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COVID-19: actualización de 
casos en el mundo y en la Ar-
gentina (al 14/04/2020) 
 

 
El coronavirus (SAR-CoV-2) se ha disemi-
nado a 210 Estados y territorios del mun-
do. Hasta el 14 de abril de 2020, se regis-
traron 1.990.097 casos, 125.859 muertes y 
466.948 pacientes recuperados. En la 
Figura 1, se representa la evolución tem-

poral de los casos confirmados en los paí-
ses más afectados

1
. 

 
En la Argentina, se confirmaron 2277 ca-
sos hasta el 14 de abril de 2020, de los 
cuales 102 fallecieron y 559 se recupera-
ron. Los casos nuevos han ido aumentan-
do de forma discreta y sostenida desde 
el 3 de marzo, cuando se detectó el pri-
mero. En la Figura 2, se graficaron los 
datos informados diariamente por el Minis-
terio de Salud de la Nación

2
.  
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Figura 1. Evolución temporal de la cantidad de casos acumulados de COVID-19 (desde 10.000) en los países más 
afectados: China, Francia, Alemania, Irán, Italia, España y los EE. UU.1. 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Asimismo, el inicio temprano de la cuarentena ha pro-
tegido a las personas más vulnerables, como los 
mayores de 65 años, pacientes con enfermedades 
subyacentes y embarazadas. En el Cuadro 1, se resu-
men las principales características demográficas y 
antecedentes epidemiológicos de los casos confirma-
dos en la Argentina.  
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Esta modalidad de presentación de los casos, a raíz 
de la pronta implementación del aislamiento social 
preventivo y obligatorio el 20 de marzo, permitió 
“ganar tiempo” para que el país se preparara para 
la contingencia: se compraron insumos necesa-
rios, se brindaron capacitaciones, se optimizaron las 
salas de internación, se prepararon espacios físicos 
para aislar sospechosos. Mientras que los casos se 
duplicaban cada tres días a principios de marzo, 
pasaron a duplicarse cada 10 días del 25 de marzo 
a mediados de abril. Si los afectados aumentaran 
de forma abrupta en poco tiempo, colapsaría el siste-
ma sanitario. 
 

Figura 2. Evolución temporal de los casos confirmados de COVID-19 y fallecimientos por esta causa en la Argentina desde el 3 de marzo al 14 de 
abril de 2020. Elaboración propia con datos Ministerio de Salud de la Nación2.  

Acceda directamente haciendo clic sobre la imagen. 

Edad Promedio: 45 años 
 
Grupo más afectado: 20-59 años 

Sexo Hombres: 52,6 %. 
 
Mujeres: 47,4 %. 

Antecedentes 
epidemiológicos

a
  

Importados: 830 (36,5 %). 
 
Contactos estrechos de casos 
confirmados: 790 (34,8 %). 
 
Circulación  
comunitaria: 354 (15,6 %). 

Cuadro 1. Características demográficas y antecedentes epidemiológicos 
de los casos confirmados de COVID-19 en la Argentina al 14 de abril 
de 20202.  

a Los casos restantes están en investigación epidemiológica.  

http://www.funcei.org.ar/Profesionales/Actualizaciones/Actualizaciones/77/coronavirus-recursos-para-profesionales-de-la-salud/565
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COVID-19: síntomas gastrointestinales y 
su importancia diagnóstica 
 

 
 
Pan et al. llevaron a cabo un estudio descriptivo y 
transversal en tres hospitales de China, en el que eva-
luaron pacientes con COVID-19 ingresados del 18 de 
enero al 28 de febrero de 2020. La infección se confir-
mó en todos los casos por RT-PCR. Se analizaron ca-
racterísticas clínicas, resultados de análisis clínicos y 
tratamientos. En el Cuadro 2, se resumen estos datos 
y las características demográficas de la población estu-
diada

1
. 

 
Se observó que los síntomas digestivos empeoraban a 
medida que se agravaba la enfermedad. Otras caracte-
rísticas del cuadro de los pacientes con síntomas di-
gestivos, respecto de los que no tuvieron estos sínto-
mas, fueron las siguientes: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cronología de los primeros acontecimientos 
relacionados con la COVID-19 en la Argentina

3 

 
 

 3 de marzo: El Ministerio de Salud de la Na-
ción informa el primer caso confirmado 
de COVID-19. Es un residente en la ciudad de 
Buenos Aires que ha regresado de Italia. 

 4 de marzo: Las autoridades sanitarias ponen 
bajo control a 11 personas. 

 5 de marzo: Se confirma el segundo caso, 
otro residente que ha viajado a Italia. Aerolíneas 
Argentinas cancela vuelos desde Roma y hacia 
esa ciudad por la caída de reservas. 

 

 6 de marzo: Se registran casos en la CABA, 
partido de San Martín (Buenos Aires) y Córdoba. 

 7 de marzo: Se produce la primera muerte por 
COVID-19. 

 9 de marzo: El virus aparece en las provincias 
de Chaco, Río Negro y San Luis. 

