
Orientaciones provisionales de la Asociación Argentina de Medicina Respiratoria 
sobre tratamiento de pacientes internados y ambulatorios con COVID- 19 

AUTORES:  
Alejandro J. Videla 1, Carlos M. Luna2, Brunilda Casetta 3, Patricia Aruj 4. Alejandra González5, 

Adrián Ceccato6, Alejandro Chirino Navarta7, Hernando Sala5, Oscar Rizzo 8, Ileana V. Palma 
9, Enrique Barimboim 10, Marco Antonio Solis 11, Laura Pulido 11, Mariano Izaguirre 12, Rocío 

Cardozo 13, María Eugenia Alais 14, Laura Osken 8, Ariel Manti 15, Lilian Cano 16, Anahi Acuña 

Apodaca 17, Carlos Fabián Victorio 18, Facundo Sotelo 19, Gabriel Yusti 5, Melina Samanta 

Girbal 8, Betiana Lorena Pereyra 20, Cristina Reyes Armua 21, Liliana Valiente 22, Jimena L. 

Falco 9,11, Oscar Caberlotto 16 y Rossana Sotelo 23. 

1 Servicio de Neumonología, Hospital Universitario Austral, Pilar, Provincia de Buenos Aires.2 División 
Neumonologia, Hospital de Clínicas, U.B.A. C.A.B.A.3 Instituto Universitario CEMIC -Centro de Educación 
Médica e Investigaciones Clínicas-, C.A.B.A.4 Servicio de Neumonología Clínica, Instituto de Investigaciones 
Médicas “Alfredo Lanari”, U.B.A, C.A.B.A.5 Hospital Nacional “Alejandro Posadas”, Morón, Provincia de 
Buenos Aires. 6 Institut d'Investigacions Biomèdiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Universidad de 
Barcelona , Ciber de Enfermedades Respiratorias (Ciberes, CB06/06/0028). Servicio de Medicina Intensiva, 
Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona, España 7 Clínica Respira Salud, Mendoza, Provincia de Mendoza 
8 Hospital de Rehabilitación Respiratoria “María Ferrer”, C.A.B.A. 9 Instituto de Tisioneumonologia “Prof Dr 
Raúl Vaccarezza”, Facultad de Medicina, U.B. A., C.A.B.A. 10 Neumonología, Hospital Central de Mendoza, 
Mendoza, Provincia de Mendoza. 11 Neumonología, Sanatorio Güemes, C.A.B.A. 12 Instituto del Pilar, Paraná, 
Provincia de Entre Ríos. 13 Servicio de Neumonologia. Hospital Escuela “Gral. San Martin”, Corrientes, 
Provincia de Corrientes. 14 Servicio de Neumonologia, Hospital Alemán, C.A.B.A. 15 Servicio de Terapia 
Intensiva, Hospital “San Juan de Dios”, La Plata, Provincia de Buenos Aires. 16 Servicio de Neumonología. 
Hospital del tórax “Dr Antonio Cetrángolo”. Florida. Provincia de Buenos Aires. 17 Servicio de terapia 
intensiva, Hospital “Diego Paroissien”, Maipú, Provincia de Mendoza 18 Centro de Medicina Respiratoria, 
Concepción del Uruguay, Provincia de Entre Ríos. 19 Centro de Estudios y Tratamiento de Enfermedades 
Médicas, Formosa, Provincia de Formosa 20 Servicio de Neumonologia, Hospital “San Roque”, Córdoba, 
Provincia de Córdoba. 21 Servicio de Neumonologia, Hospital “José Ramón Vidal”, Corrientes, Provincia de 
Corrientes. 22 Centro de Enfermedades Respiratorias. Formosa, Provincia de Formosa. 23 Neumonología, 
Hospital SAMIC, Eldorado, Provincia de Misiones.  

ores:

Autor Corresponsal: Carlos M. Luna, e-mail: dr.cm.luna@gmail.com 

Versión 2, 28 de mayo de 2020. 



