positivos: 19,2 %. 

46,5 %
a 

Se observó opacidad pulmonar en las imágenes de tomo-
grafía computada de 41 de 76 asintomáticos (54 %). 

Ciudadanos japoneses repatriados 
desde Wuhan (China) 
n = 565; casos positivos: 2,3 %. 

30,8 % Evaluación longitudinal. 

Residentes en geriátrico en King 
County (EE. UU.) 
n = 10; casos positivos: 63,2 %. 

6,3 % Evaluación longitudinal. 

Residentes de hogar para personas 
en situación de calle en Los Ángeles 
(EE. UU.) 
n =178; casos positivos: 24,2 %. 

62,8 % - 

Crucero argentino que zarpó de 
Ushuaia 
n = 217; casos positivos: 59,0 %. 

81,3 % Por un pasajero con fiebre al octavo día de partir, se desvió 
a Montevideo (Uruguay). 

Pacientes obstétricas en Nueva York 
(EE. UU.) 
n = 214; casos positivos: 15,4 %. 

87,9 % Evaluación longitudinal. 
Pacientes atendidas en dos hospitales. 

Portaaviones USS 
Theodore Roosevelt (EE. UU.) 
n =4954; casos positivos: 17,3 %. 

58,4 % Estimación a partir de un conjunto de datos incompleto. 

Cuadro 2. Resultados de algunas cohortes incluidas en una revisión de estudios de personas asintomáticas infectadas por el SARS-CoV-23.  

a En un análisis independiente, se estimó que el porcentaje de asintomáticos fue del 18 %, aunque el dato resulta dudoso.  



 

 

COVID-19 
Guías de práctica clínica del CDC  
 
 
Los Centros para el Control y la Prevención de En-
fermedades de los EE. UU. (CDC, por sus siglas en 
inglés) actualizaron el 30 de junio de 2020 sus guías 
de práctica clínica en casos confirmados de COVID-
19

1
. Las modificaciones incorporadas corresponden 

a los siguientes aspectos: 

 presentación clínica; 

 personas con mayor riesgo de presentar formas 
graves de la enfermedad; 

 reinfección; 

 tratamiento. 
Se resumen a continuación estos y otros temas. 
 

Período de incubación 
 

 Se considera que es de 14 días
1
. 

 En promedio, los síntomas aparecen a los 4-5 días 
de la exposición

1,2
. 

 A los 11,5 días de la infección por el SARS-COV-2, 
el 97,5 % de las personas con COVID-19 ha tenido 
síntomas, de acuerdo con un estudio

2
.  

 De las personas con formas sintomáticas de la 
COVID-19, el 97,5 % habrán tenido síntomas al 
cumplirse 11,5 días de la infección por el SARS-
CoV-2.  

 
Síntomas 
 
En el Cuadro 3, se listan los síntomas de la COVID-19

1
. 

 

 

Gravedad de la infección 
 
En un estudio con más de 44.000 pacientes en Chi-
na, se concluyó que la gravedad varía de leve a crí-
tica

3
: 

 De leve a moderada (de síntomas leves a neumo-
nía sin complicaciones): 81 %. 

 Grave (disnea, hipoxia o compromiso pulmonar 
>50 % en estudio por imágenes): 14 %. 

 Crítica (insuficiencia respiratoria, shock, insuficien-
cia multiorgánica): 5 %. 

 
En este estudio, todas las personas fallecidas tuvie-
ron una forma crítica de la enfermedad. La tasa de 
letalidad en este grupo fue del 49 %, y la tasa total 
de letalidad fue del 2,3 %

3
. En los niños, la COVID-

19 es menos grave: el 94 % tienen una forma asinto-
mática, leve o moderada; el 5 %, enfermedad grave; 
y menos del 1 %, enfermedad crítica

4
. Además, en 

una investigación en los EE. UU., el 19% de los pa-
cientes debieron ser hospitalizados, y el 6% requirie-
ron cuidados intensivos

1
. 

 

Progresión 
 
En diversos estudios en pacientes con formas gra-
ves de la COVID-19, se concluyó lo siguiente1: 

 Tiempo medio desde el inicio de los síntomas o de 
la enfermedad hasta que aparece disnea: 5-8 días. 

 Tiempo promedio desde el inicio de los síntomas o 
de la enfermedad hasta presentar síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (SDRA): 8-12 días. 

 Algunos pacientes sufren un deterioro rápido a la 
semana del inicio de los síntomas. 
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Síntomas Observaciones 

Fiebre Más frecuentes en personas hospitalizadas. 
Adultos mayores y personas con enfermedades previas pue-
den tener fiebre y síntomas respiratorios diferidos.  Tos 

Dificultad para respirar 

Fatiga Más frecuentes en personas no hospitalizadas. 

Mialgias o dolores corporales 

Cefalea 

Anosmia o disgeusia de aparición reciente. Anosmia: alta especificidad. 

Odinofagia - 

Congestión nasal - 

Náuseas, vómitos Algunas veces, antes de tener fiebre y síntomas respiratorios.  

