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Resumen 

Antecedentes. La cinética de la carga viral y la duración de la eliminación viral son determinantes importantes para la 

transmisión de las enfermedades infecciosas. Nuestro objetivo fue caracterizar la dinámica de la carga viral, la duración 

de la eliminación del ARN viral y la eliminación de virus viable de los casos de SARS-CoV-2 en varios fluidos corporales, y 

comparar las dinámicas virales del  SARS-CoV-2, SARS-CoV y del MERS-CoV. 

Métodos. En esta revisión sistemática y meta-análisis, se realizaron búsquedas en bases de datos, incluidas MEDLINE, 

Embase, Europa PubMed Central, medRxiv y bioRxiv, y la literatura gris, para artículos de investigación publicados entre 

el 1 de enero de 2003, y el 6 de junio de 2020. Se incluyeron series de casos (con cinco o más participantes), estudios de 

cohortes y ensayos controlados aleatorios que informaron sobre la infección por SARS-CoV-2, SARS-CoV o MERS-CoV y 

que reportaron sobre la cinética de la carga viral, la duración de la eliminación viral o virus viable. Dos autores 

extrajeron de forma independiente los datos de los estudios publicados, o se pusieron en contacto con los autores para 

solicitar datos y evaluar la calidad del estudio y el riesgo de sesgo, mediante la lista de verificación de evaluación crítica 

del Instituto Joanna Briggs. Calculamos la duración media de la diseminación viral y los IC del 95% para cada estudio 

incluido y aplicamos el modelo de efectos aleatorios para estimar el tamaño del efecto agrupado. Usamos una meta-

regresión ponderada con un modelo de máxima verosimilitud para evaluar el efecto de los moderadores potenciales 

sobre el tamaño del efecto agrupado. Este estudio está registrado con PROSPERO, CRD42020181914. 

Hallazgos. 79 estudios (5340 personas) sobre el SARS-CoV-2, 8 estudios (1858 personas) sobre el SARS-CoV y se 

incluyeron 11 estudios (799 individuos) sobre MERS-CoV. La duración media de la eliminación del ARN del SARS-CoV-2 

fue de 17 días (IC del 95% 15.5–18.6; 43 estudios, 3229 individuos) en el tracto respiratorio superior, 14.6 días (9.3–20; 

siete estudios, 260 individuos) en el tracto respiratorio inferior, 17.2 días (14.4–20.1; 13 estudios, 586 individuos) en 

heces y 16.6 días (3.6–29.7; dos estudios, 108 individuos) en muestras de suero. La duración máxima de la eliminación 

viral fue de 83 días en la parte superior del tracto respiratorio, 59 días en el tracto respiratorio inferior, 126 días en 

heces y 60 días en suero. La duración media agrupada de la eliminación del SARS-CoV-2 se asoció positivamente con la 

edad (pendiente 0.304 [95% CI 0.115–0.493]; p = 0.0016). Ningún estudio detectó virus vivo después del día 9 de la 

enfermedad, a pesar de cargas virales persistentemente altas, que se infirieron de los valores del umbral de ciclo. La 

carga viral del SARS-CoV-2 en el tracto respiratorio superior pareció alcanzar su punto máximo en la primera semana de 

enfermedad, mientras que el de SARS-CoV alcanzó su punto máximo entre los días 10 y 14 y el de MERS-CoV alcanzó su 

punto máximo entre los días 7 y 10. 



Interpretación. Aunque la eliminación del ARN del SARS-CoV-2 en las muestras respiratorias y de heces puede 

prolongarse, la duración del virus viable tiene una vida relativamente corta. Los títulos de SARS-CoV-2 en el tracto 

respiratorio superior alcanzan su máximo en la primera semana de enfermedad. La detección temprana de los casos y el 

aislamiento, así como la educación pública sobre el espectro de enfermedades y el período de contagio, son clave para 

la contención eficaz del SARS-CoV-2. 

Financiamiento. Ninguno. 

