
• Un grupo de Hong-Kong publica el estudio del genoma completo de las muestras
respiratorias de un enfermo con dos episodios de COVID separados en el tiempo.
Ambos fueron episodios sin neumonía y el segundo ocurrió tras un regreso de España.
El estudio genómico demuestra que se trata de linajes distintos del mismo virus y que
por tanto estamos ante el primer episodio bien documentado de reinfección (1).

• Persistencia de la positividad de la PCR, 92 días después del comienzo de la
enfermedad.  Esta es la más larga persistencia publicada hasta ahora (2).

• Estudio de 29.295 trabajadores sanitarios de Dinamarca, de los que 1.163 (4%) fueron
seropositivos.  Esa tasa es estadísticamente  superior a la de los donantes de sangre
(3%). Entre los sanitarios también es significativamente superior entre los de primera
línea de contactop con pacientes  y los que no lo están.  Un 53% de los seropositivos
referían síntomas atribuibles al COVID. Disgeusia y a nosmia fueron los síntomas más
claramente asociados al cuadro. (3)

• Descripción de un paciente que desarrolló una Estrongiloidiasis diseminada después de
un tratamiento con altas dosis de corticosteroides y tocilizumab. El artículo bale para
recordar que debe excluirse la infección por Strongyloides en los casos de COVID-19
de áreas endémicas (4).

• En tres hospitales de Massachusetts, Georgia, y Virginia, se comunican un total de 8
enfermos con COVID-19 y episodios de mioclonias.  En tres casos persistieron durante
más  de 10 días. Algunos se produjeron en ausencia de hipoxia y sugieren que la
infección viral pudiera ser la causal, al menos de algunos de los casos (5).

• Cohorte de pacientes coreanos con rinitis alérgica y asma que se hacen tests de COVID.
Evalúan si estas enfermedades predisponen a COVID. Con metodología de “propensity
score” sugiere que los enfermos con asma no alérgico tienen mayor riesgo de resultar
PCR positiva y peor evolución que los enfermos con asma alérgico (6).

• El un estudio sobre elevación de troponina en pacientes con COVID, se incluye a 309
pacientes, de los cuáles 116 (37,5%) tenían un cTnI elevado.

• Los enfermos con troponina elevada tuvieron más ingresos en UCI y mayor mortalidad
pero también tenía más comorbilidades basales (7).

• Se publica un meta-sumario, de los pacientes con miocarditis por COVID. Se incluyeron
31 estudios sobre 51 pacientes; en 12 casos se confirmó la miocarditis mientras que 39
tenían posible miocarditis. La edad media era de 55 años y el 69% eran hombres. Los
cambios en el ECG incluían cambios no específicos en el segmento ST y en las ondas
T y taquicardia ventricular. La mayoría de los pacientes tenían elevados biomarcadores
cardíacos e inflamatorios. La Resonancia cardiaca estableció el diagnóstico,  Falleció
un 27% (8).
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• Serie de 101 pacientes con COVID y embolias pulmonares (PEs). Las comorbilidades 
más comunes fueron la hipertensión (50%), la obesidad (27%) y la hiperlipidemia (32%).  
El Dímero D se triplicó en el momento del diagnóstico con relación al del ingreso. Los 
pacientes requirieron trombólisis sistémica y 12 (12%) pacientes experimentaron 
sangrado. La mortalidad fue del 20% (9). 
 
 

• Documento de posición del grupo PERT (Pulmonary Embolism Response Teams) sobre 
el manejo de la embolia pulmonar en el paciente COVID. La primera recomendación es 
que los hospitales dispongan de un grupo multidisciplinar sobre este problema (10). 

 
• Estudio observacional prospectivo multicéntrico de 1.890 pacientes de COVID-19 

sometidos a traqueostomía en 120 hospitales, llevado a cabo durante 7 semanas en 
España (28 de marzo al 15 de mayo de 2020). Se realizaron 1.461 traqueotomías 
quirúrgicas (81,3%) y 429 traqueotomías percutáneas. El tiempo medio de la 
traqueostomía fue 12 días (4-42 días) desde la intubación orotraqueal.  Se logró el 
destete en 842 (52,1%) pacientes. Esta es la mayor cohorte de pacientes de COVID-19 
sometidos a traqueotomía (11). 