Diarrea 

Cuadro 3. Síntomas de la COVID-191. 



 

 

 

 

 Pacientes con evolución a SDRA: 3-17 %. 

 Pacientes internados que entran en UTI: 29-32 %. 

 Mortalidad en UTI: 39-72 %. 

 Estadía hospitalaria media de sobrevivientes: 10-13 
días

1
. 

 

Factores de riesgo de enfermedad grave 
 
Edad. Es un factor de riesgo elevado de enfermedad 
grave, complicaciones y muerte1. En la Figura 3, se 
representa la tasa de letalidad según la edad de los 
pacientes en un estudio realizado en China

1,3
.  

 
Enfermedades preexistentes. Se observó que la 
tasa de letalidad es más elevada en pacientes con 
enfermedades crónicas u oncológicas

1
: 

 diabetes: 7,3 %. 

 cardiovasculares (ACV, coronariopatía, cardiomio-
patía, hipertensión pulmonar): 10,5 %. 

 EPOC o cáncer: 6 %. 

En estas guías, no se considera por el momento que 
las personas con hipertensión arterial como única en-
fermedad preexistente tengan riesgo elevado de pre-
sentar una forma grave de la COVID-19

1
. 

 

Reinfección 
 
No hay datos sobre la posibilidad de reinfección. 
Tampoco se sabe aún si las personas que tienen anti-
cuerpos luego de la infección primaria están protegidas 
contra el virus ni la concentración de anticuerpos que, 
en ese caso, se necesita para que estén protegidas

1
.  

 

Diagnóstico1 

 

 La COVID-19 se diagnostica por RT-PCR. 

 El ARN del virus se detecta mejor en hisopados de 
nasofaringe que de orofaringe. 

 Las muestras tomadas de las vías respiratorias bajas 
tienen mayor rescate que las de vías superiores. 

 También se detectó el ARN viral en sangre y en ma-
teria fecal. 

 En adultos mayores o en personas con enfermedad 
grave que requirieron hospitalización, el ARN viral 
puede detectarse durante un período más prolonga-
do que en otros pacientes (en pacientes hospitaliza-
dos, el rango promedio es de 12-20 días).  

 
Análisis clínicos 
 
En el Cuadro 4, se listan los hallazgos más frecuen-
tes

1
.  

 
Hipercoagulabilidad1 
 
En algunos pacientes, aparecen signos de un estado 
de hipercoagulabilidad, por lo que tienen mayor riesgo  
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Figura 3. Tasa de letalidad en función de la edad de pacientes con 
COVID-19 estudiados en China (n >44.000)1,3. 

Parámetro Asociado 
con formas graves 

Asociado 
con mortalidad 

Linfopenia x x 

Neutrofilia x  

x  Valores elevados de enzimas hepáticas 

Valor elevado de LDH x  

Valor elevado de PCR x  

Valor elevado de ferritina x  

Valor elevado de dímero D  x 

Valor elevado de procalcitonina En algunos pacientes que ingresan en UTI.  

Valores elevados de marcadores inflamatorios Pacientes con enfermedad crítica. 

Cuadro 4. Hallazgos más frecuentes en análisis clínicos de pacientes con COVID-191. 

LDH: lactato deshidrogenasa; PCR: proteína C reactiva.  



 

 

de aumento trombosis venosa o arterial de grandes y 
pequeños vasos. Algunos hallazgos anómalos en los 
análisis clínicos son los siguientes: 

 Valores elevados de dímero D. 

 Aumento de los productos de degradación de la 
fibrina. 

 Prolongación del tiempo de protrombina. 

 Trombocitopenia leve. 
 
Las complicaciones trombóticas más frecuentes en 
pacientes con COVID-19 hospitalizados son la trom-
bosis venosa profunda y la tromboembolia pulmonar. 
Otras manifestaciones son las siguientes: 

 Trombosis microvascular de los dedos. 

 Trombos en catéteres. 

 Lesión miocárdica con elevación del ST. 
 
Se desconoce el mecanismo fisiopatogénico del esta-
do de hipercoagulabilidad. Es posible que, como con-
secuencia de la hipoxia y del síndrome inflamatorio 
secundario a la COVID-19, incrementen las concen-
traciones de citoquinas inflamatorias, que activan la 
vía de coagulación.  
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Notificación breve 
 
 

Argentina: circulación de virus respiratorios 
 

 
Hasta la semana epidemiológica (SE) 26, se registra-
ron 164.865 casos de enfermedad de tipo influenza 
(ETI), 23.483 casos de neumonía, 22.412 de bronquio-
litis en menores de 2 años y 8385 casos de infección 
respiratoria aguda (IRA) grave. De las 15.746 muestras 
estudiadas para detectar virus respiratorios (sin contar 
los estudios de casos sospechosos de COVID-19), 
1020 (6,48 %) fueron positivas, tanto en pacientes am-
bulatorios como internados

1
. 

