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COVID-19: UN REPASO DE LA 

CLÍNICA, LOS TRATAMIENTOS EN 

ESTUDIO Y LAS POSIBLES 

VACUNAS.



Nombre del virus: SARS-CoV-2.
Nombre de la enfermedad: COVID-19.

INCUBACIÓN

2-14 días.

TRANSMISIÓN

Contacto directo con secreciones.

Gotas respiratorias de más de 5 micras.

Fómites.

Heces y orina (?) No se ha demostrado transmisión materno-fetal. No 

se ha identificado el virus en: líquido amniótico, cordón umbilical y leche 

materna.

No se ha demostrado la transmisión aérea fuera de circunstancias 

específicas en procedimientos que generan aerosoles: intubación 

endotraqueal, broncoscopia, succión abierta, nebulizaciones, 

ventilación manual antes de la intubación, volviendo al paciente a 

la posición prono, desconectando al paciente del ventilador, 

ventilación no invasiva de presión positiva, traqueotomía y RCP. 

Vía de entrada: ojos, nariz, boca.



Cuadro clínico
El cuadro clínico, puede incluir un espectro de signos y síntomas con

presentación leves como: fiebre y tos, malestar general, rinorrea, odinofagia,

asociados o no a síntomas graves como dificultad respiratoria, taquipnea.

Pueden presentarse como neumonía intersticial y/o con compromiso del espacio

alveolar.

Caso confirmado COVID-19

Todo caso sospechoso o probable que presente resultados positivos por rtPCR

para SARS CoV-2.

Asintomaticos

Sintomaticos

Leves

Internación

Graves

Mortalidad: 2-4%



En pacientes internados se pueden observar infiltrados bilaterales con 

linfopenia, y esta combinación parece tener un alto valor predictivo para el 

diagnóstico de COVID. 

Indicadores de peor pronóstico (neumonía, insuficiencia respiratoria) son: 

edad avanzada, SOFA elevado (Sequential Organ Failure Assessment) y 

dímero D 1 μg/l.





 Existe riesgo de contagio por asintomáticos (aquellos que cursarán toda la 

enfermedad como tal).

 El riesgo de contagio en presintomáticos es menor que en sintomáticos pero 

pueden contagiar 2-14 días antes de desarrollar síntomas.

 El 97% de las personas que desarrollan síntomas lo harán dentro de los 

primeros 11 días de la infección.

 Pacientes infectados aún podrían contagiar después de que parezcan estar 

recuperados (hasta 21 días o más del inicio de los síntomas) .





1 Población general 37.5 y 1 ó + síntomas:

• tos

• odinofagia

• dificultad respiratoria

• anosmia/disgeusia

2

Residente o personal de Instituciones cerradas (geriátricos y 3er 

nivel) ¹

Personal Esencial ²

Barrios Populares

Pueblos originarios

2 ó + síntomas

•37.5

•tos

•odinofagia

•dificultad respiratoria

•anosmia

•disgeusia

3

Contacto estrecho de caso confirmado

o

Personal de salud
3

1 ó + síntomas:

•37.5

•tos

•odinofagia

•dificultad respiratoria

•anosmia

•disgeusia

4 Anosmia/disgeusia (si no es un contacto estrecho) Como único síntoma, sin otra causa

se aísla 72 hs y si persiste se realiza hisopado 

al 3er día

5 Neumonía diagnóstico clínico y radiológico sin otra causa

Caso sospechoso (MSAL, 20/05/20)

Para 

residentes 

del AMBA



Caso sospechoso (MSAL, 20/05/20)

Jurisdicciones 

definidas con 

transmisión local:

Todo paciente con diagnóstico clínico y radiológico 

de neumonía y sin otra etiología que explique el 

cuadro clínico.