 
• En Houston Texas, han experimentado, como en otras partes, dos oleadas de COVID-

19.  Los autores comparan las características de los pacientes de la primera y segunda.   
Las diferencias más importantes entre enfermos de la primera y segunda época son: 
hospitalizados (774 vs 2130 ) edad (59.9  vs 57.3 años), mal llamada etnia hispánica 
(25.7% vs 43.3%); prescripción de remdesivir (20.1% vs 38.1%), tiempo de estancia 
hospitalaria (7,1 vs 4.8 días) y mortalidad (12.1% vs 5.1%) (12). 

 
• Un microbiólogo aborda 4 problemas del diagnóstico microbiológico del COVID-19.  Son 

los siguientes y añado a los mismos mi opinión: 
 
1.- La sensibilidad de la PCR y su uso como test de curación. Concluye que los 
métodos moleculares no deben usarse, tras un diagnóstico inicial, como test de 
curación o para determinar si un individuo debe seguir o no en cuarentena. Estoy 
de acuerdo total. 
 
2.- Si el valor umbral del ciclo de PCR debe aportarse rutinariamente en la 
información al clínico, entendiendo que un Ct mayor de 34 indica la no 
contagiosidad.  Concluye que no debe ser rutinariamente aportado al clínico pero 
que debe decidirse caso a caso y proporcionarlo verbalmente.  En desacuerdo.  
Creo que debe proporcionarse. 
 
3.- Si deben o no hacerse “pooles” de muestras para el diagnóstico. Concluye 
que sólo cuando la demanda del laboratorio lo requiere.  Creo que los “pooles” 
funcionan en determinadas circunstancias y que permiten hacer hasta 10 
muestras juntas.  Sirven, especialmente en circunstancias de prevalencia baja. 
 
4.- ¿Debe hacerse un test a todo el que lo demande?  Esa estrategia no es 
factible y debe priorizarse a aquellos que lo necesitan más y en los que el 
resultado va a cambiar actitudes.  De acuerdo total. (13) 

 
 

• Evaluación de la prevalencia de los síntomas de la ansiedad, depresión y la disociación 
peritraumática en los profesionales de la salud de 21 UCIs de Francia. Se trataba de 
una encuesta a la que respondieron el 67%, con 1.058 encuestados. La prevalencia de 
los síntomas de ansiedad, depresión y disociación peritraumática fue del 50,4%, 30,4% 
y 32%, respectivamente, con las tasas más altas en las enfermeras. Cabe destacar que 



se identificaron seis determinantes modificables de los síntomas de los trastornos de la 
salud mental: el miedo a ser infectado, la incapacidad para descansar, la incapacidad 
para cuidar de la familia, la lucha con emociones difíciles, el arrepentimiento por las 
restricciones en las políticas de visita y el ser testigo de decisiones precipitadas al final 
de la vida (14). 
 

• Evalúan el papel predictor de mala evolución de los distintos biomarcadores en 
pacientes con COVID. Se revisaron un total de 72 documentos. Leucocitosis, linfopenia, 
la disminución de los recuentos de linfocitos T CD3, CD4 o CD8, un elevado recuento 
de neutrófilos, la trombocitopenia y unos marcadores biológicos inflamatorios 
marcadamente elevados se asociaron a una enfermedad grave y al riesgo de desarrollar 
sepsis con una rápida progresión. La elevación del nivel de IL-6 y el marcado aumento 
de la SAA se registraron con mayor frecuencia en los pacientes graves y críticamente 
enfermos. Los indicadores de inflamación sistémica, como la proporción de neutrófilos-
linfocitos (NLR), el índice de inmunidad-inflamación sistémica (SII) o el índice de 
gravedad COVID-19 pueden utilizarse para predecir la gravedad, el resultado y la 
mortalidad de la enfermedad (15). 
 

• En pacientes ingresados por COVID, un índice de fibrosis hepática (FIB-4), elevado se 
correlacionó bien con la necesidad de soporte ventilatorio y con la mortalidad. El análisis 
multivariado encontró que la obesidad (OR 4,5), la diabetes (OR 2,55) y el FIB-4 ≥ 2,67 
(OR 3,09) se asocian independientemente con la necesidad de ventilación mecánica y  
con un aumento de la mortalidad a 30 días (16). 
 