 

 10 de marzo: Se recomienda el aislamiento 
voluntario a los mayores de 65 años. Se cance-
lan vuelos a Orlando y Miami. 

 11 de marzo: La OMS eleva la categoría del 
brote de epidemia a pandemia. Se establece la 
cuarentena obligatoria para argentinos y extran-
jeros que hayan regresado de países de riesgo. 

 12 de marzo: Se prohíben los vuelos a países 
con circulación viral (Europa, EE. UU., China, 
Japón, Irán y Corea del Sur). Se prohíben los 
eventos con concurrencias superiores a 
200 personas y se establece que los encuentros 
deportivos se jueguen sin público. 

 

 13 de marzo: Los casos totales suman 34. Se 
produce el segundo fallecimiento, un hombre en 
el Chaco. 

 15 de marzo: Se suspenden las clases. Se 
cierran salas de cines y teatros, y parques nacio-
nales. 

 16 de marzo: Los casos totales suman 65. 
Amplían la cuarentena a pasajeros provenientes 
del Brasil y de Chile. 

 

 17 de marzo: Suspenden vuelos de cabotaje y 
trenes y micros de larga distancia para evitar que 
circulen personas en vísperas de un fin de sema-
na largo. 

 19 de marzo: Se firma el Decreto 297/2020, 
que establece el aislamiento social, preventivo y 
obligatorio. 

 20 de marzo: inicio del aislamiento social, 
preventivo y obligatorio. 
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 El 50,5 % de 204 pacientes con COVID-19 eva-
luados en China tuvieron síntomas gastrointes-
tinales (anorexia, diarrea, vómitos y dolor abdo-
minal) al ingresar en el hospital. 

 

 Seis pacientes no tuvieron síntomas respiratorios. 
 

 El período desde el comienzo de los síntomas has-
ta el ingreso hospitalario fue más prolongado en los 
pacientes con síntomas gastrointestinales que en 
aquellos con síntomas respiratorios. 

 

 Demostraron peor pronóstico que aquellos que no 
tenían síntomas gastrointestinales. 

 

 Síntomas atípicos, como diarrea, que aparece en el 
3,9 % de los casos, deben considerarse en el 
screening de la COVID-19. 

 

 En distintos estudios, se han detectado ácidos nu-
cleicos del SARS-CoV-2 en la materia fecal de 
hasta el 53,4 % de los pacientes. 



 

 

 

 valores elevados de enzimas hepáticas; 

 valores menores del número de monocitos; 

 tiempo de protrombina más prolongado. 
Además, se les debieron administrar más antimicro-
bianos. 
 
Las conclusiones de los autores del estudio fueron 
las siguientes: 

 Los síntomas digestivos son frecuentes en los 
pacientes con COVID-19. 

 Es importante incrementar la sospecha temprana 
en los grupos de riesgo porque el tiempo desde el 
inicio de los síntomas hasta la consulta es 
más prolongado en los pacientes con sínto-
mas digestivos y porque tienen una coagula-
ción más lenta y valores más elevados de enzi-
mas hepáticas. 

 
Existen varias razones por las que el SARS-CoV-2 
produce síntomas digestivos. Por un lado, es similar 
al SARS-CoV-1 e invade el organismo por unión a 
la enzima convertidora de la angiotensina 2 (ECA), 
que actúa como receptor. Provoca así daño hepáti-
co, ya que aumenta la expresión de la ECA debido 
a que proliferan en compensación hepatocitos deri 

 
vados de las células epiteliales de conducto  biliar. 
Por otro lado, en forma directa o indirecta, el virus 
SARS-CoV-2 provoca daño del sistema digestivo por 
la importante liberación de mediadores inflamatorios 
durante la viremia.  
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COVID-19: carga viral, gravedad de los 
casos y transmisión 
 

La evidencia disponible acerca de cómo se relaciona 
la gravedad de la COVID-19 con la carga de ARN vi-
ral en muestras nasofaríngeas no es concluyente. En 
distintos estudios, se observó que los pacientes con 
peor evolución tienden a presentar una mayor car-
ga viral, que podría ser un marcador útil para eva-
luar qué tan grave es la enfermedad y su pronóstico. 
 
En China, Liu et al. compararon la carga viral en 
muestras de nasofaringe de 46 pacientes con enfer-
medad leve con la de 30 pacientes graves. Observa-
ron que la carga viral promedio era 60 veces mayor 
en los pacientes graves, lo que sugiere que podría  
estar asociada con esa evolución. La edad promedio 
de estas personas era significativamente mayor a la 
de aquellas que presentaron formas leves de COVID-
19, mientras que las demás características demográfi-
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Cantidad de pacientes 204 

Edad 52,9 ± 16 años  

Sexo Hombres: 107. 
Mujeres: 97.  

Pacientes con sínto-
mas digestivos al lle-
gar al hospital 

103 (50,5 %) 

Pacientes con sínto-
mas digestivos y sin 
síntomas respirato-
rios 

6 

Síntomas digestivos Anorexia: 78,6 %. 
Diarrea: 34 %. 
Vómitos: 3,9 %. 
Dolor abdominal: 1,9 %.  