 

 

Investigación en contexto 

Evidencia antes de este estudio. Entender cuándo los pacientes son más infecciosos y la duración de la infectividad es 

de importancia crítica para poder controlar la pandemia de COVID-19. La duración de la detección de ARN de los 

coronavirus humanos no ha sido bien caracterizada y nos falta la comprensión integral sobre  la dinámica de la carga 

viral y la duración de la eliminación viral en los casos de SARS-CoV-2. Recuperamos todos los artículos que informan 

sobre la dinámica y la duración de la eliminación viral del SARS-CoV-2, SARS-CoV y MERS-CoV en varias muestras a 

través de búsquedas sistemáticas en las principales bases de datos. Nuestra investigación identificó publicaciones que 

incluían términos relacionados con la dinámica viral y la eliminación viral. Se incluyeron series de casos, estudios de 

cohortes y ensayos  controlados aleatorizados en los que se reportaba la dinámica viral o la duración de diseminación 

viral. Excluimos informes de casos, series de casos con menos de cinco pacientes, y estudios que no tuvieron un 

momento claro de inicio de los síntomas. 

Valor agregado de este estudio 

Hasta donde sabemos, esta es la primera revisión sistemática y meta-análisis que ha examinado y comparado la 

dinámica viral de los tres coronavirus humanos altamente patógenos: SARS-CoV-2, SARS-CoV y MERS-CoV. Los 

resultados proporcionan una comprensión integral con respecto a su cinética viral y la duración de la eliminación. La 

duración media de la eliminación del ARN del SARS-CoV-2 fue de 17.0 días (duración máxima de eliminación 83 días) en 

tracto respiratorio superior, 14.6 días (máximo 59 días) en el tracto respiratorio inferior, 17.2 días (máximo 35 días) en 

heces y 16.6 días (máximo 60 días) en muestras de suero. La duración media agrupada de la eliminación del SARS-CoV-2 

se asoció positivamente con los años. Ningún estudio detectó virus vivo después del día 9 de la enfermedad, a pesar de 

las cargas virales persistentemente altas. La carga viral del SARS-CoV-2 en el tracto respiratorio superior pareció 

alcanzar su punto máximo en la primera semana de la enfermedad, mientras que SARS-CoV y MERS-CoV alcanzaron su 

punto máximo más tarde. Varios estudios informaron cargas virales similares al inicio de infección entre pacientes 

asintomáticos y sintomáticos infectados con SARS-CoV-2; sin embargo, la mayoría de los estudios demostraron un 

aclaramiento viral más rápido en los pacientes asintomáticos, como también se observa en el MERS-CoV, lo que sugiere 

un período infeccioso pero con transmisibilidad potencial similar en el inicio de la infección. 

Implicaciones de toda la evidencia disponible 

Nuestro estudio muestra que, a pesar de la evidencia de una eliminación de ARN del SARS-CoV-2 prolongada en las 

muestras respiratorias y de heces, el virus viable parece ser de corta duración. Por lo tanto, la detección de ARN no se 

puede utilizar para inferir contagiosidad. Altos títulos de SARS-CoV-2 se detectan temprano en el curso de la 

enfermedad, con un pico temprano observado en el momento del inicio de los síntomas para el día 5 de enfermedad; 

este hallazgo probablemente explica la eficiencia de la propagación del SARS-CoV-2 en comparación con el SARS-CoV y 

MERS-CoV. Esto tiene importantes implicaciones para la transmisión en el ámbito comunitario y hospitalario del SARS-

CoV-2, enfatizando la importancia de la detección temprana de casos y el pronto aislamiento, así como la educación 



pública sobre el espectro de la enfermedad. Nuestro estudio muestra que las prácticas de aislamiento deben ser con el 

inicio de los primeros síntomas, que pueden incluir síntomas leves y atípicos, que preceden a los síntomas típicos de 

COVID-19 como tos y fiebre. Sin embargo, dado los posibles retrasos en el aislamiento de los pacientes, incluso las 

estrategias de detección y aislamiento precoz pueden no ser completamente efectivas para contener SARS-CoV-2. 

 

Introducción 

La cinética de la carga viral y la duración de la eliminación viral son determinantes importantes para la transmisión de 

enfermedades. Ellos determinan la duración de la infectividad, que es un parámetro crítico para tomar medidas de 

control efectivas y generar el modelado de las enfermedades. Aunque varios estudios han evaluado la dinámica de la 

carga viral y la duración de la eliminación viral del SARS-CoV-2, la información de dichos estudios hasta ahora se ha sido 

heterogénea.1 En varias series de casos con muestras respiratorias seriadas, la carga viral máxima se observó justo antes 

o en el momento de la aparición de los síntomas.2–4  Se informó que la eliminación de ARN viral persiste en el tracto 

respiratorio superior y en las heces durante más de 1 mes después del inicio de la enfermedad.1 Sin embargo, la 

duración de la detección ARN del SARS-CoV-2 no ha sido bien caracterizada. Falta un entendimiento comprensivo de la 

dinámica de la carga viral, de la duración de la diseminación viral, y cómo estas medidas se relacionan con otros  

factores, como la edad y la gravedad de la enfermedad. 