Jurisdicciones 

definidas sin 

transmisión local:

Pacientes con infección respiratoria aguda grave 

(IRAG) (fiebre y síntomas respiratorios, con 

requerimiento de internación)



•Ciudad Autónoma de Buenos Aires

•Provincia de Buenos Aires:

Área Metropolitana de la provincia de Buenos Aires

• RS V (completa): General San Martín, José C. Paz, Malvinas Argentinas, San Fernando, San Isidro, San 

Miguel, Tigre, Vicente López, Campana, Escobar, Exaltación de la Cruz, Pilar, Zárate

• RS VI (completa): Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Esteban Echeverría, Ezeiza, Florencio 

Varela, Lanús, Lomas de Zamora, Quilmes

• RS VII (completa): Hurlingham, Ituzaingó, Merlo, Moreno, Morón, Tres de Febrero, General Las Heras, 

General Rodríguez, Luján, Marcos Paz.

• RS XI en los siguientes municipios: Berisso, Brandsen, Cañuelas, Ensenada, La Plata, Presidente 

Perón, San Vicente.

• RS XII: La Matanza

•Provincia del Chaco:

• Resistencia

• Barranqueras,

• Fontana

• Puerto Vilelas.

•Provincia de Tierra del Fuego:

• Ushuaia

•Provincia de Córdoba:

• Ciudad de Córdoba

•Provincia de Río Negro:

• Bariloche,

• Choele Choel,

• Cipoletti

Zonas definidas con 

transmisión local en 

Argentina (20/05/20)



Tasa de crecimiento exponencial de una epidemia.

Gripe: número reproductivo (R0) de 1,3. Significa que cada infectado puede 

contagiar a 1,3 personas.

SARS.CoV-2: número reproductivo 2-3 (2,68).

El valor es cambiante desde que comienza la epidemia y disminuye con la 

aplicación de medidas de Salud Pública.

Aplicable a una población en particular, en un momento dado.

Obviamente, depende de la calidad de la vigilancia epidemiológica.

El número reproductivo básico (R0)

Ridenhour et al. • El número reproductivo básico (R0)  Rev Panam Salud Publica 38(2), 2015 





Familia Coronaviridae: 4 géneros(alfa, beta, gamma 

y delta)

• Causan enfermedades de leves a graves en 

humanos y animales 

• Coronavirus humanos endémicos: alfa coronavirus

229E, NL63, beta coronavirus OC43, HKU1

• Nuevos coronavirus en humanos: 

• 2002: Coronavirus del Síndrome respiratorio 

agudo grave (SARS-CoV) 

• 2012: Coronavirus del Síndrome respiratorio de 

Oriente Medio (MERS-CoV)

• 2020:  Corona Virus Disease 2019 (COVID-19)



Un virus es, básicamente, una cubierta proteica que 

encapsula y protege al material genético del virus.

El SARS-CoV-2 tiene una envoltura membranosa y, a 

su vez, esa envoltura contiene espículas.

En el organismo el virus utiliza las espículas para 

ingresar a las células, y son las primeras estructuras 

virales detectadas por el sistema inmunológico con la 

subsiguiente generación de los anticuerpos 

específicos. 

Estos dos eventos convierten a la proteína de la 

espícula, proteína S (por Spike), en una excelente 

candidata a ser el inmunógeno de una vacuna que 

prevenga el COVID-19.



• Intervención humana (conspiraciones). 

• Cambio climático.

• Prácticas culturales de alimentación. 

• Falta de control sanitario en mercados 

populares.

• “Presión” demográfica sobre hábitat salvajes.

• Etc.

¿Por qué mutan los virus?















Kirkcaldy RD, King BA, Brooks JT. COVID-19 and Postinfection Immunity: Limited Evidence, Many Remaining Questions. JAMA. Published online May 11, 2020. 

doi:10.1001/jama.2020.7869

In summary, existing limited data on antibody responses to SARS-CoV-2 

and related coronaviruses, as well as one small animal model study, 

suggest that recovery from COVID-19 might confer immunity against 

reinfection, at least temporarily. However, the immune response to COVID-

19 is not yet fully understood and definitive data on postinfection immunity 

are lacking. Amidst the uncertainty of this public health crisis, thoughtful 

and rigorous science will be essential to inform public health policy, 

planning, and practice.

¿Inmunidad?...



¿60%?

Sobre la base del R0 estimado (aproximadamente 2 · 2), el cálculo de 

la inmunidad del rebaño sugiere que al menos el 60% de la 

población necesitaría inmunidad protectora, ya sea contra la infección 

natural o la vacunación.