Tiempo entre el inicio 
de los síntomas y el 
ingreso hospitalario 

Pacientes con síntomas 
digestivos: 9,0 días. 
 
Pacientes sin síntomas 
digestivos: 7,3 días. 

Pacientes 
dados de alta 

Con síntomas 
digestivos: 81,55 %. 
 
Sin síntomas 
digestivos:  83,16 %. 

Cuadro 2. Características demográficas y datos clínicos de pacien-
tes con COVID-19 evaluados en China por Pan et al.1.  

 Los pacientes con peor evolución suelen presentar 
una carga viral elevada. 

 

 Los valores más altos se observaron a partir del 
día 10 desde el inicio de los síntomas. 

 

 La edad es un factor relacionado con la evolución y 
la presencia de alta carga viral. Las personas ma-
yores estarían en el grupo de alta carga viral. 

Definiciones vigentes
2 

 

Caso sospechoso 
Caso confirmado 

 
La definición de caso es dinámica y puede va-

riar según la situación epidemiológica.  

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso


 

 

cas no difirieron de forma significativa entre los gru-
pos

1
. 

 
Además, durante los primeros 12 días, los pacientes 
graves tuvieron, en comparación con los casos 
leves, valores más bajos del parámetro cuantitati-
vo ΔCt, que es inversamente proporcional a la 
carga viral. Se observó asimismo que la depura-
ción viral (clearance) se produjo de forma más tem-
prana en los casos leves, el 90 % de los cuales die-
ron negativo en pruebas repetidas de RT-PCR 
hacia el día 10. En cambio, la mayoría de los ca-
sos graves aún daban resultados positivos ese día e, 

incluso, después
1
. 

 
Resultados similares arrojó 
otro estudio realizado pre-
viamente en China, en el 
que se incluyeron 18 pa-
cientes (1 asintomático) y 
se analizaron hisopados de 
nariz y de garganta. Se ha-
llaron mayores cargas vira-
les en las muestras de 
nariz y de garganta de los 

pacientes con formas graves de la enfermedad. 
En todos los pacientes, los valores más elevados se 
observaron durante los primeros días posteriores 
al inicio de los síntomas y en las muestras nasa-
les. En los pacientes graves, la carga viral se 
mantuvo elevada incluso después del día 10. En 
especial, se determinaron cargas virales compara-
bles entre los pacientes sintomáticos y el asinto-
mático

2
. 

 
Estos resultados se condicen con informes previos 
sobre la posibilidad de transmisión en etapas tem-
pranas de la infección. Los investigadores los asimi-

laron al patrón de ácido nucleico viral de pacientes 
con gripe. En cambio, los diferenciaron de la eviden-
cia sobre la transmisión del SARS-CoV-1, que se  
produjo principalmente días después de iniciada la 
enfermedad y se asociaba con cargas virales bajas 
en las vías respiratorias durante los primeros días 
luego del inicio de los síntomas y valores máximos 
alrededor del día 10. La elevada carga viral del pa-
ciente sin síntomas de COVID-19 del estudio 
chino advierte sobre el posible contagio iniciado 
por las personas asintomáticas o paucisintomáti-
cas

2
. 

 
En el estudio de los primeros cinco casos en Europa, 
ocurridos en Francia, también se halló que los pa-
cientes paucisintomáticos tenían carga viral ele-
vada. Además, en el caso del paciente más grave, 
que falleció, se observó la persistencia de cargas 
virales elevadas en muestras nasofaríngeas y la 
detección de ARN viral en sangre y fluido pleural

3
.  

 
En conjunto, la evidencia de los estudios que evalua-
ron la carga viral en función del tiempo desde el 

inicio de los síntomas avala la importancia de aislar a 
los pacientes tan pronto como comienzan a ma-
nifestarlos y de identificar y monitorizar a sus contac-
tos

4
. Y alerta respecto del riesgo que implican los 

pacientes asintomáticos o con síntomas leves. 
 
En el caso de los pacientes graves o críticos, los ha-
llazgos sobre la carga viral ponen en evidencia la 
necesidad de implementar durante todo el curso de 
la enfermedad, que puede ser prolongado, medi-
das que prevengan el contagio del personal de la 
salud, que debe estar correctamente capacitado. 
Se ha propuesto que también será importante desa-
rrollar antirretrovirales y administrárselos de forma 
eficaz a estos pacientes durante el mismo lapso

4
. 