Nuestro objetivo era caracterizar la dinámica de las cargas virales del SARS-CoV-2, la duración de la eliminación del ARN 

viral por RT-PCR y la eliminación de virus viables en varios fluidos corporales, además de comparar la dinámica viral del 

SARS-CoV-2 con las del SARS-CoV y del MERS-CoV. 

 

Métodos 

Estrategia de búsqueda y criterios de selección 

Recuperamos todos los artículos de investigación en inglés que informaran la dinámica viral o la duración de la 

diseminación del SARS-CoV-2, SARS-CoV o MERS-CoV en varias muestras mediante búsquedas sistemáticas de las 

principales bases de datos, incluidas MEDLINE, Embase, Europe PubMed Central, medRxiv y bioRxiv y la literatura gris, 

desde el 1 de enero de 2003 hasta el 6 de junio de 2020, utilizando  los términos médicos de los títulos (apéndice p. 14). 

También manualmente se examinaron las referencias de los estudios originales incluidos,  para obtener estudios 

adicionales. Estudios publicados antes de 2003 fueron excluidos porque el primer caso reconocido de SARS-CoV se 

identificó en marzo de 2003. 

Los estudios eran elegibles si cumplían con los siguientes criterios de inclusión: informe sobre infección por SARS-CoV-2, 

SARS-CoV o MERS-CoV y la cinética de la carga viral, la duración de la eliminación o eliminación de virus viables. 

Excluimos revisiones, estudios con animales, estudios sobre muestreos de medio ambiente,  informes de casos y series 

de casos con menos de 5 participantes, debido al probable sesgo de notificación; papeles en cuyo punto de inicio de la 

eliminación viral no estaba claro o que se reportaba después del alta hospitalaria; y modelos de  estudios sin datos 

originales. 

Extracción de datos 

Dos autores (MT y OL) seleccionaron y recuperaron artículos según los criterios de elegibilidad. Cuatro revisores (MT, 

OL, JS y MC) revisaron artículos de texto completo y seleccionaron los artículos a incluir. De cada estudio, las variables 

se extrajeron como mínimo: nombre del primera autor, año de publicación, ciudad y país, tamaño de la muestra, 



mediana de edad, proporción de sexos, tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la detección de la eliminación viral 

por RT-PCR y cultivo en diferentes muestras, y el tiempo más largo informado hasta el fin de la eliminación viral. 

Si estos datos no estaban informados, también se estableció contacto con los autores para solicitarles dicha 

información. Si estaba disponible, extrajimos los datos sobre la carga viral máxima, el resultado clínico y los factores 

informados asociados con la duración de la eliminación viral. 

Dos autores (OL y JS) evaluaron de forma independiente la calidad del estudio y el riesgo de sesgo utilizando la lista de 

herramientas de verificación y evaluación crítica del Instituto Joanna Briggs, 5 que comprenden listas de verificación, 

para los diferentes diseños de estudio incluidos en esta revisión. Cualquier desacuerdo con respecto la calificación de la 

calidad se resolvió mediante discusión con un tercer autor (MC). 

Análisis de los datos 

Para cada estudio incluido, calculamos la duración media de diseminación viral e IC del 95%. Aplicamos los modelos 

efectos aleatorios para estimar un tamaño del efecto agrupado. Nosotros generamos diagramas de bosque  para 

mostrar la representación detallada de todos los estudios basados en el tamaño del efecto y el IC del 95%. Si no se 

informó, derivamos medias y DE del tamaño de la muestra, la mediana, IQR, los valores mínimos y máximos.6 La 

heterogeneidad entre estudios se cuantificó mediante el índice I² y la prueba Q de Cochrane. No evaluamos el sesgo de 

publicación porque los métodos de evaluación habituales no son informativos cuando se meta-analizan  los estudios 

que no incluyen una prueba de significación. Usamos una meta-regresión ponderada con un modelo de probabilidad 

máxima para evaluar el efecto de los moderadores potenciales sobre el tamaño del efecto agrupado (p <0,05 se 

consideró significativo). El criterio de elegibilidad para la meta-regresión fue la presencia de al menos diez estudios 

(refiriéndose a un virus) para cada covariable. Todos los análisis estadísticos se realizaron con un Comprehensive Meta-

Análisis (versión 3) software (Biostat, Englewood, NJ, EE. UU.). Esta revisión sistemática está registrada en PROSPERO, 

CRD42020181914 y se actualizará periódicamente. 

