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1. INTRODUCCIÓN 

En diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan ð provinci a  de Hubei de la República Popular 

China, se presentó un brote de neumonía de causa desconocida. Las autoridades sanitarias 

informaron  a la Organización  Mundial de la Salud (OMS)  la presencia de un conglomerado  

de 27  casos  de Síndrome Respiratorio  Agudo  de  etiología desconocida,  estableciendo un 

vínculo  con  el mercado  de mariscos  de Huanan, el cual además vende  animales  vivos. 

El 30 de enero del 2020 con más de 9,700 casos confirmados de 2019 -nCoV en la República  

Popular China y 106 casos  confirmados  en otr os 19 países, el Director  General  de la  OMS, 

declaró el brote  como  una Emergencia de Salud  Pública  de Importancia Internacional . 

(ESPII) 

En fecha 26 de febrero 2020, la O rganización Panamericana de la Salud (OPS),  emitió 

ALERTA EPIDEMIOLÓGICA para AMÉRICALATINA sobre el nuevo coronavirus, el mismo se 

extendió a la región, presentando  un caso positivo confirmado en Brasil el 25 de febrero 

2020. El 11 de marzo, tras una evaluación de la situación a nivel mundial, la OMS lo declara 

como PANDEMIA.  

Siguiendo la s mejores prácticas  de  la OMS para  nombrar  a las nuevas  enfermedades  

infecciosas  humanas, en colaboración  y consulta  con  la Organización  Mundial de Sanidad 

Animal (OIE)  y la Organización  de las  Naciones  Unidas par a  la Agricultura  y la Alimentación 

(FAO),  la OMS ha denominado la enfermedad  como  COVID -19, abreviatura  de 

òEnfermedad por C oronavirus  2019ó por sus siglas en  inglés. El Comité  Internacional  de 

Taxonomía  de Virus (ICTV), autoridad  global para  la  designación  de nombre s a los virus, ha 

denominado a é ste como  SARS-CoV -2. 

La información  sobre los casos confirmados de COVID -19 reportados, señala un curso de 

enfermedad  diferente  a lo observado  en casos  de SARS-CoVy  MERS-CoV, con un nivel más 

alto de con tagio y menor proporción de letalidad.  

La primera de función reportada por COVID -19 correspondió a pacient e masculino de 61 

años con ante cedente de tumor abdominal y cirrosis, quien ingres ó al hospital por presentar 

dificultad  respiratoria y neumonía, inte grándose los diagnósticos de neumonía severa, 

síndrom e de  dificultad respiratoria aguda, choque séptic o y falla orgánica múltiple.  

Los cuadros clínicos por infección por SARS -CoV -2 varían de síntomas leves a cuadros 

clínicos críticos y muerte. C on  investig aciones  aún en curso, se conoce que hay  grupos  de  

pob lación con  mayor  riesgo de enfermedad  grave.  La información  p reliminar sugiere  que 

los adultos  mayores  y las personas con  afectación  de la salud subyacente  pueden  tener  un 

mayor  riesgo de presentar enfermedad  grave . 
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2. VIROLOGÍA 

 

Los Coronavirus  (CoV) , per tenecen a la Familia Coronaviridae, sub familia 

Orthocoronavirinae (géne ros: alfa, beta, gamma y delta). Son virus con genoma ARN 

monocatenario, sentido positivo, poseen el genoma de m ayor tamaño entre los virus ARN. 

(26-33 kb)  

En su envoltura se encuentra n la proteína M de membrana, la proteína E para el ensamblaje 

viral, y la proteína S (spike) en sus espículas, cuya función es la penetración del virus en las 

células huésped atacadas.  Estas espículas protruyen en la superficie viral dando la forma 

de una corona, lo que da  origen al nombre de este virus . (Ver fig ura  Nº1.) 

Figura Nª  1 

 

Esquema de  SARS ðCoV  - 2  

 

Estos virus de distribución mundial, se identificaron a mediados de los años 60 y se sabe que 

infectan a los humanos y a una variedad de animales c omo perros, gatos, aves, cerdos, 

vacas, pollos, caballos y roedores. Las células epiteliales en el tracto res piratorio y 

gastrointestinal son las células objetivo primarias.  

En hum anos, se ha demostrado que los C oronavirus (HCoV) endémicos causan infecció n 

del tracto respiratorio y gastrointestinal , con mayor frecuencia de resfrío común en 

individuos inmunocompe tentes (15 -30%) siendo las cepas: 229E, OC43, HKU1 y NL63 también 

asociadas a cuadros de laringotraqueitis aguda en niños pequeños. Los Coronavirus  

epidémicos pueden causar enfermedade s respiratorias graves como el Síndrome 

Respiratorio Agudo S evero (SRAS, 2002) y el Síndrome Respiratorio del Medio Oriente . (MERS, 

2012) 

En Wuhan -China  (diciembre 2019),  se identifica un nuevo betacoronavirus, denomina do 

òCoronavirus 2 del S²ndrome Respiratorio Agudo Severoó (SARS ðCoV ð 2) del cual se tiene 

Identificad o el Genoma viral y posteriormente la configuración de la Glucoproteína Espiga 

(Spike). (Ver figura Nº2. ) 
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Figura N° 2  

Microfotogr afía Electrónica - Genom a SARS-CoV-2  

 

 

D. Wrapp et al., Science 10.1126/science.abb2507 (2020). 

 

3. EPIDEMIOLOGÍA 

En las 2 últimas décadas 3 nuevos C oronavirus humanos de origen animal (zoonóticos) han 

sido descritos:  

3.1. CORONAVIRUS DEL SÍNDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS). Es una 

neumonía atípica que apareció por primera vez en noviembre de 2002 en la 

provincia de Cantón, China. Se propagó a Hong Kong y Vietnam a finales de febrero 

de 2003, y luego a otros países a través de personas infectadas con viajes por medio 

aéreo o ter restre.  La OMS declaró el brote de SARS contenido el 5 de julio de 2003. 

Un total de 8096 casos de SARS y se informaron 774 muertes en 29 países para una 

tasa  general de letalidad de 9.6%.  