 
Sin embargo, los científicos aclaran que resta deter-
minar cómo se correlaciona la carga de ARN viral 
con la cantidad de partículas virales infecciosas 
que pueden cultivarse a partir de las mismas mues-
tras

2
. La presencia de ARN viral no siempre se corre-

laciona con la posibilidad de que se transmita el vi-
rus

4
. En estudios previos, se detectó ARN del SARS-
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CoV-1 en las secreciones respiratorias y heces de 
algunos pacientes hasta un mes después del inicio 
de los síntomas, pero no se encontraron virus vivos 
en cultivo luego de la semana 34. En un estudio so-
bre gripe, los resultados de la RT-PCR se mantuvie-
ron positivos hasta 6-8 días después del fin de la 
capacidad de transmisión

4
. Si bien no poder discrimi-

nar virus infecciosos es una de las limitaciones prin-
cipales de la detección de ácidos nucleicos, se consi-
dera que, en el contexto de una pandemia, es válido 
recurrir a la carga de ARN viral para generar hipóte-
sis clínicas

4
. 

 
 

No poder discriminar virus in-
fecciosos es una de las limi-
taciones principales de la de-
tección de ácidos nucleicos. 

 
 
Joshua Rabinowitz y Caroline Bartman, de la Univer-
sidad de Princeton, en los EE. UU., enfatizaron la 
necesidad de distinguir el riesgo de exposición a ba-
jas dosis o a altas dosis del virus para evitar o 
reducir contagios5: 
 

 Exposiciones a altas dosis del personal de la 
salud: son las de máximo riesgo, ya que atien-
den a las personas más enfermas y con mayor car-
ga viral. Por eso, se deben priorizar para ellos los 
equipos de protección personal.  

 

 Exposiciones a altas dosis en la comunidad: 
contactos interpersonales cercanos en ambientes 
cerrados y a corta distancia, con más riesgo cuanto 
más prolongados sean (por ejemplo, reuniones en 
cafés, aglomeración de personas en bares y hasta 
tiempo compartido con ancianos en una habita-
ción), y tocarse la cara con las manos contamina-
das con dosis virales elevadas. 

 

 Exposiciones a dosis bajas o tolerables en la 
comunidad: exposición de vestimentas y envol-
torios a personas que tienen el virus; personas sa-
nas en un comercio, siempre que mantengan el 
distanciamiento y lo complementen con el uso de 
barbijos. Las interacciones transitorias en las que 
no se puede cumplir el distanciamiento (por 
ejemplo, en la caja al pagar) deben ser muy breves 
(recomiendan no más de seis segundos). 

 
Los autores destacan que el distanciamiento social, 
el lavado de manos y el uso de barbijos no solo 
reducen la diseminación, sino que también tien-

den a disminuir la dosis y, así, la gravedad de las 
infecciones. 
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Vacunación antigripal 2020 
 

 
Los virus de la gripe cambian de año en año; por lo 
tanto, las vacunas contra la gripe deben actualizarse 
con la misma frecuencia para incluir los subtipos 
con más probabilidades de circular en cada tem-
porada. Una vez que se seleccionan los virus 
para una nueva formulación, los fabricantes priva-
dos producen, prueban, lanzan y distribuyen la vacu-
na antigripal. 
 
La gripe es una enfermedad que puede tener for-
mas graves, requerir la hospitalización y, en cier-
tas ocasiones, hasta provocar la muerte. Anual-
mente, millones de personas contraen gripe, cientos 
de miles son hospitalizadas y de miles a decenas de 
miles mueren por causas relacionadas con la gripe

1
. 

Cada temporada de gripe es diferente, y la infección 
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 La composición de las vacunas se definen cada 
año teniendo en cuenta la circulación viral del año 
anterior. 

 

 La vacunación previene las formas graves, la hos-
pitalización y la morbilidad. 

 

 Es fundamental vacunar a los convivientes de las 
personas con factores de riesgo. 

 

 En el contexto de la pandemia de COVID-19, las 
personas en riesgo deben vacunarse contra la 
gripe y el neumococo. 



 

 

por el virus de la gripe puede afectar a las personas 
de diferentes maneras.  
 
La vacuna anual es la mejor forma de protegerse con-
tra la gripe estacional. Está demostrado que la vacu-
nación tiene muchos beneficios (véase el recuadro)

2
. 

 

Composición de las vacunas 2019-2020 
 
La vacuna trivalente tiene la composición que sigue: 

 virus similar al A/Brisbane/02/2018 (H1N1)pdm09; 

 virus similar al A/South Australia/34/2019 (H3N2); 

 virus similar al B/Washington/02/2019 (B/Victoria). 
 
La vacuna tetravalente tendrá los mismos tres antíge-
nos que la trivalente, más un virus similar al 
B/ Phuket/3073/2013 (B/Yamagata). 
 

Grupos de riesgo 
 
En la Argentina, la vacunación antigripal es gratuita 
para los grupos de riesgo detallados en el recua-
dro.  

Se recomienda, además, que se vacunen sus contac-
tos (convivientes) o cuidadores. Esto vale, en es-
pecial, para quienes están contacto cercano y frecuen-
te con niños ≤ 5 años y, sobre todo, < 6 meses. 

 
Vacunación en el marco de la pandemia de 
COVID-193 
 
Las personas de 65 o más años, el personal de salud y 
quienes pertenecen a los otros grupos de riesgo deben 
aplicarse las vacunas contra la gripe y el neumococo 
como medida especial de cuidado. 
 