Papel de la fuente de financiación 

No hubo una fuente de financiación para este estudio. El correspondiente autor y el autor principal (AH) tuvieron acceso 

completo a todos los datos del estudio y tenía la responsabilidad final de la decisión de enviar para publicación. 

 

Resultados 

La búsqueda sistemática identificó 1486 artículos potencialmente relevantes. Se recuperaron 350 artículos para revisión 

de texto completo. Después de la revisión de los criterios de elegibilidad, 79 estudios (5340 individuos) sobre SARS-CoV-

2,2–4,7–82 ocho (1858 personas) sobre SARSCoV,83–90 y 11 (799 personas) en MERS-CoV91–101 fueron incluidos (figura 1). 

 



 

De los 79 artículos incluidos, 58 estudios se realizaron en China (apéndice págs. 1–4).2,10–12,14–17,19–21,23–28,35–41,43,44,48–50,52–

63,65–73,75–82 73 estudios incluyeron solo pacientes que fueron admitidos en el hospital.3,4,7-29,31,32,34-49,52-54,56-82  6 estudios 

informaron sobre la dinámica de la carga viral exclusivamente en niños (edad menor de 16 años).7-12 Dos estudios 

adicionales incluyeron niños, pero los datos sobre la dinámica de la carga viral se presentaron en conjunto con 

adultos.13,14 61 estudios informaron la eliminación de ARN viral medio o máximo en al menos un fluido corporal y fueron 

elegibles para el análisis cuantitativo, 3,4,7,9–12,14–17,19–22,24,25,27–30,34–43,45,47,48,50,51,53,54,57–65,67–76,78–80,82 y 6 estudios 

proporcionaron la duración de la eliminación estratificada por la gravedad de la enfermedad.13,39,52,55,77,81 De esos 

estudios, 43 (incluidas 3229 personas) informaron la duración  de la eliminación viral en el tracto respiratorio superior 

(duración de la eliminación viral media 17.0 días [95% CI 15 · 5–18 · 6]; Figura 2), 7 (260 individuos) en el tracto 

respiratorio inferior (14.6 días [9 · 3–20.0]; apéndice p 6), 13 (586 individuos) en muestras de heces (17.2 días [14 · 4–20 

· 1]; apéndice p 7), y dos (108 individuos) en muestras de suero (16. 6 días [3.6–29.7]; apéndice p 6). La duración máxima 

de la eliminación de ARN viral informada fue de 83 días en las vías respiratorias superiores 35,59 días en el tracto 

respiratorio inferior, 27 126 días en las muestras de heces,88 y 60 días en las muestras de suero.78 

Los estudios que informan sobre la duración de la diseminación viral en las muestras de heces y del tracto respiratorio 

fueron elegibles para el análisis de meta-regresión. La duración media combinada de la eliminación viral se asoció 

positivamente con la edad (pendiente 0.304 [IC 95% 0.115–0.493]; p = 0.0016), pero no con el sexo (p = 0.28; apéndice 

págs. 7-8). Cuando se ajusta a la proporción de hombres en un análisis multivariable, la edad media se asoció 

positivamente con la duración media de la eliminación viral en las muestras del tracto respiratorio  superior (p = 

0.0029). Hubo una asociación positiva pero sin significativa entre la edad media y la duración de la eliminación viral en 

las muestras de heces (p = 0 .37; apéndice p 8). 

8 de los 13 estudios que evalúan la carga viral del SARS-CoV-2 en las muestras seriadas del tracto respiratorio superior 

mostraron un pico de la carga viral, inferida de los valores de umbral del ciclo, dentro de la primer semana de inicio de 

los síntomas.2-4,8,15-23 Las cargas virales más altas fueron informadas poco después o en el momento de la aparición de 

los síntomas, 2,8,15,21,23 o en el día 3-5 de la enfermedad,3,4,20 seguido de una disminución constante. 