Resumen 

Como resultado de un proceso abreviado de adopción/adaptación de recomendaciones para el 

tratamiento del nuevo síndrome COVID-19, se incluyen enunciados de aspectos éticos para cuando 

no existe evidencia proveniente de ensayos así como recomendaciones terapéuticas, en su mayoría 

condicionales, que permiten diferenciar las situaciones basales ante las cuales cambia la 

recomendación.  

Los corticoides sistémicos, son de utilidad solamente ante presencia de distrés. En pacientes 

internados con neumonía grave o con factores de riesgo no se emite recomendación sobre 

lopinavir/ritonavir, sin embargo se sugiere en contra de su uso en pacientes ambulatorios, o bien 

internados pero sin neumonía grave ni factores de riesgo. Se sugiere no usar hidroxicloroquina sin 

diferenciar gravedad. Se sugiere la profilaxis antitrombótica con heparina en situaciones particulares 

y se mantiene la antibioticoterapia propia de neumonía comunitaria por similitud con otros síndromes 

virales, aunque todavía no se cuenta con datos concluyentes acerca de la frecuencia de coinfección. 

Algunas opciones se reservan para contexto de ensayo clínico como el remdesivir y el plasma de 

convalecientes. Las estrategias de ventilación como el uso de bajos volúmenes corrientes y altas 

PEEP así como medio día de decúbito ventral, fueron encontrados beneficiosas y son sugeridas para 

situaciones particulares. 

 

  



Introducción 

En marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud declaró la situación de pandemia respecto 

al síndrome respiratorio agudo severo producido por un nuevo betacoronavirus (SARS-CoV-2A) 

originado en China1.  El síndrome fue denominado COVID-19 y por la similitud con el Severe Acute 

Respiratory Syndrome (SARS-CoV  en 2002) y el Middle East Respiratory Syndrome (MERS-CoV 

en 2014) se consideró la experiencia en el tratamiento farmacológico de dichas entidades para este 

nuevo virus como el punto de partida ya que se identificaron grupos similares de riesgo de neumonía 

grave y muerte2. A su vez los medios masivos de comunicación y las redes sociales fueron canales 

de propuestas de tratamiento no basadas en evidencia científica. Ante la urgencia de contar con 

recomendaciones terapéuticas, desde la Asociación Argentina de Medicina Respiratoria (AAMR) se 

realizó un proceso abreviado de adopción/adaptación de recomendaciones, asumiendo las 

dificultades, incertidumbres generadas por un nuevo virus y por lo tanto pasibles de continua 

revisión.  

Metodología  

Expertos de la Sección de Infecciones Pulmonares de la AAMR plantearon la metodología y los 

alcances sobre la atención médica de adultos ambulatorios e internados confirmados de COVID-19 

(reacción en cadena de polimerasa transcriptasa-reversa (RT-PCR) positivo), y de marco ético. Los 

destinatarios son los profesionales de la salud respiratoria, comunicadores, autoridades sanitarias, 

industria farmacéutica y entes reguladores.  

Se realizó la búsqueda bibliográfica en PubMed, Google Scholar y buscadores genéricos de internet. 

Se priorizó la inclusión de revisiones sistemáticas (RS), ensayos clínicos controlados aleatorizados 

(ECA) y guías de práctica clínica (GPC) acerca de COVID-19 y otros estudios relevantes publicados 

hasta mayo de 2020 (anexo 1). Se realizó la valoración de la evidencia y la presentación de las 

recomendaciones para su adopción, acorde a la pregunta clínica PICO (población, intervención, 

comparación y outcomes - desenlaces en inglés-). Para la ponderación de la calidad de la evidencia 

y para su traspaso a las recomendaciones, se tomaron elementos del sistema Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE)3.  