3.2. CORONAVIRUS DEL SÍNDROME RESPIRATORIO DE ORIENTE MEDIO (MERS-COV ). Es un 

Coronavirus identificado por primera vez en el 2012 en Arabia Saudita, causante  del 

síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS por sus siglas en inglés). La infección 

por el virus cursa con enfermedad respiratoria aguda grave que provoca fiebre, tos, 

neumonía, dificultad respiratoria, afectación renal.  El síndrome respiratorio de 

Oriente Medio  todavía no está contenido y hasta ahora es responsable de 2494 

casos confirmados y 858 muertes en 27 países para un a tasa de letalidad de 34.4%. 

3.3. CORONAVIRUS 2 DEL SÍNDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS-COV -2). En 

Wuhan (población de 11 millones de habit antes)  capital de la provincia de Hubei 

(población de 64 millones de habitantes), China, reportaron el 31 de diciembre del 

2019 la presencia de casos de Síndr ome respiratorio agudo de etiología 

desconocida en personas vinculadas a un mercado de productos m arinos, ve nta y 

consumo de animales , incluso  varios de tipo salvaje.  

 

EI Comité Internacion al de Taxonomía de Virus (ICTV) anunció el "coronavirus 2 del 

síndrome respiratorio agudo severo (SARS -CoV -2)" como el nombre del nuevo virus 
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el 11 de febrero de 2020. Este nombre fue elegido porque el virus está re lacionado 

genéticamente con el C oronavirus responsable del brote de SARS de 2003. Si bien 

están relacionados , los dos virus son diferentes.  

 

La OMS anunció "COVID -19" como el nombre de esta nueva enfermedad el 11 de 

febrero de 2020, siguiendo las pautas previamente desarrolladas con la 

Organización Mundial de Sanidad Animal (OI E) y la Organización de las Nacione s 

Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO).  

 

Las características epidemiológicas de los 3 coronavirus se detalla  en el cuadro Nº1.  

 

Cuadro Nº 1  

Características Epidemiológicas de Coronavirus  

 SARS 2002 MERS 2013 SARS CoV2 

Género  Beta CoV  Beta CoV  Beta CoV  

Origen  
Guan gdong 

China  
Arabia Saudí  

Wuhan 

China  

Reservorio  Murciélago  Murciélago  Murciélago?  

Hospedero Intermedio  Civeta de Palma  Dromedario  ? 

Período de Incubación  2 a 10 días  2 a 14 días  2 a 14 días 

N° básico reproducción (R0)  2.2 ð 3.7 <1 1.4 ð 4.9 

Transmisión Asintomática  No  Si Si? 

Transmisión nosocomial  58% 70% Si 

Países Afectados  29 27 109 

Cuadro Clínico  Neumonía  Neumonía  Neumonía  

N° de Infectados  8096 2494 113710 

N° de Muertes  774 858 4016 

T. Letalidad  29 34% 3.53% 

Región afectada  Global  Regional  Global  

Receptor dominante  ECA 2 DPP 4 ECA 2 

Susceptibilidad Celular principal  Respiratorio  Respiratorio  Respiratorio  

Tratamiento/  Vacuna  No  No No  

* Actualizado al 10 .03.2020 

3.3.1. Brote de COVID 19 ð Wuhan China.  

 

El equipo de traba jo de la Misión Conjunta OMS -China (WHO-China Joint Mission) 

conformado para investigar características de la enfermedad por C oronavirus 2019 

(COVID -19) estuvo compuesta por 25 expertos mundiales de la Salud  (OMS) se describen 

los principales hallazgos y c aracterísticas  del virus, el brote, la transmisión dinámica, 

progresión y gravedad de la enfermedad . 
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3.3.2. SARS- CoV - 2 

 

El 30 de diciembre de 2019, se recogieron tres muestras de lavado broncoalveolar de un 

paciente con neumonía de etiología desconocida, una definición de vigilancia 

establecida después del brote de SARS de 2002 -2003, en el Hospital Wuhan Jinyintan.  

 

El PCR en tiempo real (RT -PCR) en estas muestras fueron positivos para el pan -

Betacoronavirus. Se adquirieron todas las secuencias del genoma del  virus. Los análisis 

bioinformáticos indicaron que el virus tenía características típicas de la familia del virus de 

la corona y pertenecía al lin aje del Betacoronavirus.  

 

La alineación de la secuencia del genoma de longitud completa del virus COVID -19 y o tros 

genomas disponibles de Betacoronavirus mostró que la relación más cercana era con la 

cepa BatCov RaTG13 tipo SARS tipo murciélago, identidad 96%.  

 

El análisis de secuenciación del genoma completo de 104 cepas del SARS CoV 2 aisladas 

de pacientes en d iferentes localidades con inicio de síntomas entre finales de diciembre de 

2019 y mediados de febrero de  2020 most ró una homología del 99.9%, sin mutación 

significativa.  

3.3.3. Orígenes zoonóticos  

 

De los análisis filogenéticos realizados con secuencias genómica s completas disponibles, los 

murciélagos parecen ser el reservorio de COVID -19 virus, pero los hospederos  intermedios 

aún no se han identificado  claramente .  

3.3.4. Transmisión  

 

Se transmite a través de gotas  y fómites  durante el contacto cerrado sin protecc ión e ntre 

una persona infectada y una expuesta . La propagación en el aire no se ha informado para 

SARS-CoV -2 y no se cree que sea un importante impulsor de la transmisió n según la 

evidencia disponible,  sin embargo,  se consideraría  posible , si se llevan a cabo 

p rocedimientos de generación de aerosoles en los centros de salud.  

 

Se ha demostrado la excreción fecal en algunos pacientes y se ha identificado un virus 

viable en un número limitado de informes de casos. Sin embargo, la ruta fecal -oral no 

parece ser un im pulsor de la transmisión de COVID -19; su papel y significado para C OVID-

19 queda por determinar.  

 

Transmisión en el hogar : Los estudios de transmisión en el hogar están actualmente en curso, 

pero estudios  preliminares estiman que el ataque secundario en hogares fue de 3 -10% 

aproximadamente.  

3.3.5. Susceptibilidad  

 

Como SARS CoV 2 , es un patógeno recientemente identificado, no se conoce inmunidad 

preexistente en humanos. Según las características epidemiológicas observadas hasta 
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ahora en China, se supone que todos  son susceptibles, aunque puede haber factores de 

riesgo que aum entan la susceptibilidad a la infección. Esto requiere estudio s adicional es, 

así como para saber si hay inmunidad neutralizante después de la infección.  