5 estudios que evaluaron la dinámica de la carga viral en las muestras del tracto respiratorio observaron un pico de 

carga viral en la segunda semana de enfermedad.3,4,17,21,23 Por el contrario, la dinámica de la eliminación del SARS-CoV-2 

en las muestras de heces fue errática, con cargas virales más altas informadas el día 7,17, 2 a 3 semanas,22, 23 y hasta 5-6 

semanas después del inicio de los síntomas.21 Aunque dos estudios informaron títulos virales significativamente más 

altos en las muestras de heces que en las muestras respiratorias,8,23 un estudio informó menos carga viral en las 

muestras de heces que en las muestras del tracto respiratorio inferior tanto como superior, en el momento de la 

aparición de los síntomas.21 

20 estudios evaluaron la duración de la eliminación del ARN viral basado en la gravedad de la enfermedad.13 de estos 

estudios informaron  mayor duración de la eliminación viral en los pacientes con enfermedad grave que en aquellos con 

enfermedad no grave,17,23–34 mientras que 5 estudios de muestras del tracto respiratorio superior16,18,35-37 y 1 estudio en 

muestras de heces38 informó una duración de la eliminación viral similar según la gravedad de la enfermedad. Un 

estudio informó una duración más corta de la diseminación viral en pacientes con enfermedad moderada a grave que 

en una enfermedad leve a moderada.39 

6 estudios compararon la eliminación viral entre los individuos con enfermedad grave versus enfermedad no grave: 
17,23,25,26,36,37 5 de los estudios mostraron una duración significativamente mayor de la eliminación viral entre aquellos 

con enfermedad grave que entre aquellos con enfermedad no grave, 17,23,25,26,36 y un estudio no observó 

diferencias37(tabla 1). 

 

 

 



Todos menos un estudio40 que examinaron el efecto de la edad en la eliminación del SARS-CoV-2 identificaron una 

asociación entre edad avanzada (más de 60 años) y la eliminación prolongada de ARN viral.23,24,26,31,35–37,41–43 Tres 

estudios identificaron la edad como un factor de riesgo independiente de aclaramiento viral retardado.23,24,36 

El sexo masculino también se asoció con eliminación viral prolongada, 23,36,44 y la asociación siguió siendo significativa 

incluso cuando los pacientes se estratificaron según la gravedad de la enfermedad.23,36 

El tratamiento con corticosteroides se asoció con retraso viral en el aclaramiento en 4 estudios,31,36,45,46  y un estudio 

que reclutó 120 pacientes con enfermedad crítica no encontró diferencias entre los grupos de corticosteroides y los de 

control.47 

Un ensayo aleatorio controlado con placebo de remdesivir, en los adultos con COVID-19 grave, encontró una 

disminución similar de la carga viral a lo largo del tiempo en el grupo remdesivir y en los grupos de control, como así 

como proporciones similares de pacientes con ARN viral indetectable a los 28 días.102 En un estudio de fase 2, de 

etiqueta abierta evaluaron al interferón beta-1b, al lopinavir-ritonavir y la ribavirina, se observó una duración más corta 

de la diseminación viral con el tratamiento combinado que con el control.48 Ninguno de los regímenes antivirales 

(cloroquina, oseltamivir, arbidol y lopinavir-ritonavir) de forma independiente ha mejorado el aclaramiento de ARN 

viral. 26,49 En un estudio retrospectivo de 284 pacientes, el uso de lopinavir-ritonavir se asoció con un retraso en el 

aclaramiento viral incluso después de ajustar por factores de confusión.26  

12 estudios informaron la dinámica de la carga viral o la duración de la viral entre los individuos con infección 

asintomática por SARS-CoV-2 (tabla 2); 2 demostraron cargas virales más bajas entre los individuos asintomáticos 

comparado con los individuos sintomáticos, 8,50 y cuatro encontraron cargas virales iniciales similares.13,14,51,52  Sin 

embargo, Chau y colegas informaron una carga viral significativamente menor durante el seguimiento en individuos 

asintomáticos que en los individuos sintomáticos.51 Se produjo una eliminación viral más rápida en los individuos 

asintomáticos en 5 de 6 estudios.13,26,51,53,54 La excepción, Yongchen y colegas, encontraron una mayor duración de la 

eliminación viral entre los  casos asintomáticos, pero la diferencia no fue significativa.34 