Estas vacunas protegen contra enfermedades respira-
torias que también debilitan a las personas y que mu-
chas veces requieren cuidados especiales y hospitali-
zación. En estos momentos, es necesario minimizar 
las posibilidades de una internación o de un cua-
dro grave. 
 
Las vacunas ya están disponibles en todo la Argentina 
y se lleva adelante una estrategia de vacunación esca-
lonada: en la primera etapa, está dirigida a personas 
de 65 o más años y al personal de la salud. Luego, se 
continuará con la vacunación de embarazadas, niños y 
niñas de 6 a 24 meses, y personas de 2 a 64 años con 
factores de riesgo. 
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Importante: Por qué vacunarse contra la gripe
2
 

 

 Evita que la persona se enferme, disminuye las hos-
pitalizaciones e, incluso, reduce la gravedad de la 
infección y el riesgo de muerte. Según datos de la 
temporada 2017-2018, en los EE. UU. la vacuna 
previno 6,2 millones de casos, 3,2 millones de con-
sultas médicas, 91.000 hospitalizaciones y 
5700 muertes. 

 

 Reduce las consultas médicas: en las temporadas 
en las cuales los virus incluidos en la vacuna son 
similares a los virus en circulación, la vacuna redu-
ce el 40-60 % el riesgo de tener que consultar al 
médico. 

 

 Es una herramienta fundamental para proteger a los 
grupos de riesgo. 

 

 La vacunación de contactos y convivientes protege 
a quienes no pueden vacunarse. 

Gripe: grupos de riesgo 
 

 Personal de la salud. 
 

 Adultos de 65 o más años. 
 

 Niños de 6 a 24 meses (incluidas ambas eda-
des). La primera vez que se vacunan, deberán 
recibir dos dosis separadas por un período de, al 
menos, cuatro semanas. De allí en más, solo 
recibirán una dosis anual. 

 

 Embarazadas en cualquier trimestre de gesta-
ción. Deberán volver a vacunarse en cada 
embarazo. 

 

 Puérperas. Deben vacunarse durante los 
10 días posteriores al egreso de la maternidad si 
no lo hicieron durante el embarazo. 

 

 Personas de 2 a 64 años con factores de ries-
go: enfermedades crónicas pulmonares 
(incluida el asma), cardiovasculares, renales, 
hepáticas, oncohematológicas o metabólicas 
(incluida la diabetes mellitus); inmunodeficiencias 
congénitas o adquiridas (entre ellas, VIH/sida); 
con obesidad (IMC ≥ 40 para adultos); trasplan-
tadas; residentes en geriátricos; niños y adoles-
centes (de 6 meses a 18 años) que reciben me-
dicamentos que contengan aspirina o salicilatos, 
y que corren riesgo de síndrome de Reye des-
pués de una infección por el virus de la gripe. 
Para vacunarse, deben presentar orden médica. 

Importante: 
 
Antes de salir de casa para ir a un centro de sa-
lud, hay que informarse sobre la modalidad con que 
cada jurisdicción está vacunando. 



 

 

 
 
Eficacia de la vacuna contra la gripe 
estacional  
 
En la Figura 3, se presenta la evolución de la eficacia 
estimada para la vacuna antigripal entre 2009 y 2019 
en los EE. UU.

4
. En los casos en que la vacuna contra 

la gripe de la temporada no se corresponde perfecta-
mente con los virus de la gripe en circulación, aún es 
posible que las personas reciban algo de protección 
de la vacuna, y esto reduce la mortalidad.  
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Dengue: aspectos clínicos y situación ar-
gentina 
 

 
El dengue es una enfermedad infecciosa sistémica y 
dinámica causada por el virus del dengue (DENV) y 
transmitida por los mosquitos Aedes aegypti y el Aedes 
albopictus. Puede cursar de modo asintomático o ex-
presarse con un amplio espectro clínico, que incluye 
formas graves

1
. 

 
Existen cuatro serotipos virales: DENV-1, DENV-2, 
DENV-3 y DENV-4. La infección por un serotipo genera 
inmunidad permanente contra la reinfección por 
ese mismo serotipo. La infección posterior por otro 
serotipo incrementa el riesgo de que el dengue evolu-
cione a una formas graves

1
. 
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Figura 3. Evolución de la eficacia estimada (en porcentaje) para la vacuna antigripal entre 2009 y 2019 en los EE. UU.4.  

 La OPS alertó sobre la circulación epidémica de la 
infección en la Región de las Américas. 

 

 Existe circulación de los cuatro serotipos en algu-
nos países americanos. En la Argentina, circulan  
los serotipos: DENV-1, DENV-2 y DENV-4. 

 

 Las enfermedad presenta tres fases: febril, crítica 
y de recuperación. 

 

 El seguimiento de los pacientes con hematocrito, 
plaquetas y la observación clínica nos alertan so-
bre la evolución a dengue grave. 