3.3.6. Transmisión en entornos de a tención sa nitaria  

 

Hasta el 20 de febrero de 2020, se habían reportado 2,055 casos confirmados por laboratorio 

de COVID -19 entre los trabajadores de salud en  476 hospitales de  China. La mayoría de los 

casos de trabajadores de salud (88%) se informaron desde Hubei.  En otra se rie de casos 

reportan un 3.8% de personal de salud infectado de un total de 44.672 casos confirmados.  

3.3.7. Transmisión en entornos cerrados  

 

Ha habido informes de transmisión de COVID -19 en las cárceles, hospitales y en centros de 

cuidados a personas . (asilos, casas hogar , etc.)  La proximidad y el contacto cercano entre 

las personas en estos entornos y el potencial de contaminación ambiental son factores 

importantes que podrían amplificar la transmisión.  

3.3.8. Formas de presentación  

 

Los síntomas de COVID -19 no son específicos y la presentación de la enfermedad puede 

variar desde ningún síntoma  hasta neumonía grave y muerte . Las personas con mayor 

riesgo de enfermedad grave y muerte incluyen personas mayores de 60 años y aquellas 

con afecciones subyacentes c omo enfermedades cardiovasculares,  diabetes, 

hipertensión, enfermedades respiratorias crónicas y cáncer.  

3.3.9. Infecciones Asintomáticas  

 

La proporción de infecciones verdaderamente asintomáticas no está clara  aun se están 

desarrollando estudios al respecto , per o no parece ser un factor importante de transmisión.  

3.3.10. COVID-19 en mujeres embarazadas  

 

Estudios anteriores han demostrado que el SARS (2003) durante el embarazo se asocia con 

una alta incidencia de complicaciones adversas maternas y neonatales, como aborto  

espontáneo, parto prematuro, restricción de  crecimiento  intrauterino , ingreso a la uni dad  

de cuidados intensivos, falla  renal y coagulopatía intravascular diseminada.  

 

Sin embargo, las mujeres embarazadas con infección por COVID -19 presentaron menos  

compl icaciones  materna s y neonatales. Los recién nacidos de mujeres embarazadas con 

sospecha  o con infección confirmada por COVID -19 debe aislarse en una unidad 

designada por al menos 14 días después del nacimiento y no amamantar, para evitar el 

contacto cercan o con la madre.  

 

Se analizó un pequeño número de casos y los hallazgos deben i nterpretarse con 

precaución. Las características clínicas reportadas en mujeres embarazadas con COVID -19 
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son similares a las reportadas para no embarazadas y adultos con infecci ón confirmada por 

COVID -19 en general.  

3.3.11. COVID-19 en población pediátrica  

 

La enfermedad en niños parece ser relativamente rara y leve, con aproximadamente el 

2.4% del total de casos reportados entre individuos menores de 19 años. Una proporción 

muy pequeña de los menores de 19 años ha desarrollado una enfermedad grave o crítica.  

 

Es poca la evidencia y publicaciones d e infección por este C oronavirus en niños, esto 

debido a que en los niños la presentación es menos frecuente que en los adultos. Durante 

el bro te de 2002 -2003, las infecciones por SARS -CoV en los niños fueron menos g raves que 

en los adultos; cabe destacar que no se  documentó ninguna muerte de lactantes  o niños 

secundaria a la infección por SARS -CoV.  

 

Por lo general, los lactantes y niños menores  de 12 años con SARS presentan fiebre y tos . La 

linfopenia asociada es menos intensa, y las alteraciones radiográficas son más leves y suelen 

resolverse con mayor rapidez que en los adolescentes y adultos. Los adolescentes con SARS 

tienen una evolución clí nica que se asemeja más a la enfermedad del adulto, y prese ntan 

fiebre, mialgias, cefalea y escalofríos. Asimismo, es más probable que los adolescentes 

tengan disnea, hipoxemia y empeoramiento de los hallazgos radiográficos. Las alteraciones 

de laboratorio  son comparables a las de los adultos.  

De la misma manera e n el caso de SARS - CoV, MERS-CoV, y el actual SARS CoV 2, los niños 

presentan síntomas más leves.  Se desconoce aún la causa del por qué el cuadro clínico es 

más leve en niños, por lo que se requie re más investigación con los casos detectados. Se 

debe inve stigar sobre la posibilidad de transmisión vertical o in útero ante reportes que 

plantean esta situación . (Ver cuadro Nº 2.) 

Cuadro Nº 2  

Infección por coronavirus en niños  

 SARS MERS SARS CoV 2 

Frecuencia de infección en niños  Baja  Baja  Baja  

Transmisión vertical o in útero  No No Si?? 

Muertes reportadas en niños  No Si No  

 

3.3.12. Características epidemiológicas del brote de COVI D-19 

 

El Centro Chino para el Control y Prevención de Enfermedades ha publica do 

(Characteristics of and Important Lessons From the Coronavirus Disease 2019 (COVID -19) 

Outbreak in China)  la serie de casos más grande hasta la fecha de enfermedad por 

coronavirus 20 19 (COV ID-19) en China continental (72. 314 casos, actualizados hasta el  11 

de febrero de 2020). Se exponen los hallazgos clave de este informe y analiza la 

comprensión emergente y las lecciones de La epidemia de COVID -19. (Ver del cuadro Nº 

3 al 7.) 
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Entre un total de 72.314 registros de casos:  

 

¶ 44.672: casos confirmados de CO VID-19 (62%; diagnóstico basado en el resultado 

positivo de la prueba de ácido nucleico viral en m uestras de frotis de garganta),  

¶ 22% (16.186): casos sospechosos (diagnóstico basado en sínt omas),  

¶ 15% (10.567): casos  clínicamente diagn osticados  (en función de los síntomas, 

exposiciones y presencia de caracterís ticas de imágenes pulmonares coincidentes  

con neumonía por coronavirus),  

¶ 1% (889): Casos asintomáticos (diagnóstico por prueba molecular viral positiva,  pero 

sin síntomas típicos).  