Identificamos 11 estudios que intentaron aislar virus vivos. Los ocho estudios que intentaron aislar el virus en muestras 

respiratorias cultivaron con éxito virus viables durante la primera semana de la enfermedad.3,9,16,52,55–58 No se detectó 

ningún virus vivo aislado de cualquier muestra respiratoria tomada después del día 8 de inicio de síntomas en 3 

estudios, 3,55,56 o más allá del día 9 en 2 estudios16,52 a pesar de las cargas de ARN viral persistentemente altas. Un 

estudio demostró la mayor probabilidad de resultados positivos de los cultivos el día 3 de inicio de síntomas.55 Arons y 

colegas cultivaron virus viable  6 días antes del inicio de los síntomas típicos, sin embargo, la aparición de los síntomas 

no fue claro.52 

El éxito del aislamiento viral se correlacionó con la carga viral cuantificada por RT-PCR. No se cultivó exitosamente el 

virus partir de muestras con una carga viral inferior a 1 × 10⁶ copias por ml en un estudio,3  con valores umbral ciclo 

superiores a 24 en otro estudio,55 o superiores a  34 en otros estudios, 52,56 con los cultivos positivos disminuyendo al 

aumentar los valores de umbral de ciclo. Varios otros estudios cultivaron virus vivo de muestras con RT-PCR positiva, sin 

embargo, no se correlacionaron estos resultados con los títulos de la carga viral.9,57,58 

Un estudio informó la duración de la eliminación de virus viable en muestras respiratorias; tiempo para la eliminación 

desde el inicio de síntomas  fue de 3 a 12 días en muestras del tracto respiratorio superior y 5-13 días en muestras del 

tracto respiratorio inferior y no se obtuvo cultivo viral positivo después del día 4 de la infección en muestras del tracto 

respiratorio y día 8 en muestras de las vías respiratorias inferiores. 3 Arons y sus colegas cultivaron virus viables del 

tracto respiratorio en uno de los tres casos asintomáticos.52 



El cultivo viral tuvo éxito en dos de tres pacientes con RT-PCR-positivas en un estudio, pero los puntos de tiempo desde 

el inicio de síntomas no fueron reportados.59 Andersson y colegas no pudieron cultivar el virus de 27 muestras de suero 

con RT-PCR positivas.60 

 

De 8 estudios sobre el SARS-CoV, ninguno informó la duración media de la diseminación viral y por lo tanto no fueron 

elegibles para el análisis cuantitativo. La duración máxima de la eliminación viral reportada fue de 8 semanas en las vías 

respiratorias superiores, 83,84 52 días en el tracto respiratorio inferior, 83,85 6-7 semanas en suero, 86 y 126 días en 

muestras de heces.83,85,87-89 

 

 

 



Los estudios que evaluaron la cinética del SARS-CoV encontraron baja carga viral en los primeros días de la enfermedad, 

aumentando después de la primera semana de enfermedad en muestras del tracto respiratorio superior, alcanzando su 

punto máximo en el día 10,90 o los días 12-14,87  disminuyendo después las semanas 3-4.84 Las cargas virales altas se 

correlacionaron con la gravedad de enfermedad y con la escasa supervivencia.84 Aunque Chen y colegas identificaron 

una asociación entre una edad más joven y una menores títulos virales, 84 Leong y colegas no encontraron diferencias.89 

Se aisló el SARS-CoV viable de muestras de heces y de las vías respiratorias de hasta 4 semanas y en muestras de orina 

hasta el día 36 desde el inicio de los síntomas.83,86 Todos los intentos de aislar el virus de las muestras de heces positivas 

para RT-PCR recolectadas más de 6 semanas después del inicio de la enfermedad fracassaron.85 La probabilidad de 

aislamiento en las muestras de heces fue aproximadamente cinco a diez veces más baja que en las muestras 

respiratorias.83 

Identificamos 11 estudios sobre MERS-CoV. 3 estudios (324 participantes) reportaron la eliminación de MERS-CoV en el 

tracto respiratorio superior 99-101 y 4 estudios (93 participantes) que informaron la eliminación de MERS-CoV en las vías 

respiratorias inferiores se incluyeron 91,92,96,101 en el análisis cuantitativo. La duración media de eliminación fue de 15.3 

días (IC del 95% 11.6–19 .0) en el tracto respiratorio superior y 16.3 días (13.8-18.9) en el tracto respiratorio inferior 