Este porcentaje aumenta si R0 ha sido subestimado.

No hay certeza en cuanto a los correlatos inmunológicos de la protección antiviral o la

proporción de la población que debe alcanzarlos, lo que hace imposible identificar un

punto cuando se ha alcanzado este nivel de inmunidad.



La ampliación de las pruebas de 

anticuerpos determinará quién es inmune, 

dando así una indicación del grado de 

inmunidad del rebaño y confirmando quién 

podría reingresar a la fuerza laboral.

¿Qué tan sólida es la suposición de que los anticuerpos contra la proteína S de 

SARS-CoV-2 equivalen a una protección funcional?

¿Cómo se puede decidir qué proporción de la población requiere estos 

anticuerpos para mitigar las oleadas posteriores de casos de COVID-19?

El anticuerpo total medible no es exactamente el mismo 
que el anticuerpo protector neutralizador de virus





De  17 millones y medio de adultos trazados, se identificaron 

5638 muertes atribuibles a la COVID-19. 

El riesgo de morir por la COVID-19 estuvo considerablemente 

asociado a:

Hombre (con el doble de riesgo que las mujeres) 

Edad (más de 80 años era hasta 12 veces mayor que entre 50 

a 59 años). 

Más dificultades sociales, doble de riesgo.

Comorbilidades: diabetes poco controlada, trasplante, 

diagnóstico reciente de cáncer (especialmente hematológicos), 

insuficiencia cardíaca crónica, asma, problemas 

reumatológicos,  ictus.

Por otro lado, los datos mostraron un riesgo mayor entre 

algunos orígenes étnicos, comparado con las personas 

caucásicas las personas de color y asiáticas mostraron un 

mayor riesgo de morir, incluso tras ajustar los modelos a 

posibles comorbilidades o condicionantes sociales.



Tratamientos…



Remdesivir interfiere con la polimerización del ARN del virus. Se desarrolló inicialmente como 

tratamiento para la enfermedad del virus del Ébola, pero presenta también actividad in vitro frente a 

éste y otros virus, incluyendo el coronavirus. Tiempo medio hasta mejoría clínica de 11 días para 

los pacientes tratados, y 15 días para los que recibieron placebo. Mortalidad de 8.0% para el grupo 

que recibió remdesivir versus 11.6% para el grupo placebo (p = 0.059).

Lopinavir/ritonavir (LPV/r) inhibidor de la proteasa del VIH indicado en combinación con otros 

agentes antiretrovirales para el tratamiento del VIH

Cloroquina/Hidroxicloroquina antimaláricos. 

Tocilizumab (TCZ) inmunosupresor, inhibidor de la IL-6, autorizado para el tratamiento de la artritis 

reumatoide y el síndrome de liberación de citoquinas asociado al tratamiento con CART.

Sarilumab. inmunosupresor, autorizado para el tratamiento de la AR.



Ruxolitinib (RXT). inmunosupresor, inhibidor selectivo de las quinasas.

Siltuximab (STX) inmunosupresor, tratamiento de la enfermedad de Castleman multicéntrica 

(ECM), y el herpesvirus humano.

Baricitinib (BAR) inmunosupresor autorizado para la artritis reumatoide en adultos, inhibidor 

selectivo y reversible de las quinasas.

Anakinra (ANK) antagonista del receptor de IL-1. Está autorizado para el tratamiento de la AR, y 

Enfermedad de Still.

Interferón Beta-1B (IFNb) e Interferón Alfa-2B



Patients in the remdesivir group had a shorter time to

recovery than patients in the placebo group (median, 11

days, as compared with 15 days)

Mortality was numerically lower in the remdesivir group

than in the placebo group, but the difference was not

significant.

These preliminary findings support the use of remdesivir

for patients who are hospitalized with Covid-19 and

require supplemental oxygen therapy. However, given

high mortality despite the use of remdesivir, it is clear that

treatment with an antiviral drug alone is not likely to be

sufficient. Future strategies should evaluate antiviral

agents in combination with other therapeutic approaches

or combinations of antiviral agents to continue to improve

patient outcomes in Covid-19.