¶  

Cuadro Nº 3 

Espect ro de la enfermedad  (n = 44.415 casos confirmados ) 

ESPECTRO DE ENFERMEDAD 
CASOS CONFIRMADOS: 

NÚMERO % 

Leve  36160 81% 

Severo  6168 14% 

Crítico  2087 5% 

 

Cuadro Nº 4 

Distribución por Edad (n: 44.672 ) 

GRUPO ETARIO 
CASOS CONFIRMADOS: 

NÚMERO % 

Mayor 80 años  1408 3% 

30 a 79 años.  38680 87% 

20 a 29 años  3619 8% 

10 a 19 años.  549 1% 

Menores de 10 años  416 1% 

 

Cuadro Nº 5 

Tasa de letalidad  general : (n: 44.672) 

DESCRIPCIÓN 
LETALIDAD 

NÚMERO % 

Muertes  1023 2.3% 
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Cuadro Nº 6 

Tasa de letalidad  por grupo etario : (n: 1023) 

GRUPO ETARIO 
LETALIDAD 

NÚMERO % 

Mayor 80 años  208 20.3% 

70 a 79 años  312 30. 5% 

60 a 69 años  309 30.2 % 

50 a 59 años  130 12.7 

40 a 49 años  38 3.7% 

30 a 39 años  18 1.8% 

20 a 29 años  7 0.7% 

10 a 19 años  1 0.1% 

0 a 9 años  0 0% 

Total: 1023 100% 

 

Cuadro Nº 7 

Letalidad según Comorbilidad ( *)  

CODIFICACIÓN  
CASOS COVID - 19 CASOS LETALIDAD 

NÚMERO NUMERO % Tasa 

Con comorbilidad  5276 371 73.6% 7% 

Sin comorbilidad  15536 133 26.4% 0.9% 

Total 20812 504 100  

*El estudio solo i ncluyó  20812 casos de COVID 19 para el análisis de esta variable.  

3.3.13. Personal sanitario infectado  

 

Se registraron 3.8% (1716 de 44672)  de casos de COVID 19 en personal de salud , 14.8% de 

los casos clasificados como graves o críticos (247 de 1668), 5 muertes.   

4. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD 

 

Para la comprensión de l COVID -19, se debe realizar una evaluación detallada del 

comportamiento del patógeno para la posterior toma de medidas tanto de promoción, 

prevención, contención y control de la epidemia en nuestro país; por lo cual es de vital 

importancia conocer el desarrollo y comportamiento del patógeno hasta la fecha . (Ver 

cuadro Nº 8.) 
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Cuadro Nº 8  
 

Cronología de eventos Brote COVID-19 

FECHA EVENTO 
Nª CASOS 

CONFIRM

ADOS 

MUERTES 
TASA DE 

LETALIDAD 

TASA DE 

RECUPERA

CIÓN  

% 

INFECTADOS 

FUERA DE 

CHINA 

% 

MUERTES 

FUERA DE 

CHINA 

31/12/2019 

Informe del brote: En China se informa 

de casos de neumonía de origen 

desconocido. La mayoría de los casos se 

relacionan con un mercado de animales 

y mariscos de la ciudad de Wuhan. 

27           

7/1/2020 
Se identifica el nuevo virus: Coronavirus 

2019 ς nCoV. 
            

12/1/2020 
China publica la secuencia genética del 

nuevo Coronavirus. 
            

21/1/2020 

Se confirma que la transmisión se 

produce de persona a persona 

(transmisión directa). Primeros casos 

tanto en Taiwán como en EEUU, ambos 

casos viajaron a la ciudad de Wuhan. 

314 4 1,27%   1,59% 0% 

30/1/2020 

ha{ ŘŜŎƭŀǊŀ ά9ƳŜǊƎŜƴŎƛŀ 

LƴǘŜǊƴŀŎƛƻƴŀƭέΦ Primeros casos en 

Finlandia, India y Filipinas (todos con 

historial de viaje a Wuhan.) 

7818 170 2,17%   1,05% 0% 

11/2/2020 

La OMS ha denominado la enfermedad 

como COVID-19, abreviatura de 

"enfermedad por coronavirus 2019". 

43103 1018 2,36% 9,94% 0,92% 0,10% 

26/2/2020 

Primer caso en Brasil (Primero en 

Latinoamérica). Argelia, Austria, Croacia 

y Suiza reportan casos confirmados. 

2918 casos fuera de China, incluidas 44 

muertes. 38 países afectados.  

81109 2762 3,41% 37,38% 3,60% 1,59% 

28/2/2020 

La OMS cambia la evaluación del riesgo 

a nivel mundial de Alto a Muy Alto. 

Bielorrusia, Lituania, Holanda, Nueva 

Zelanda y Nigeria reportan casos 

confirmados. 4691 casos fuera de China 

incluidas 67 muertes.  

83652 2858 3,42%   5,61% 2,34% 

3/3/2020 

Argentina y Chile confirman sus 

primeros casos. Se reportan 4 nuevas 

muertes en EE.UU, todos en el estado 

de Washington. 73 países afectados. 

90869 3112 3,42%   11,63% 5,33% 

5/3/2020 

Primer caso detectado en Perú en un 

joven de 25 años que había regresado 

de Europa. Chile confirma su cuarto 

caso de coronavirus. 86 países 

afectados. 

95333 3282 3,44% 55,86% 15,49% 8,14% 

6/3/2020 

Ciudad del Vaticano y Colombia 

confirman primer caso positivo de 

COVID-19. 89 países afectados. 

98192 3380 3,44% 55,12% 17,80% 9,91% 

PARA MAS DETALLE S VER ANEXO Nº 19 
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Distribución actual de  COVID 19 - Situación  al 11  de marzo de 20 20 

 

https://gisanddata.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/bda7594740fd40299423467b48e9ecf6  

En la Región de las Américas, se han notificado , a la fecha, un total de 835 casos de COVID -

19 de 13 países y cuatro (4) territorios/regiones francesas d e ult ramar. Además, Estados 

Unidos reportó que 49 individuos resultaron positivos para COVID -19 entre las personas 

repatriadas desde Wuhan, China (3) y el crucero Diamond Princess (46). 

Hasta el 10 de marzo 2020 , se han reportado 23 muertes por COVID -19 en  los Estados Unidos 

de América (22) y Argentina (1). La muerte en Argentina se informó como un caso 

importado: un residente de la ciudad de Buenos Aires de 64 años, con múltiples afecciones 

subyacentes y con un reciente viaje a Europa. Las 22 muertes en lo s Estados Unidos 

provienen de los estados de California (1), Florida (2) y Washington (19); la mayoría (16) de 

las muertes en el estado de Washington estuvieron asociadas con un centro de atención a 

largo plazo.  