La pregunta de terapéutica clínica fue ¿cuáles son los tratamientos efectivos y seguros para la 

infección por SARS Cov-2 en personas ambulatorias e internadas (con o sin SDRA)?, se identificaron 

cinco GPC sobre COVID-19: Canadian Medical Association -Canadá-4, Surviving Sepsis Campaign 

--SSC-5, Infectious Diseases Society of America -IDSA-6, National Institutes of Health -NIH-7 y 

American Thoracic Society‐led International Task Force -ATS-8 como también  la de ATS-IDSA 

Diagnosis and Treatment of Adults with Community-acquired Pneumonia9. Las intervenciones 
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valoradas fueron: corticoides sistémicos, lopinavir/ritonavir, hidroxicloroquina, remdesivir, plasma de 

convalecientes, profilaxis antitrombótica, antibioticoterapia, estrategia ventilatoria y membrana de 

oxigenación extracorpórea (ECMO). Los desenlaces considerados críticos fueron: mortalidad, días 

de estadía hospitalaria, requerimiento de oxigenoterapia y eventos adversos serios. Los desenlaces 

importantes fueron: mejoría de la curva térmica, aumento de la saturación porcentual de oxígeno 

(SpO2), aumento de la depuración viral, mejoría de los síntomas, cura virológica y mejoría 

radiológica. 

Un panel de veinticinco expertos de la Sección de Infecciones ponderó las recomendaciones de 

modo virtual mediante un formulario anónimo utilizando Google Forms ® el 16 de mayo. Para su 

adopción, cada recomendación debía alcanzar al menos el 70% de acuerdo. La búsqueda de 

evidencia se mantuvo abierta hasta el 25 de mayo de 2020.  

Se obtuvieron dieciséis recomendaciones, dos sobre aspectos éticos basadas en Motherhood 

Statements, es decir, recomendaciones de aspectos esenciales, en este caso sobre incertidumbre 

terapéutica, que no son dependientes de estudios10 y desde la tercera hasta la decimosexta, sobre 

intervenciones de tratamientos. Respecto a las intervenciones con riesgo de daño, el sistema 

GRADE admite que con baja o muy baja calidad de la evidencia se recomiende incluso fuerte en 

contra3. Una recomendación acerca de terapia antiviral en combinación de lopinavir/ritonavir, 

ribavirina e interferón, no alcanzó consenso y fue eliminada dado que el panel expresó preocupación 

por el costo y la baja calidad de la evidencia (65,4%)11.  Sobre hidroxicloroquina inicialmente no se 

emitió recomendación, pero nuevos estudios motivaron una nueva ponderación.  
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Recomendaciones de aspectos éticos en caso de incertidumbre terapéutica (clinical 

equipoise). 

1.       Para que un tratamiento médico pueda ser administrado no debe existir incertidumbre 

terapéutica; es decir, deben existir pruebas científicas provenientes de ECA controlados con 

el número de casos necesario para demostrar un efecto. Ante incertidumbre terapéutica, los 

tratamientos solo se pueden administrar bajo dos condiciones: inclusión en un ECA 

autorizado por los entes reguladores competentes, o uso compasivo. Ambas circunstancias 

requieren el consentimiento informado de la persona que los recibe o sus familiares en caso 

de imposibilidad. Fuerte a favor (motherhood statement). 

2.       El uso de un tratamiento bajo condiciones compasivas no cumple la condición de que 

exista un grupo de personas comparables que no hayan recibido esa medicación (grupo 

control). Por consiguiente, las autoridades sanitarias y los médicos deben abstenerse tanto 

de recomendar, sugerir o indicar tratamientos como efectivos y seguros; y todos los 

anteriores, incluyendo a la prensa, deben abstenerse de publicitarlos y de proclamar eficacia 

o seguridad como datos probados hasta que se hayan realizados los estudios correctamente 

diseñados, regulados y controlados con resultados concluyentes. Fuerte a favor (motherhood 

statement). 