Of the 1107 patients who were assessed for

eligibility, 1063 underwent randomization; 541 were

assigned to the remdesivir group and 522 to the

placebo group





APN01. Es un análogo de la ECA. Para el tratamiento del síndrome de distrés respiratorio 

agudo y la hipertensión arterial pulmonar. 

Colchicina. Antiinflamatorio. 

Eculizumab. inhibición del complemento. 

Favipiravir. Es un inhibidor de la polimerasa viral

Imatinib. propiedades antivirales. 

Ivermectina. Antiparasitario.

Tofacitinib. inhibe la señalización de diversas citoquinas 

REGN3048 and REGN 3051 (Regeneron). anticuerpos monoclonales dirigidos contra la 

proteína S. 

Vafidemstad. propiedades inmunomoduladoras .

Umifenovir. Es un inhibidor de la fusión de la membrana del virus de la gripe comercializado 

en China. https://www.aemps.gob.es/la-aemps/ultima-informacion-de-la-aemps-acerca-del-covid%E2%80%9119/tratamientos-disponibles-para-el-manejo-de-la-infeccion-respiratoria-por-sars-cov-2/

https://www.aemps.gob.es/la-aemps/ultima-informacion-de-la-aemps-acerca-del-covid%E2%80%9119/tratamientos-disponibles-para-el-manejo-de-la-infeccion-respiratoria-por-sars-cov-2/


Ibuprofenato de sodio

Centro de Excelencia en 

Productos y Procesos de 

Córdoba (CEPROCOR)-

laboratorio Química - y 

Gobierno de Córdoba





Remdesivir was previously tested as an Ebola treatment. It has 

generated promising results in animal studies for Middle East Respiratory 

Syndrome (MERS-CoV) and severe acute respiratory syndrome (SARS), 

which are also caused by coronaviruses, suggesting it may have some 

effect in patients with COVID-19.

Lopinavir/Ritonavir is a licensed treatment for HIV. Evidence for 

COVID-19, MERS and SARS is yet to show it can improve clinical 

outcomes or prevent infection. This trial aims to identify and confirm any 

benefit for COVID-19 patients. While there are indications from laboratory 

experiments that this combination may be effective against COVID-19, 

studies done so far in COVID-19 patients have been inconclusive.

Interferon beta-1a is used to treat multiple sclerosis.

Chloroquine and hydroxychloroquine are very closely related and 

used to treat malaria and rheumatology conditions respectively. In China 

and France, small studies provided some indications of possible benefit of 

chloroquine phosphate against pneumonia caused by COVID-19 but need 

confirmation through randomized trials.

“Solidarity” clinical 

trial for COVID-19 
treatments

Argentina, Bahréin, Canadá, Francia

, Irán, Noruega, Sudáfrica, España,

Suiza y Tailandia



“Discovery” (Francia) 800 pacientes.

¿?







96 032 patients (mean age 53·8 years, 46·3% 

women) with COVID-19 were hospitalised during 

the study period and met the inclusion criteria. Of 

these, 14 888 patients were in the treatment 

groups (1868 received chloroquine, 3783 received 

chloroquine with a macrolide, 3016 received 

hydroxychloroquine, and 6221 received

hydroxychloroquine with a macrolide) and 81 144 

patients were in the control group.

In summary, this multinational, observational, realworld study of patients with COVID-19

requiring hospitalisation found that the use of a regimen containing hydroxychloroquine or

chloroquine (with or without a macrolide) was associated with no evidence of benefit, but

instead was associated with an increase in the risk of ventricular arrhythmias and a

greater hazard for in-hospital death with COVID-19. These findings suggest that these drug

regimens should not be used outside of clinical trials and urgent confirmation from randomised

clinical trials is needed.





Vacunas



 Actualmente existen 54 vacunas candidatas a vacunas contra la 

COVID-19.

 51 candidatas en fase preclínica y tres han iniciado los ensayos 

clínicos fase 1 en humanos. 

En comparación con el desarrollo de otras vacunas:

 Tomó 20 meses iniciar los primeros ensayos en humanos para la vacuna 

contra el SARS en el 2003.

 Cuatro meses para la vacuna contra Influenza A (H1N1) en el 2009.