El primer caso registrado en América Latina,  fue el 26 de febrero con un caso confirmado 

en Brasil, el paciente, masculino de 61 años residente en Sao Paulo, regresó el 21 de febrero 

desde Italia (Lombardía), donde se han registrado,  a la fecha, 463 muertos y 9172 personas 

infectadas.  Argentina fue la nación de la región donde se produjo la primera muerte el 

07.03.20 y el 10.03.20 Panamá informó del primer fallecido por el COVID -19. 

Los primeros casos reportados en Bolivia (10.03.20 20) corresponden  a  dos mujeres que 

estuvieron en Itali a y presentaron  síntomas posteriores a su llegada al país  (depa rtamentos 

de Santa Cruz y Oruro .)(Ver cuadro Nº 9. ) 



GUÍA Y LINEAMIENTOS DE MANEJO COVID-19 

 

Ministerio de Salud ð Gobierno del Estado Plurinacional de Bolivia 

21 

Con la llegada del virus a Bolivia, ya son 12 los países de América Latina que cuen tan con 

pacientes con el nuevo C oronavirus.  

Cuadro Nº 9  

 

Casos Confirmad os de COVID ð 19 en América Latina  

PAÍS CASOS CONFIRMADOS FECHA 1ER CASO FALLECIDOS 

Brasil 31 26 de febrero   

Argentina  19 3 de marzo  1 

Ecuador  15 29 de febrero   

Chile  17 3 de marzo   

Costa Rica  9 6 de marzo   

Perú 11 6 de marzo   

México  7 28 de febrero   

República 

Dominicana  
5 1 de marzo   

Colombia  3 6 de marzo   

Paraguay  1 7 de marzo   

Panamá  1 9 de marzo  1 

Bolivia  2 10 de marzo   

 

Cuadro Nº 10 

 

Distribución de 1ros. casos impo rtados  en América Latina  

Según  país de Origen de Casos de COVID ð 19 

 

PAÍS DE ORIGEN PAÍS DESTINO 

Italia  
Brasil, México, República Dominicana, Argentina, 

Colombia, Bolivia  

España  Ecuador, Perú, Panamá  

Asia Chile  

Estados Unidos  Costa Rica  

Ecuador  Paraguay  

4.1. PATOGENIA 

Se tomaron muestras post mortem a pacientes con C OVID 19 y el examen histológico 

mostró daño alveolar difuso bilateral con exudados de fibromixoides celulares. El pulmón 

mostró descamación evidente de neumocitos y formación de membrana hialina, lo que 

indica el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). El tejido pulmonar también 

mostró exudación celular y fibromixoidea, descamación de neumocitos y edema 

pulmonar. Se observaron infiltrados inflamatorios mononucleares intersticiales, dominados 

por  linfocitos, en ambos pulmones. Se identificaron células sincit iales multinucleadas con 

neumocitos agrandados atípicos caracterizados por núcleos grandes, citoplasma granular 

anfofílico y nucléolos prominentes en los espacios intra -alveolares, que muestran  cambios 

citopáticos virales. No se identificaron inclusiones v irales intranucleares o 

intracitoplasmáticas evidentes . 
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5. ABORDAJE CLÍNICO  

 

Los síntomas de COVID -19 no son específicos y la presentación de la enfermedad puede 

variar desde ningún síntoma (asintomático) hasta neumonía grave y muerte.  

 

A partir del 20 de f ebrero de 2020 , con base en 55924 casos confirmados por laboratorio, 

los signos y síntomas típicos incluyen: fiebre (87.9%), tos seca (67.7%), fatiga (38.1%), 

producción de esputo (33.4%),  disnea ( dificultad para respirar )(18.6%),  odinofagia ( dolor 

de g arganta ) (13.9 %),  cefal ea ( dolor de cabeza ) (13.6%), mialgia o artralgia (14.8%), 

escalofríos (11.4%), náuseas o vómitos (5.0%), congestión nasal (4.8%), diarrea (3.7%) y 

hemoptisis (0.9%), y  congestión conjuntival (0.8%). (Ver cuadro Nº  11.) 

 

Las person as con COVID -19 generalme nte desarrollan signos y síntomas, que incluyen 

síntomas respiratorios leves y fiebre, en un promedio de 5 -6 días después de la infección 

(período de incubación medio 5 -6 días, rango 1 -14 días.) La mayoría de las personas 

infectada s con el virus COVID -19 tienen una enfermedad leve y se recuperan.  

 

Cuadro Nº 11  

SIGNOS Y SÍNTOMAS (ADMISIÓN) PACIENTES (n=55924) 

Fiebre  87.9% 

Tos seca  67.7% 

Fatiga  38.1% 

Producción de esputo  33.4% 

Disnea (dificultad respiratoria)  18.6% 

Odinofagia ( dolor de garganta)  13.6% 

Cefalea  (dolor de cabeza)  13.6% 

Mialgia s o artralgia s 14.8% 

Escalofríos 11.4% 

Nauseas o vómitos  5% 

Congestión Nasal  4.8% 

Diarrea  3.7% 

Hemoptisis  0.9% 

Congestión conjuntival  0.8% 
Report of the WHO -China Joint Mission on Cor onavirus Disease 2019 (COVID -19). 16-24 February 2020  

 

Aproximadamente el 80% de los pacientes confirmados por laboratorio han tenido una 

enfermedad leve a moderada, que incluye no neumonía y casos de neumonía,  el 13.8% 

tienen enfermedad grave y 6.1% son c ríticos (insuficiencia respiratoria, choque séptico y /  o 

falla orgánica de múltiple órgano .) 

 

El tiempo promedio desde la aparición de los síntomas hasta el ingreso hospitalario fue de 

7 días, hasta el inicio de la dificultad respiratoria 8 días, y h asta el ingreso a UTI 10,5 días. (Ver 

figura Nº 3.) 
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Figura Nº 3  

 

Línea de tiempo de la infección por Coronavirus.  

 

Adaptado de: Huang et al, The Lancet, Jan. 24, 2020.  