Decisión del panel: consideró que estos aspectos éticos se aplican a la situación creada por el 

COVID-19 y que era oportuno señalar la necesidad de ECA y la posibilidad de uso compasivo ante 

la urgencia, riesgo de vida y falta de opciones terapéuticas, por ejemplo, de opciones aprobadas para 

otros fines, sin que se puedan prescribir o anunciar como opciones seguras y eficaces. El panel 

alcanzó consenso para recomendar ambas fuerte a favor (100% y 88,5%). 

Recomendaciones de intervenciones de terapéutica. 

La mayoría de recomendaciones, resultaron condicionales, entendidas como aquellas en las cuales 

el efecto deseable probablemente sobrepase los efectos indeseables (a favor), o los efectos 

indeseables probablemente sobrepasen los efectos deseables (en contra), pero existe una 

incertidumbre apreciable. Por ello no todos los individuos se beneficiarían por el curso de acción 

recomendado y se necesita considerar más que lo usual las circunstancias individuales 3.  

3.      Se recomienda no usar corticoides sistémicos en pacientes con COVID-19 internados en 

unidades de terapia intensiva (UTI), incluso en asistencia respiratoria mecánica (ARM) o con 

neumonía en sala general, en ausencia de SDRA porque podrían aumentar la mortalidad. 

Recomendación fuerte en contra. Calidad de evidencia muy baja por proceder de estudios 

observacionales y de evidencia indirecta. 

https://paperpile.com/c/EiQY3t/ZYbja


Canadá4 informa dos estudios observacionales de muy baja calidad con mayor mortalidad  [Hazard 

Ratio (HR) de 2,30 con intervalo de confianza del 95% (IC95%) 1 a 5,29] en  COVID-19 grave tratados 

con corticoides 12,13. IDSA6 revisó cuatro estudios observacionales sin  realizar evaluación global por 

gran variabilidad 14–17. Evidencia indirecta proveniente de MERS y SARS muestra que los corticoides 

se asociaron con mayor tiempo de eliminación viral 18,19 y mortalidad en el caso de influenza 20. SSC 

incluyó un meta-análisis de ambas neumonías virales y encontró asociación con mayor mortalidad: 

Odds Ratio (OR) de 2,76 IC95% 2,06 a 3,69 5. Guías coincidentes: Canadá4, SSC5, IDSA6 y NIH7; no 

emite opinión ni a favor ni en contra: ATS8. 

4.      Se sugiere el uso de corticoides sistémicos en pacientes con COVID-19 y SDRA con 

relación entre Presión arterial de Oxígeno y Fracción Inspirada de Oxígeno (Pa/FIO2 ) < 200 

para reducir la mortalidad y acelerar la mejoría de la fiebre y SpO2. Los regímenes propuestos: 

metilprednisolona 40 mg por vía endovenosa (EV) durante 10 días, o bien, 1 a 2 mg/kg/día EV 

por 5 a 7 días. Recomendación condicional a favor. Calidad de evidencia baja o muy baja por 

provenir de estudios observacionales y evidencia indirecta.  

En un estudio observacional de COVID-19 y SDRA, metilprednisolona se asoció a menor riesgo de 

muerte (HR 0,41 IC95% 0,20 a 0,83)17. Otro estudio observacional asoció a metilprednisolona con 

menos días de fiebre y oxigenoterapia (8,2 vs. 13,5; p<0,001) y con mejoría radiológica14. Evidencia 

indirecta de un meta-análisis de SDRA por SARS, MERS e influenza encontró que los corticoides 

podrían reducir la mortalidad en -17,3% (IC95% -27,8 a -4,3) y la duración de ARM en más de 4 días 
21. Un estudio de SDRA utilizó dexametasona EV 20 mg/día días 1 a 5 y 10 mg días 6 a 1022. Una RS 

(4 estudios, 542 pacientes) sin resultados sumarios, consideró que no hay sustento para uso rutinario 

pero que metilprednisolona podría disminuir la mortalidad en formas graves23. Guías coincidentes: 

Canadá4, SSC5 e IDSA (sólo como ECA)6;  no emiten opinión ni a favor ni en contra: NIH7 y ATS8. 