 

 

El mosquito Aedes aegypti es el principal vector. 
Cuando la hembra pica a una persona infectada, in-
giere la sangre con el virus. Luego de un período de 
incubación en el mosquito de 8 a 12 días, el insecto 
comienza a transmitir el patógeno al picar a otras per-
sonas. Los síntomas pueden aparecer después de 5 a 
7 días de la infección. Entonces la enfermedad co-
mienza en forma abrupta y pasa por tres fases: febril, 
crítica y de recuperación

1
. 

 

Fases de evolución del dengue1,2  
 
Fase febril 
 
Dura entre 2 y 7 días. Además de fiebre aguda, los 
pacientes suelen presentar enrojecimiento facial, eri-
tema, dolor corporal, mialgias, artralgias, cefalea y 
dolor retroocular. Pueden tener también hemorra-
gias leves, como petequias y equimosis, y mejo-
ran después de que baja la fiebre. Sin embargo, el 
cuadro puede complicarse por deshidratación, y la 
fiebre alta puede derivar en trastornos neurológicos u 
ocasionar convulsiones en niños pequeños. 
 
Fase crítica 
 
Cuando la fiebre está por desaparecer (temperatura 
≤ 37,5 ºC), entre los días 3 y 7 de la enfermedad, pue-

de aumentar la permeabilidad capilar de forma paralela 
a los valores de hematocrito. Esto marca el comienzo 
de la fase crítica, y la evolución puede ser hacia den-
gue grave con shock por extravasación plasmática, 
hemorragias graves y compromiso importante de órga-
nos. En el recuadro, se detallan los signos que deben 
despertar sospecha de dengue grave. Durante el pe-
ríodo de 24 h a 48 h que sigue a la etapa crítica, el 
dengue puede ser letal. Se requiere atención médi-
ca para evitar otras complicaciones y disminuir el ries-
go de muerte .  
 
Fase de recuperación 
 
Si el paciente sobrevive a la fase crítica, pasa a esta 
fase, en la que mejora el estado general, se alivian los 
síntomas gastrointestinales y se estabiliza el estado 
hemodinámico. La hipervolemia puede ser una compli-
cación en esta etapa (si la fluidoterapia ha sido ex-
cesiva). 
 
En la Figura 4, se resumen y comparan las característi-
cas de las fases del dengue

3
. 

 

Contexto regional 
 
La Organización Panamericana de Salud (OPS) alertó 
sobre un nuevo ciclo epidémico de dengue en la Re-
gión de las Américas durante 2019. Entre las semanas 
epidemiológicas 1 y 52, se notificaron 3.139.335 casos 
(incidencia 321,58 casos / 100.000 habitantes), el má-
ximo registro en la historia de esta infección en el 
continente americano. Además, la proporción de 
casos de dengue grave (0,9 %) supera la de los cuatro 
años previos, aunque es inferior a la estimada entre 
2010 y 2014. Con 1538 defunciones, la tasa de letali-
dad durante 2019 fue del 0,049 %

4
. 
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Sospecha de dengue grave 
 

 Descenso de la temperatura corporal. 
 

 Dolor abdominal intenso. 
 

 Vómitos persistentes. 
 

 Taquipnea. 
 

 Hemorragia de las encías. 
 

 Fatiga. 
 

 Inquietud. 
 

 Sangre en el vómito. 

Figura 4. Fases del dengue y sus características3.  



 

 

Los cuatros serotipos de dengue están presentes 
en América. Durante 2019, se detectó que circula-
ban en simultáneo en el Brasil, Guatemala y México. 
 

Situación en la Argentina 
 
En la Argentina, las notificaciones desde la SE 31 de 
2019 hasta el 25 de marzo de 2020 casi quintuplican 
a las de los períodos equivalentes de 2017/2018 y 
2018/2019. Se notificaron al Sistema Nacional de Vi-
gilancia de la Salud 26.351 casos con sospecha de 
arbovirus y 7864 confirmados o probables. De es-
tos, 6169 no tenían registro de antecedente de viaje 
en 16 provincias, y 866 casos contaban con antece-
dentes de viaje a zonas de circulación viral. Se encon-
traban aún en investigación 353 casos. Hubo siete 
fallecidos por dengue confirmado o probable

5
. 

 
Circulan hasta el momento tres serotipos

5
:  

 DENV-1 (63 % de los casos); 

 DENV-4 (35 % de los casos); 

 DENV-2 (2 % de los casos). 
Se identificaron tres regiones con circulación viral: 
Centro (Buenos Aires, CABA, Córdoba, Santa Fe), 

NEA (Misiones, Chaco y Corrientes) y NOA (en espe-
cial, Salta y Jujuy)

5
. 

 
En la provincia de Buenos Aires, se registran casos 
autóctonos de forma sostenida en 29 municipios

6
: 

 Región Sanitaria IV: San Nicolás. 

 Región Sanitaria V: Escobar, José C. Paz, General 
San Martín, Malvinas Argentinas, San Fernando, San 
Isidro, San Miguel, Tigre, Vicente López. 