(figuras 3, 4). Solo un estudio informó la duración de la eliminación viral en el suero con un máximo de 34 días.91 En un 

estudio pequeño, la mortalidad fue mayor en los pacientes con viremia (ARN viral en sangre).92 En muestras del tracto 

respiratorio superior e inferior, la eliminación prolongada se asoció con la gravedad de la enfermedad 93,94 y con la 

supervivencia, 95 con la menor duración observada en los individuos asintomáticos.93 Las cargas virales máximas se 

observaron entre los días 7 y 10, y mayores cargas entre los pacientes con enfermedad grave y fatal.91,93,94,96,97 Las 

diferencias de las cargas virales entre los supervivientes y los casos mortales fueron más pronunciadas en la segunda 

semana de enfermedad (p = 0.0006).97 La proporción de cultivos viables exitosos fue del 6% en muestras respiratorias, 

con un valor de carga viral por debajo de 1 × 10⁷ copias por ml.98 

Todos menos 11 estudios (seis estudios de cohortes, dos estudios transversales, y un ensayo controlado aleatorio sobre 

SARS-CoV-2 y dos estudios de cohortes sobre MERS-CoV) fueron series de casos, la mayoría de los cuales reclutaron 

pacientes no consecutivos y, por lo tanto, eran propensos a un posible sesgo de selección (apéndice págs. 9-13). 

 



 

 

 

 

 

 



Discusión 

Esta revisión sistemática y meta-análisis proporciona datos completos sobre la dinámica viral del SARS-CoV-2, incluida la 

duración de la eliminación de ARN y la viabilidad del virus para cultivo. Nuestros hallazgos sugieren que, aunque los 

pacientes estar indicado para considerar que los pacientes ya no son infecciosos. Nuestros hallazgos sugieren que, 

aunque los pacientes con infección por SARS-CoV-2 podría tener una eliminación prolongada de ARN, de hasta 83 días 

en la infección del tracto respiratorio superior, no se aisló ningún virus vivo del cultivo más allá del día 9 de síntomas a 

pesar de que el ARN viral persiste con altas cargas. Este hallazgo está respaldado por varios estudios que demuestran 

una asociación entre la carga viral y la viabilidad del virus, sin cultivo exitoso de las muestras por debajo de un cierto 

umbral de carga viral. Estos hallazgos indican que, en la práctica clínica, la repetición de pruebas puede no estar 

indicado para considerar que los pacientes ya no son infecciosos. Las líneas de tiempo de duración de la infectividad y 

posterior aislamiento podrían reflejar la dinámica de la carga viral y podrían ser contados desde el inicio de los síntomas 

durante 10 días en los casos no graves. 

La carga viral del SARS-CoV-2 pareció alcanzar un pico en la parte superior tracto respiratorio dentro de la primera 

semana después del inicio de síntomas, y más tarde en el tracto respiratorio inferior. Por el contrario, la carga viral de 

SARS-CoV alcanzó su punto máximo entre los días 10 y 14 de la enfermedad y el de MERS-CoV alcanzó su punto máximo 

a los 7-10 días de enfermedad. Combinado con el aislamiento de virus viables en las muestras de las vías respiratorias, 

principalmente durante la primera semana de enfermedad, los pacientes con infección por SARS-CoV-2 es probable que 

sean más infecciosos en la primera semana de enfermedad, enfatizando la importancia del aislamiento inmediato con 

inicio de síntomas temprano, en el curso de la enfermedad. Varios estudios informan picos de carga viral durante la fase 

prodrómica de la enfermedad, o en el momento de inicio de los síntomas.2-4,8,15-21 proporcionando una justificación para 

la tan eficiente propagación del SARS-CoV-2. Estos hallazgos están apoyados por la observación de los estudios de 

rastreo de contactos de que el mayor riesgo de transmisión ocurre muy temprano en el curso de la enfermedad (unos 

días antes y dentro de la primeros 5 días después del inicio de los síntomas.103,104 Aunque el modelado potencial de 

estudios  estima el pico de carga viral antes del inicio de los síntomas, no identificamos ningún estudio que confirme el 

pico de carga viral presintomática.15 

Similar al SARS-CoV, el SARS-CoV-2 se puede detectar en muestras de heces durante períodos prolongados, con 

detección de altas cargas virales incluso después de 3 semanas de enfermedad. En el SARS-CoV, la prevalencia de ARN 

en las muestras de heces fue alta, con casi todos los estudios que informaron la eliminación en las mismas. Aunque 