Existe una variedad de formas de presentación o síndromes clínicos relacio nados con la 

infecc ión por SARS-CoV -2, que van desde formas leves como la enfermedad no 

complicada hasta cuadros severos como el SDRA, Sepsis y el Choque séptico.  

Las definiciones correspondientes se detallan en el cuadro  Nº 12. 

Cuadro Nº 12  

 SÍNDROMES CLÍNICOS ASOCIADOS CON INFECCIÓN POR SARS CoV 2 (*)  

Enfermedad 

no 

complicada  

Paciente con síntomas poco específicos como fiebre, tos, odinofagia, 

congestión nasal, mialgias, cefalea o malestar general (equivalentes a 

infección de tracto respiratorio superior .) Sin datos de sep sis o dificultad 

respiratoria.  

 

 

Neumonía 

Leve 

 

 

¶ FR: >20 rpm y <30 rpm  

¶ Saturación de 02 : > 90% (aire ambiente)  

¶ Altitud mayor a 3000 msnm:  Saturación de 02:  entre 85 y 90%  

Los niños con neumonía no grave presentan tos o dificultad respiratoria junto 

con  taquipnea; taquipnea en los menores de 2 meses, Ó 60; en los ni¶os de 2 

a 11 meses, Ó 50; en los ni¶os de 1 a 5 a¶os, Ó 40 sin signos de neumon²a grave. 

 

Valorar factores de riesgo para definir plan de manejo y abordaje 

terapéutico.  

Acciones : Manejo de a cuerdo a factores de riesgo, comorbilidades y 

decisión clínica del equipo de manejo.    

Neumonía 

Grave  

 

¶ Disnea  

¶ FR:>30 rpm 

¶ sPO2:<90%(aire ambiente)  

¶ Altitud mayor a 3000 msnm: Saturación < a 85.  
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Niño con tos o dificultad respiratoria y al menos uno de l os signos siguientes: 

cianosis central o SpO2 <90%; dificultad respiratoria grave (p. ej., quejidos , 

tiraje costal muy acentuado); signos de neumonía con un signo general de 

riesgo:  dificultad para mamar o beber, letargo o inconsciencia o 

convulsiones. Pue de haber otros signos de neumonía: tiraje costal, taquipnea 

(respiraciones/min) . 

El diagnóstico es clínico; las exploraciones de imagen torácicas sirven para 

descartar complicaciones.  

Acciones : requiere valoración  por terapia intensiva de acuerdo a criteri o de 

equipo de manejo.  

 

Síndrome 

de distress 

respiratorio 

agudo 

(SDRA) 

Síntomas respiratorios de nueva aparición o agravamiento de los 

preexistentes en la semana siguiente a la aparición del c uadro clínico.  

Imagen torácica (radiografía, tomografía comput arizada o ecografía 

pulmonar):  Opacidades bilaterales no atribuibles completamente a 

derrames, atelectasia pulmonar/lobular o nódulos.  

 

Insuficiencia respiratoria no atribuible completamente a una insuficiencia 

cardíaca o sobrecarga de líquidos. Requiere evaluación objetiva (p. ej., 

ecocardiograma) para descartar edema hidrostático si no hay factores de 

riesgo.  

Alteración de la oxigenación : 

Si la altitud es > 1000 m snm, corregir: [PaO2FIO2x    (PB barométrica/760)]     

SDRA leve200 < PaO2FIO2 Ò 300 con PEEP o CPAP Ó 5 cmH2O 

SDRA moderado100 < PaO2FIO2 Ò 200 con PEEP Ó 5 cmH2O     

SDRA grave      Pa  O2FIO2 Ò 100 con PEEP Ó 5 cm H2O 

Acciones : manejo por terapia intensiva . 

Sepsis 

Adultos: disfunción orgánica con riesgo vit al causada por una respuesta 

desregulada del huésped a una infección documentada o sospecha de 

infección, con disfunción orgánica. Los signos de disfunción orgánica son: 

alteración del estado mental, disnea o taqu ipnea, hipoxemia, oliguria, 

taquicardia, de bilidad del pulso, extremidades frías, hipotensión, piel 

moteada o signos analíticos de coagulopatía, trombocitopenia, acidosis, 

lactoacidosis o hiperbilirrubinemia.  

 

Niños: infección documentada o sospecha de in fección y al menos dos 

criterios de SRIS, uno de los cuales debe ser la alteración de la temperatura 

o de la cifra de leucocitos.  

 

Acciones : MANEJO POR TERAPIA INTENSIVA 

 

Choque 

séptico  

Adultos: hipotensión persistente a pesar de la reposición de la volemia que 

requiera vasopresores para mantener  la Presión Arterial Media Ó65 mm Hg y 

lactato sérico >2 mmol/l.  

Niños : hipotensión ( Presión arterial  por debajo del quinto per centil o más de 

dos desviaciones estándar por debajo del valor normal para la edad) o 

dos-tres de los factores siguientes: alteración del estado mental; b radicardia 

o taquicardia (FC <90 lpm o >160 lpm en lactantes y FC <70 lpm o >150 lpm 
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en niños de más edad); prolongación del tiempo de llenado capilar (>2 s) o 

vasodilatación con pulso capricante y calor; taquipnea; piel moteada, 

petequias o exantema purpú rico; elevación del lactato; oliguria; 

hipertermia o hipotermia.  

 

Acciones : manejo por terapia intensiva . 

(*) Las presentes son orientaciones de clasificación de enfermedad con base en las recomendaciones de la  OMS, 

a partir de las cuales el equipo de ma nejo multidisciplinario de los casos de COVID ð 19, deberá aplicar los 

protocolos y guías respectivas a cada caso y según cada la especialidad respectiva.  

El reconocer rápidamente  a los pacientes sospechosos con COVID 19 , permitirá : 

¶ Instaurar con prontitud  las medidas de bioseguridad pertinentes para este tipo de 

cuadros e identificar enseguida a los pacientes que presentan manifestaciones 

moderadas o graves,  

¶ Administrar  de inmediato los tratamientos sintomáticos optimizados .  

¶ Gestion ar cuanto antes el ing reso (o la derivación) a la unidad de cuidados 

intensivos según el protocolo asistencial del centro o del país.  

5.1. SÍNDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO (SDRA) 

Consiste en una insuficiencia respiratoria aguda secundaria a un edema agu do 

inflamatorio de pul món, con aumento de la permeabilidad capilar y consiguiente pasaje 

de fluidos al intersticio pulmonar y luego a los espacios alveolares.  