• Dado que los datos estaban disponibles, los autores de este trabajo comparan, en la 
Ciudad de Nueva York la mortalidad durante la gripe del 18 con la del COVID. Durante 
el punto álgido del brote de gripe H1N1 de 1918 en la ciudad de Nueva York, se produjo 
un total de 31.589 muertes por todas las causas entre 5.500. 000 residentes, lo que 
arrojó una tasa de incidentes de 287,17 muertes por cada 100.000 personas-mes (IC 
95%, 282,71-291,69 muertes por 100 000 personas-mes) (Figura, A). Durante el período 
inicial del brote de COVID-19 en la ciudad de Nueva York, se produjeron 33.465 muertes 
por todas las causas entre 8.280.000 residentes, lo que arrojó una tasa de incidentes 
de 202,08 muertes por cada 100.000 meses-persona. Los datos hablan por sí mismos 
(17). 

 
• Se publican los resultados de un estudio para determinar la eficacia de 5 o 10 días de 

tratamiento con remdesivir en comparación con la atención estándar en pacientes con 
neumonía no grave por COVID. 

 
• Ensayo aleatorio y abierto de pacientes hospitalizados con COVID-19  y neumonía  

moderada en 105 hospitales del mundo. Se comparó la eficacia de 10 días de remdesivir 
(n = 197), 5 días de remdesivir (n = 199), o atención estándar (n = 200). El remdesivir 
se dosificó por vía intravenosa en 200 mg el día 1, seguido de 100 mg/día.  Se estudiaron  
584 pacientes válidos. En el día 28, la mortalidad era: 1% en el grupo de remdesivir de 
5 días, 2% en el grupo de remdesivir de 10 días, y 2% en el grupo de cuidado estándar.  

 
• No resulta convincente el uso de remdesivir en pacientes con neumonía moderada (18). 

 
• Nuevo estudio de Joyner actualizando la seguridad de las transfusiones de plasma 

hiperinmune en la impresionante cifra de 20.000 pacientes con COVID.  La tolerancia 
sigue siendo muy buena y confirma la del estudio de 5.000 enfermos. Los datos, 
respaldan también la noción de que la administración temprana de plasma dentro del 
curso clínico de COVID-19 tiene más probabilidades de reducir la mortalidad(19). 

 



• Una de elección mayor en el genoma de SARS-CoV-2, se asocia a una clara 
disminución de su virulencia. En Singapur y otros lugares se han detectado SARS-CoV2 
con una deleción de 382 nucleótidos (∆382) en la región ORF8 del genoma. Los autores 
compararon a los individuos infectados con la variante ∆382 con los demás. El desarrollo 
de hipoxia que requería oxígeno suplementario fue menos frecuente en el grupo de la 
variante ∆382 (0 [0%] de 29 pacientes) que en el grupo de tipo silvestre solamente (26 
[28%] de 92; diferencia absoluta 28%. Después de ajustar la edad y la presencia de 
comorbilidades, la infección con la variante ∆382 se asoció con menores probabilidades 
de desarrollar hipoxia.(20). 
 

• SARS-CoV-2 se elimina poco o nada por la leche materna. Los autores reclutan a 18 
mujeres lactantes COVID positivas. Sus hijos hijos tenían edades comprendidas entre 
recién nacidos y 19 meses. Las mujeres proporcionaron un total de 64 muestras de 
leche materna. Sólo una muestra de una de las mujeres resultó PCR positiva y no se 
detectó ningún virus viable (21). 
 

• Estudio histopatológico postmorten de pulmones de 8 pacientes con COVID-19. Se 
conoce el daño alveolar difuso (DAD) y los trombos de fibrina capilar.  Los autores 
encuentran consolidaciones en 5 de 8 pacientes (62,5%) y trombos gruesos en uno de 
8 pacientes (12,5%). Histológicamente, todos los pacientes tenían bronconeumonía 
aguda, 6 de 8 (75%) pacientes tenían también DAD y dos de 8 (25%) pacientes tenían 
además neumonía por aspiración. Cuatro de (50%) pacientes tenían inflamación crónica 
perivascular.  Los cultivos pulmonares bacterianos postmortem fueron positivos en 4 de 
8 (50%) pacientes. Los estudios de imagen (disponibles en 4 pacientes) fueron típicos 
(N=2, 50%), indeterminados (N=1, 25%), o negativos (N=1, 25%) para la infección por 
COVID-19. El estudio muestra que los pacientes infectados con COVID-19 no sólo 
tienen DAD sino que también suelen tener bronconeumonía aguda y neumonía por 
aspiración (22) 
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