La primera vacuna candidata contra el SARS-CoV-2 tardó solo 2 meses, 

desde la secuenciación del virus hasta la administración de la primera 

vacuna en un ensayo clínico en humanos. 









Pfizer y BioNTech (4) ¿fines de 2020?

Johnson&Johnson-Janssen ¿primer semestre de 2021?

ARNm: actúan en el citoplasma celular, sin necesidad de llegar hasta el núcleo, ni de 

interactuar con el genoma de las células huésped. El proceso de fabricación es más corto 

que el estándar actual y los dispositivos inyectores sin aguja permiten abordar con seguridad 

las campañas de vacunación de grandes cantidades de personas con dispositivos 

multidosis.

Vector viral. adenovirus no replicante que no genera infección ni enfermedad en el 

receptor (tecnologías AdVac y PER.C6). La misma tecnología fue utilizada para 

desarrollar la vacuna para el Ébola, Zika, virus sincicial respiratorio y el VIH.

Sanofi-GSK ¿segundo semestre 2021?

ADN recombinante.



Moderna mRNA-1273 ¿2021?

ARNm. Marzo 2020: ensayo clínico sin estudio previo en 

animales.

Merck-Jenner Institute ChAdOx1 nCoV-19 ¿segundo semestre 

2021?

Vector viral

UPMC- University of Pittsburgh PittCoVacc
Proteína S. Matriz de microagujas.

INOVIO INO-4800

ADN



108 participants

Funding National Key R&D Program of China, National Science and Technology Major 

Project, and CanSino Biologics.

(51% male, 49% female; mean age 36・3 years)

were recruited and received the low dose (n=36),

middle doce (n=36), or high dose (n=36) of the

vaccine. All enrolled participants were included in

the analysis. At least one adverse reaction within the

first 7 days after the vaccination was reported in 30

(83%) participants in the low dose group, 30 (83%)

participants in the middle dose group, and 27 (75%)

participants in the high dose group. The most

common injection site adverse reaction was pain,

which was reported in 58 (54%) vaccine recipients,

and the most commonly reported systematic

adverse reactions were fever (50 [46%]), fatigue (47

[44%]), headache (42 [39%]), and muscle pain (18

[17%]. Most adverse reactions that were reported in

all dose groups were mild or moderate in severity.

No serious adverse event was noted within 28 days

post-vaccination. ELISA antibodies and neutralising

antibodies increased significantly at day 14, and

peaked 28 days post-vaccination. Specific T-cell

response peaked at day 14 post-vaccination

•MEDICAL NEWS |

•PHYSICIAN'S FIRST WATCH

May 25, 2020

COVID-19: Vaccine Trial / Hydroxychloroquine

By Kelly Young

Edited by Jaye Elizabeth Hefner, MD

Have a look at some of the latest developments on novel coronavirus disease (COVID-19):

Vaccine trial: A phase I trial in China found CanSino's non-replicating adenovirus type-5 (Ad5) vectored

vaccine to be safe and induce an immune response in humans. Over 100 healthy adults were

randomized to receive various doses of the vaccine candidate. Fever, headache, muscle pain, and

fatigue were common among recipients. A positive antibody response was found in 97% of the low-dose

group, 94% of the middle-dose group, and 100% of the high-dose group.

https://www.jwatch.org/medical-news
https://www.jwatch.org/editors/u1604?editor=undefined


 Aceleración de plazos / Marco regulatorio…

 Capacidad de producción

 Logística

 Financiamiento

 ¿Patentes?

 Equidad



…It is often said that economics is not a science, because one 
cannot make hard predictions. As the pandemic has shown, even 
the natural sciences struggle when faced with a new 
phenomenon. Research does not produce immediate answers. 
Scientists, doctors and public health experts should not be afraid 
to say clearly how much they do not yet know…

A menudo se dice que la economía no es una 

ciencia, porque no se pueden hacer 

predicciones duras. Como ha demostrado la 

pandemia, incluso las ciencias naturales tienen 

dificultades cuando se enfrentan a un nuevo 

fenómeno. La investigación no produce 

respuestas inmediatas. Los científicos, los 

médicos y los expertos en salud pública no 

deberían tener miedo de decir claramente 

cuánto no saben todavía.