La consecuencia es la aparición de shunt intrapulmonar, es decir, de poblaciones 

alveolares perfundidas pero no ventila das; provocando hipoxemia profunda refractaria a 

las altas fracciones inspiradas de oxígeno (FIO2), pero que responde a la utilización de 

presió n positiva de fin de espiración. (PEEP, positive end -expiratory pressure.)  

Cuad ro Nº 13 

Definición de Berlín del  Síndrome de distrés  

respiratorio agudo (SDRA)  

Origen del edema  

Insuficiencia respiratoria no explicada totalmente por falla cardíaca o sobrecarga 

de fluidos.  Se requiere una evaluación objetiva (ej. ecocardiograma) para excluir 

edema hidrostático, si no  se identifican factores de riesgo . 

Tiempo de aparición  

Dentro de una semana de un insulto clínico identificado, o síntomas respiratorios 

nuevos que empeoran . 

Radiografía de tórax o TC Infiltrados bil aterales, no explicados totalmente por 

derrames, cola pso lobar o pulmonar, o nódulos . 

Alteración de la oxigenación Si la altitud es > 1000 m, corregir: [PaO2FIO2x (PB 

barométrica/760)]  

SDRA leve200 < PaO2FIO2 Ò 300 con PEEP o CPAP Ó 5 cmH2O 

SDRA moderado100 < PaO2FIO2 Ò 200 con PEEP Ó 5 cmH2O 

SDRA grave Pa O2FIO2 Ò 100 con PEEP Ó 5 cm H2O 
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Clínicamente el SDRA se presenta con hipoxemia grave, infiltrados pulmonares bilaterales 

en la radi ografía de tórax y gran caída de la distensibilidad o complia nce pulmonar, que 

se expresa como requerimiento de altas presiones de insuflación durante la ventilación 

mecánica. La característica histopatológica del SDRA es el daño alveolar difuso, cuyos 

ele mentos son las membranas hialinas, edema, y necrosis de célul as alveolares y 

endoteliales. En estadios más avanzados se produce depósito de colágeno, proliferación 

de células tipo II y fibrosis organizada en los casos más graves.  (Ver cuadro Nº 13.) 

Este síndrome se desarrolla en aproximadamente 72 horas de evolución y es secundario a 

diversas causas tanto pulmonares como extrapulmonares.  

5.2. MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

1) La oxigenoterapia mediante mascaras convencionales o cánula nasal de alto flujo 

(CNAFG) son una opción para las formas leves. La info rmación sobre el uso SNAF es 

anecdótica, pero la teoría es algo útil para las formas leves de IRA hipoxémica.  

 

2) El uso de VNI en insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica se desaconseja, en 

especial ant e situaciones de enfermedades virales potencialmente transmisibles 

(por seguridad del personal de UTI). Si se optara por el uso VNI, se debe extremar el 

monitoreo y proceder a su intubación rápidamente si no mejoran los parámetros 

clínicos y de laboratorio . Prestando especial atención a la pre sencia de las 

contraindicaciones para el VNI (inestabilidad hemodinámica, deterioro de  la 

conciencia, arritmias, secreciones con pobre tos, agitación, etc. ) 

 

3) La decisión de intubación traqueal debe ser precoz en presen cia de deterioro 

hemodinámica o mala respuesta a las modalidades no invasivas. Pueden 

predominar los síntomas hemodinámicos a la hipoxemia (presencia de saturación 

menor a 90% (a nivel del mar), con inestabilidad hemodinámica, no debe retrasarse 

la intubac ión traqueal.  

 

4) Las indicaciones de intubación traqueal son clínicas, como aumento del trabajo 

respiratorio, presencia de músculos accesorios, taquipnea, necesidad de altas 

concentraciones de oxigenoterapia, etc.  

Predominando el juicio clínico al final. En  presencia de fal la cardíaca la intubación 

debe ser precoz.  

5.3. MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXÉMICA EN SDRA 

La insuficiencia respiratoria hipoxémica en el SDRA, se debe comúnmente a un desajuste 

de la relación ventilación perfusión intrapulmona r, y requiere por  lo general ventilación 

mecánica ya s ea invasiva (VMI) o no invasiva. (VMNI)  

La VMNI se debe evaluar de acuerdo a condición clínica de base de cada paciente ya 

sea exacerbación de la enfermedad pulmonar obstructiva, choque cardiogénico, 

inestabilidad hemod inámica, insuficiencia multiorgánica, o deterioro neurológico. Su 

empleo debe ser bien evaluado por riesgo de producir intubación tardía, volúmenes tidal y 

de presión transpulmonares altos que perjudicarían el manejo. Pacientes con SDRA, 
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particularmente ni ños, obesos, mujeres embarazadas, debe n realizar la intubación 

orotraqueal (IOT) en secuenciación rápida, pre -oxigenando con FiO2 del 100% durante 5 

min ya sea con máscara facial o VMNI antes de la IOT.  

5.4. RECOMENDACIONES GENERALES DE VENTILACIÓN MECÁNICA EN  PACIENTES CON 

SDRA 

Utilizar volumen tidal bajo (4 -6mL/kg de peso corporal) y baja presión inspiratoria (<30 

cmH2O), evaluar de acuerdo a guías de ventilación mecánica y manejo de SDRA. 

Ajustando la frecuencia respiratoria de acuerdo según  el pH (pH objeti vo entre 7,20 y 7,40 .)  

La titulación del PEEP puede realizarse mediante las tablas del ARDS Network o mediante la 

colocación de un balón esofágico. Deben evitarse las presiones de distención excesiva, 

con objetivo de presiones meseta < 25  cmH20. Se debe evitar el uso de maniobras de 

reclutamiento sistemáticas, solo usarlas antes situaciones puntuales (al inicio, luego de la 

desconexión). Con objetivos de saturación de pulso de 88% - 94% (a nivel del mar). Evitar la 

hipoxemia innecesaria.  

Los valores de PEEP elevado requieren de la evaluación del ventrículo derecho (evitar el 

desarrollo de Cor pulmonale agudo .) 