 
Durante el mismo período, para detectar SARS-CoV-2, 
se analizaron 289.863 muestras, y el porcentaje de 
positividad fue del 21,03 %. Es necesario destacar que 
no necesariamente se les realizan pruebas para detec-
tar otros virus a las muestras estudiadas en el marco 
de la vigilancia del SARS-CoV-2. El número de mues-
tras procesadas para SARS-CoV-2 es, aproximada-
mente, 18 veces superior al del resto de los virus respi-
ratorios

1
. 

 
En la Figura 4 (véase la página siguiente), se repre-
senta la distribución proporcional de virus respiratorios 
identificados. Al SARS-CoV-2 le siguen en orden de  
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 La frecuencia relativa de infecciones por el SARS-
CoV-2 continúa aumentando. 

 

 De los demás virus circulantes, los más frecuentes 
en forma proporcional son adenovirus, virus de la 
gripe y parainfluenza. 

 

 Las notificaciones de bronquiolitis en menores de 
2 años, de neumonía y de infecciones respiratorias 
agudas graves están muy por debajo de las registra-
das durante el mismo período de años anteriores. 

 

 Predomina el subtipo A (H1N1) del virus de la gripe. 
 

 El virus SARS-CoV-2 prevalece en todos los grupos 
etarios. 

 

 En menores de un año, el 30 % de las muestras son 
positivas para adenovirus, parainfluenza, gripe B (sin 
linaje identificado) o virus sincicial respiratorio. A 
partir de los 15 años, se detecta casi exclusivamente 
el SARS-CoV-2. 

 

 El grupo de 45 a 64 años concentra la máxima canti-
dad de muestras positivas para el SARS-CoV-2. 

Acceda directamente haciendo clic sobre la imagen. 

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


 

 

 
frecuencia relativa adenovirus (1%), virus de la gripe y 
parainfluenza (estos últimos en una proporción >1 %). 
En el Cuadro 5, se muestran los datos de las mues-
tras positivas para virus de la gripe

1
. 

 
Al analizar grupos etarios, se observa lo siguiente

1
: 

 El SARS-CoV-2 prevalece en todos los rangos. 

 En menores de 5 años, también se detectó adenovi-
rus, gripe B, parainfluenza y virus sincicial respirato-
rio, cuya proporción es más elevada en menores de 
1 año y decrece al aumentar la edad. 

 A partir de los 15 años y, en particular, a partir de 
los 25 años, se detecta de forma casi exclusiva el 
SARS-CoV-2. 

 La cantidad máxima de muestras positivas para 
SARS-CoV-2 corresponde al grupo de adultos de 
45 a 64 años. 

 
 

 
Las medidas adoptadas por la pandemia están influ-
yendo en el proceso habitual de la vigilancia de las 
IRA, por lo que se observa un cambio de patrones en 
la trasmisión de todos los virus respiratorios

1
. 

 
Circulación del SARS-CoV-2 
 
Hasta el 4 de agosto, se informaron los siguientes da-
tos de la evolución de la COVID-19

2
: 

 Casos nuevos: 6792 (el 0,5 % fueron importados; el 
27,8 %, contactos estrechos de casos confirmados; 
el 56 %, por circulación comunitaria, y el resto estaba 
bajo investigación epidemiológica). 

 Nuevos fallecimientos: 116. 

 Total de casos acumulados en el país: 213.535. 

 Total de fallecimientos: 3979. 
 
 

BOLETÍN EPIDEMIOLÓGICO |  F IDEC FUNCEI  |  N. °  99  -  Ju l io  de 2020 |  Pág.  9   

Figura 4. Distribución proporcional de virus respiratorios identificados en la Argentina (n = 61.994). Acumulado a la SE 25 de 20201.  

Muestras totales (n = 377) 

Subtipificadas (n = 43) Muestras positivas (n = 228)   

Gripe A 60,5 % H1N1 86 % 

  H3 14 % 

Muestras positivas (n = 149)  Subtipificadas (n = 10)  

Gripe B 39,5 % Linaje Victoria  80 % 

  Linaje Yamagata 20 % 

Cuadro 5. Datos de muestras positivas para virus de la gripe acumuladas hasta la SE 26 en la Argentina1. 



 

 

Entre las SE 25 y 27, la mayor cantidad de casos se 
presentó en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
seguida de los departamentos General Roca y Barilo-
che de Río Negro, Confluencia (Neuquén), San Fer-
nando (Chaco), Ledesma (Jujuy) y los departamentos 
de La Matanza, Quilmes, Lomas de Zamora, Lanús y 
Avellaneda (provincia de Buenos Aires). Las provin-
cias de Catamarca, Misiones, San Luis, Santa Cruz, 
Santiago del Estero y Tierra del Fuego no presentaron 
casos confirmados en ese periodo

1
. 

 
Las tasas más elevadas de casos confirmados corres-
ponden a la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(992,2/100.000 habitantes) y a la provincia de Buenos 
Aires (99 219/100.000 habitantes)

1
. Las tasas máxi-

mas de letalidad se observan en las provincias de La 
Rioja (9,4 %), Tucumán (6,1 %), Córdoba (5,4 %) y 
Mendoza (5,3 %)

1
.  
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Acceda directamente haciendo clic sobre la imagen. 
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