SARS-CoV viable se aisló hasta 4 semanas desde el inicio de la enfermedad, la transmisión fecal-oral no se consideró 

como un principal impulsor de la infección. Por el contrario, ninguno de los estudios en MERS-CoV informaron la 

duración de la diseminación viral en las muestras de heces y la detección de ARN fue baja.97,105 Hasta ahora, solo unos 

pocos estudios han demostrado un SARS-CoV-2 viable en muestras de heces.59,106 Por lo tanto, el papel de la excreción 

fecal en la transmisión viral sigue sin estar claro. 

Las cargas virales parecen ser similares entre las personas asintomáticas y los individuos infectados sintomáticos con 

SARS-CoV-2. Sin embargo, la mayoría de los estudios demuestran un aclaramiento viral más rápido entre individuos 

asintomáticos, en comparación con que aquellos que son sintomáticos. Este hallazgo está de acuerdo con la cinética 

viral observada con otros virus respiratorios como influenza y MERS-CoV, en los que las personas con la infección 

asintomática tienen una duración más corta de la eliminación viral que los individuos sintomáticos.93,107 Sin embargo, los 

datos sobre la diseminación de virus infecciosos en los pacientes asintomáticos  son demasiado escasos, como para 

cuantificar su transmisión potencial y así poder aportar datos para las políticas públicas sobre la duración de la 

cuarentena, en ausencia de testeos. 

 



Hasta donde sabemos, esta es la primera revisión sistemática que examina y compara exhaustivamente la dinámica viral 

del SARS-CoV-2, del SARS-CoV y MERS-CoV, y es el primer meta-análisis acerca de la duración de la diseminación viral. 

Nuestro estudio tiene sus limitaciones. Primero, casi todos los pacientes de los estudios recibieron una variedad de 

tratamientos, que podrían haber modificado la dinámica de eliminación viral. En segundo lugar, éste meta-análisis 

identificó una heterogeneidad sustancial entre los estudios, probablemente debido a las diferencias en la población de 

estudio, y los enfoques de seguimiento y manejo. Además, la duración de la eliminación se informó como mediana con 

IQR para la mayoría de los estudios, pero los meta-análisis requieren su conversión a medianas con SD.6 La validez de 

esta conversión se basa en el supuesto de que la duración de la diseminación viral está distribuida normalmente, lo que 

puede no aplicarse a algunos estudios. Por último, aunque probablemente haya una gran superposición, la verdadera 

ventana clínica de diseminación infecciosa podría no alinearse completamente con la duración del cultivo viral. 

Identificamos una revisión sistemática de la cinética de la carga del virus SARS-CoV-2 que incluía estudios publicados 

hasta el 12 de mayo de 2020.108 Esta revisión incluyó 26 informes de casos y 13 series de casos que involucran a menos 

de cinco individuos, que no cumplieron con nuestros criterios de elegibilidad; estos estudios son propensos a un sesgo 

de selección sustancial, notificando casos atípicos con una eliminación prolongada del virus. Además, la revisión incluyó 

estudios que informaron la duración de la diseminación viral desde el momento del ingreso hospitalario o de la 

positividad de la PCR inicial. Además, no hay un meta-análisis de la duración de la eliminación viral. 

Esta revisión proporciona una comprensión detallada sobre la evidencia disponible hasta ahora acerca de la dinámica 

viral del SARS-CoV-2 y tiene implicancias para las estrategias de control de la pandemia y las  prácticas de control de 

infecciones. Aunque la eliminación del ARN del SARS-CoV-2 puede prolongarse en las muestras respiratorias y en las 

heces, el virus viable es de corta duración, con el éxito en el cultivo asociado con los niveles de la carga viral. La mayoría 

de los estudios detectaron el pico de carga viral del SARS-CoV-2 dentro de la primera semana de la enfermedad. Estos 

hallazgos destacan que las prácticas de aislamiento deben comenzar con el inicio de los primeros síntomas, incluyendo 

síntomas leves y atípicos que preceden a los síntomas más típicos de COVID-19. Sin embargo, dado el potencial retraso 

en el aislamiento de los pacientes, la contención eficaz del SARS-CoV-2 podría ser un desafío incluso con una estrategia 

de detección y aislamiento temprana.109 
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