Ante la presencia de PAFI < 150 y en especial < a 120 mmHg (a nivel de mar, realizar la 

corrección si la altitud es mayor a 1000msnm ) se recomi enda el uso de relajantes musculares 

por  48 horas y colocar al paciente en posición decúbito prono por 12 a 24 horas y nueva 

evaluación de  situación al regresar al decúbito supino.  

Al reducir los VC se aconseja el uso de humidificación activa p ara optimiz ar el espacio 

muerto instrumental y para evitar desconexión de la PEEP usar siempre circuitos de 

aspiración cerrada. Solo aspirar cuando clínicamente sea necesario .   

En pacientes con SDRA moderado a grave se sugiere PEEP elevadas en lugar de ba jas. 

Acorta r la duración de la ventilación mecánica.  

Cuadro Nº 14  

Principios generales de las estrategias ventilatorias protectoras  

Å Posible superioridad de los modos controlados por presi·n 

Å Empleo de un volumen circulante<10ml/kg de peso ideal 

Å Presión pausa<30cm de H2O  

Å Frecuencia respiratoria pautada entre 15 y 25rpm 

Å FiO2 <0,7 si PaO2 >90% 

Å PEEP superior a 10-12cm de H2O (ajustada a la mecánica pulmonar y respuesta clínica 

medida como posibilidad de reclutamiento)  

Å Valorar la posibilidad  de soporte ventilatorio parcial  

Å Emplear la m²nima sedaci·n posible manteniendo una adecuada interacci·n y sincron²a 

paciente -ventilador  

Å Minimizar la posibilidad de desreclutamiento en las aspiraciones 

Å Emplear estrategias para disminuir la inciden cia de Neumonía asociada a ventilación 

mecánica  
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Supervisar estrechamente a los pacientes con cuadros graves para determinar si presentan 

signos de deterioro clínico, como insuficiencia respiratoria que empeora rápidamente, 

sepsis o choque séptico, y admin istrar de inmediato intervenciones de apoyo según  

protocolos específicos para cada patología o complicación. La administración oportuna 

de tratamientos sintomáticos eficaces y seguros es la piedra angular del tratamiento de los 

pacientes que presentan mani festaciones graves debidas a la COVID 19.  

5.5. ESTUDIOS DE IMAGEN 

Las enfermedades pulmonares intersticiales (EPI) o enfermedades pulmonares infiltrativas 

difusas (EPID) engloban a un grupo heterogéneo de procesos caracterizados por la 

aparición de una reacció n inflamatoria en la pared alveolar, desencadenada por 

diferen tes antígenos, entre estos SARS CoV 2. A continuación veremos el papel de la 

radiografía y  de la tomografía.  

5.5.1. Radiografía simple  
 

La radiografía simple es un método de diagnóstico económico y acc esible, demuestra 

patología intersticial en el 45% de los caso s de casos complicados (Neumonías graves, 

SDRA.) El patrón lineal de engrosamiento septal interlobular sería el signo más común en 

casos iniciales o consolidación y derrame en los avanzados . (Ve r Figura Nº4.) 

En un informe inicial que incluía radiografías de tórax de un paciente obtenid a  8 días 

después del inicio de los síntomas mostró consolidación pulmonar bilateral con preservación 

periférica relativa. Otra radiografía obtenida 3 días después mostró una consolidación 

pulmonar predominante ba sal más extensa con derrame s pleurales correspondientes al 

empeoramiento clínico.  

Un reciente estudio de cohorte de 41 pacientes con infección confirmada de SARS-CoV -2 

incluyó un análisis limitado de los es tudios de imágenes de tórax, se informó la mayorí a de 

los pacientes tenían afectación pulmonar bilateral en las radiografías de tórax.  

Figura Nº 4 

 

Son Ho Yoon , et al. Chet Radiographic and CT Finings of the  2019 Novel Coronavirus Disease (COVID -19): 

Analysis of nine patients treated in Korean J RAdiol -2020;21:e24.  
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Figura Nº 4 . Imágenes representativas de radiografía de tórax (A) y tomografía 

computarizada (B, C) de la neumonía por COVID -19 que se manifiesta como opacidades 

confluentes de vidrio esmerila do mixto y consolidación en la tomografía co mputarizada. A.  

La radiografía de tórax anteroposterior muestra consolidaciones periféricas irregulares 

multifocales en pulmones bilaterales, excepto en la zona superior izquierda del pulmón. B, 

C. Las imágenes d e TC de tórax coronal y axial muestran opaci dades confluentes de vidrio 

esmerilado mixto y lesiones de consolidación  bilateral  periféric a . Se observa una 

consolidación irregular discreta (puntas de flecha) en el lóbulo superior izquierdo. En la 

imagen axia l de TC (C),  las lesiones confluentes se dis tribuyen principalmente en el pulmón 

periférico a lo largo de los haces broncovasculares. La mayoría de las lesiones sobran el 

área yuxtapleural, y una proporción menor de las lesiones tocan la pleura. Las lesion es 

contienen múltiples broncogramas aéreos y  el broncograma aéreo en el segmento superior 

del lóbulo inferior derecho está distorsionado (flechas). COVID -19 = enfermedad por 

coronavirus 2019, CT = tomografía computarizada.  

Figura Nº 5 

 

Son Ho Yoon , et a l. Chet Radiographic and CT Finings of the  2019 Novel Coronavirus Disease (COVID -19): Analysis of nine 

patients treated in Korean J RAdiol -2020;21:e24.  

Figura Nº  5. Imágenes representativas de radiografía de tórax (A)  y TC (B, C) de neumonía 

por COVID -19 que se manifiestan como opacidades confluentes de vidrio esmerilado puro 

en la TC. A. La radiografía de tórax anteroposterior basal muestra opacidades irregulares 

de vidrio esmerilado en las zonas pulmonares superiores e inferiores  derechas y 

consolidación  parcheada en las zonas pulmonares izquierda media a inferior. Varios 

granulomas calcificados se observan incidentalmente en la zona superior izquierda del 

pulmón. B, C. Las imágenes de TC de tórax axial y coronal basales muestran opacidades 

confluentes de  vidrio esmerilado puro que afectan a ambos pulmones. La mayo ría de las 

opacidades confusas e irregulares  de vidrio esmerilado sobre la pleura y la fisura en el 

pulmón periférico. Algunos granulomas calcificados se observan inciden talmente en el 

lóbulo sup erior izquierdo.  

 

 

 


























































































