 Región Sanitaria VI (en los nueve municipios): Almi-
rante Brown, Avellaneda, Berazategui, Esteban 
Echeverría, Ezeiza, Florencio Varela, Lanús, Lomas 
de Zamora, Quilmes. 

 Región Sanitaria VII: General Rodríguez, Ituzaingó, 
Hurlingham, Merlo, Moreno, Morón y Tres de Febrero. 

 Región Sanitaria XI: Berisso, La Plata. 

 Región Sanitaria XII: La Matanza. 
 
En la ciudad de Buenos Aires, se confirmaron casos en 
las 15 comunas, con antecedente de viaje a zonas con 
circulación viral o sin él. Las comunas más afectadas, 
en orden creciente de incidencia, son la 4, 8 y 7. Circu-
lan los serotipos DENV-1 (55 % de los casos), DENV-4 
(42 % de los casos) y DENV-2 (3 % de los casos). Es-
tos datos se amplían en el Cuadro 3

6
. 
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Barrios Casos  Serotipo Comuna  

N % 

1 San Telmo 151 58,9 1, 2, 4 

2 Recoleta 11 7,4 1, 2, 4 

3 Balvanera 34 17,6 1, 2, 4 

4 Barracas 546 227,4 1, 4 

5 Almagro 23 12,3 1, 2, 4 

6 Caballito 25 13,5 1, 4 

7 Flores 728 301,0 1, 2, 4 

8 Villa Lugano 627 273,9 1, 2, 4 

9 Mataderos 293 171,1 1, 4 

10 Villa Luro 316 185,2 1, 4 

11 Villa 
del Parque 

106 55,8 1, 4 

12 Saavedra 159 74 1, 4 

13 Belgrano 17 7,2 1, 4 

14 Palermo 17 7,5 4 

15 Agronomía 64 35,1 1, 2, 4 

Desconocido 48  1, 4 

Cuadro 3. Casos confirmados de dengue, tasa por 100.000 habitantes 
y serotipos en circulación en la ciudad de Buenos Aires según la comu-
na. Datos de la SE 1 a la SE 14 de 20206 .  



 

 

Notificación breve 
 

EE. UU.: características del personal sanitario 
con COVID-19 
 
EN los EE. UU., etre el 12 de febrero y el 9 de abril de 
2020, 9282 miembros del personal sanitario con-
trajeron COVID-19. En su mayoría, presentaron 
formas leves o moderadas de la enfermedad, aunque 
se registraron cuadros graves en jóvenes y falleci-
mientos, con más frecuencia, en personas de 65 o 
más años. Los contagios ocurrieron en el ámbito hos-
pitalario, en el hogar y en la comunidad

1
. 

 
Los datos surgen del análisis de los 315.531 casos de 
COVID-19 informados a los Centros para el Control y 
la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas 
en inglés) durante ese período. Sin embargo, no to-
das esas notificaciones especificaban si la persona 
era o no miembro del personal de la salud de los 
EE. UU., por lo que la cifra calculada sería una subes-
timación. Tampoco contaban con la totalidad de 
los datos de interés para este estudio. Por lo tanto, se 
fueron subagrupando los casos para poder sacar con-
clusiones

1
. 

 
Las características demográficas más relevantes son 
las siguientes

1
: 

 Edad (datos disponibles de 8945 casos): en prome-
dio, 42 años, con la distribución por grupos etarios 
que se detalla en el Cuadro 4. 

 Sexo (datos disponibles de 9067 casos): 73 % de 
mujeres. 

 
Del total de la población, 1423 personas informaron 
que habían tenido contacto con casos confirmados de 
COVID-19 durante los 14 días previos al inicio de los 
síntomas. El 55 % de ellas afirmaron que el contacto 
se había producido solo en el contexto hospitalario; el 
27 % indicó que había estado solo expuesta a un con-
viviente; el 13 % notificó un contacto en la comunidad, 
y el 5 % informó haber tenido una múltiple exposición 
(paciente, conviviente y comunidad)1. 
  
Se pudieron evaluar los síntomas de 4707 casos. El 
92 % refirió haber tenido, al menos, uno de los si-
guientes: fiebre, tos o disnea. A continuación se deta-  

lla la distribución de esos y otros síntomas en el sub-
grupo considerado

1
: 

 Tos: 78 %. 

 Mialgias: 66 %. 

 Cefalea: 65 %. 

 Disnea: 41 %. 

 Odinofagia: 38 %. 

 Diarrea: 32 %. 

 Náuseas o vómitos: 20 %. 

 Anosmia: 16 %. 

 Dolor abdominal: 13 %. 
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Grupo etario Porcentaje de la población
a 

De 16 a 44 años 55 

De 45 a 54 años 21 

De 55 a 64 años 18 

≥ 65 años 6 

EPP y recomendaciones de uso
2
 

 

 Establecer la clasificación clínica (triaje) de los pa-
cientes con infección respiratoria de manera tem-
prana para evitar la trasmisión al personal sanitario 
y a otros pacientes. 

 Antes de tomar contacto con un caso sospecho-
so o confirmado de COVID-19, el personal sanita-
rio debe colocarse guantes descartables no estéri-
les, camisolín, barbijo quirúrgico y protector 
ocular o facial. 

 Barbijo quirúrgico: contacto con caso sospe-
choso o confirmado, traslado de pacientes. 

 Barbijo N95: uso prioritario para el personal que 
atienda enfermedades de transmisión aérea o que 
realice procedimientos que generan aerosoles: intu-
bación, toma de hisopado faríngeo. En situación de 
pandemia, las máscaras N95 pueden usarse de 
modo extendido (no más de ocho horas corridas) y 
reutilizarse. 

 Camisolines: para evitar la exposición a fluidos 
deben ser hidrorrepelentes, no estériles, largos has-
ta la rodilla, con mangas largas y con cierre poste-
rior. No se reutilizan (ni siquiera para el contacto 
repetido con el mismo paciente); pero, en situacio-
nes de pandemia y escasez de recursos, los CDC y 
la OMS recomiendan usar camisolines de contacto 
para la atención con bajo riesgo de exposición a 
fluidos, sin contacto con el paciente, y reservar los 
camisolines hidrorrepelentes para las situaciones de 
alto riesgo de exposición a fluidos corporales, como 
las maniobras con aerosolización, maniobras con 
riesgo de salpicaduras, maniobras invasivas y ta-
reas de cuidado diarias con mayor contacto (por 
ejemplo, bañar al paciente o curar heridas). 

 El personal de limpieza debe usar EPP con calzado 
impermeable y doble par de guantes. El EPP se 
retira antes de salir de la habitación. 

 Las camareras deben colocarse EPP para entregar 
la comida a los casos sospechosos o confirmados. 

 En todos los casos, lavarse las manos o higienizar-
las con alcohol en gel antes y después de cada 
contacto con el paciente y su entorno, antes de co-
locarse el EPP y después de sacárselo. 

 

a Datos del 96 % de la población analizada (8945/9282 casos).  

Cuadro 4. Distribución por grupo etario del personal sanitario de los 
EE. UU. que contrajo COVID-191 .  



 

 

Solo requirieron hospitalización 723 (8 %) de 8945 
casos, y 184 (2 %) recibieron cuidados intensivos. 
Fallecieron 27 miembros del personal sanitario, el 
37 % de los cuales tenía 65 o más años

1
. 

 
Los resultados de este estudio avalan la importancia 
del adecuado uso del equipo de protección perso-
nal (EPP) para proteger la salud del personal tanto 
en su trabajo como en la comunidad y garantizar su 
seguridad (véase el recuadro en la página anterior). 
Existe riesgo de contagio entre miembros del equipo 
de salud y por exposición directa o indirecta a pacien-
tes y a materiales contaminados. La mayor letalidad 
en el grupo de 65 o más años observada en este 
estudio coincide con otros previos. Por el mayor ries-
go de muerte de estas personas, sus tareas deberían 
limitarse al triaje o a la atención en otras áreas 
hospitalarias para evitar su exposición a las asig-
nadas a la internación de casos de COVID-19. 
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Invitación 
 
El próximo 30 de abril, Stamboulian Talks ofrecerá 
una jornada especial sobre COVID-19. El evento esta-
rá orientado a diversos aspectos de la pandemia, co-
mo la situación actual, aspectos clínicos de la neumo-
nía por coronavirus, el tratamiento de los pacientes en 
terapia intensiva y las normas de bioseguridad. 
 
 
 

Disertantes 
  
Dr. Gustavo Lopardo (MN 74429) 
Médico infectólogo. Coordinador Docente en FUNCEI. 
Consultor del Departamento de Infectología del Hospi-
tal Bernardo Houssay. Profesor de Enfermedades In-
fecciosas en la UBA y CEMIC. Expresidente de la So-
ciedad Argentina de Infectología (SADI). 
  
Dr. Carlos Luna (46388) 
Médico especialista en Neumonología. Profesor titular 
consulto de Medicina, Orientación Neumonolo-
gía. Director de la Carrera de Especialista 
(Neumonología), Facultad de Medicina de la 
UBA. Consultor de la División Neumonología del Hos-
pital de Clínicas "José de San Martín" de Buenos Aires. 
  
Dr. Eduardo San Román (MN 59830) 
Médico especialista en Terapia Intensiva.  Jefe de Te-
rapia Intensiva de Adultos en el Hospital Italiano de 
Buenos Aires. 
  
Lic. Cirlia Álvarez (MN71836) 
Enfermera en Control de Infecciones (ECI) certificada. 
Cymsa. ECI en Clínica y Maternidad Suizo Argenti-
na. Presidenta de ATISPA (Asociación de Terapia de 
Infusión y Seguridad del paciente). Miembro del Grupo 
de trabajo de Epidemiología y Control de Infecciones 
de FUNCEI. Asesoramiento externo del Hospital de 
Ezeiza. 
  
  
Para inscribirse a la Jornada, ingrese al formulario de 
inscripción o a www.funcei.org.ar. 
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