Decisión del panel: acordó que la evidencia analizada en ausencia de SDRA guarda un balance 

demasiado estrecho entre beneficios y riesgos, pudiendo aumentar el daño, pero que en presencia 

de SDRA este balance es favorable en las formas graves. Se alcanzó consenso en recomendar 

fuerte en contra sin SDRA (88,5%) y condicional a favor con SDRA (80,5%).   

5.       No existe evidencia suficiente ni para sugerir ni para desaconsejar el uso de 

lopinavir/ritonavir 400/100 mg cada 12 horas durante 10 días en pacientes con COVID-19 

internados con neumonía grave o con factores de riesgo (edad ≥60 años, diabetes, 

enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crónica (ERC), EPOC, enfermedades 

estructurales del pulmón, inmunocompromiso) para reducir mortalidad, estadía hospitalaria 

o progresión a SDRA. Ausencia de recomendación. Calidad de evidencia muy baja por 

provenir de ECA con muy serio riesgo de sesgo e imprecisión y de estudios observacionales. 

https://paperpile.com/c/EiQY3t/1PfYX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/DNDc0+bq8KH
https://paperpile.com/c/EiQY3t/klxNl
https://paperpile.com/c/EiQY3t/WIdIs+Wzyap+cP2S1+8Pbeo
https://paperpile.com/c/EiQY3t/JyhUU+e8h4X
https://paperpile.com/c/EiQY3t/BYdS1
https://paperpile.com/c/EiQY3t/BspPX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/1PfYX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/BspPX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/klxNl
https://paperpile.com/c/EiQY3t/ljSrE
https://paperpile.com/c/EiQY3t/ZspiK
https://paperpile.com/c/EiQY3t/8Pbeo
https://paperpile.com/c/EiQY3t/WIdIs
https://paperpile.com/c/EiQY3t/OsZ8d
https://paperpile.com/c/EiQY3t/d2xIx
https://paperpile.com/c/EiQY3t/GwBZ
https://paperpile.com/c/EiQY3t/1PfYX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/BspPX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/klxNl
https://paperpile.com/c/EiQY3t/ljSrE
https://paperpile.com/c/EiQY3t/ZspiK


Un ECA de lopinavir/ritonavir contra placebo en COVID-19 graves mostró beneficio en  mortalidad   -

2,4% (IC95% -5,7 a 3,1%), estadía hospitalaria -1 día (IC95% -2 a 0) y estadía en UTI -5 días, (IC95% 

-9 a 0)24, pero los IC95% no permiten descartar daño. El estudio tenía poco poder y no era doble 

ciego. Un ECA que comparó lopinavir/ritonavir con umifenovir (arbidol®) no permitió evaluar 

depuración viral y progresión a enfermedad grave por muy bajo número de casos25. Un estudio 

observacional encontró que lopinavir/ritonavir podría aumentar la depuración viral al día 23 26.  Guía 

coincidente: ATS8; no coincidentes: Canadá4, NIH7, SSC5 e IDSA (sólo como  ECA)6. 

6.       Se sugiere no usar lopinavir/ritonavir en pacientes ambulatorios o internados con COVID-

19 sin neumonía grave o sin factores de riesgo.  Recomendación condicional en contra. 

Calidad de evidencia baja o muy baja por provenir de ECA con serio riesgo de sesgo e 

imprecisión y de estudios observacionales. 

Guías coincidentes: IDSA (solo como ECA)6, Canadá4, NIH7, SSC5; no emiten opinión ni a favor ni en 

contra: ATS8. 

Decisión del panel: acordó que la evidencia analizada era insuficiente para recomendar en pacientes 

graves (80,8%) y que de publicarse nueva información se volvería a valorar para orientar con mayor 

claridad al equipo de salud. En quienes no están graves o sin factores de riesgo lopinavir/ritonavir 

guarda un balance demasiado estrecho entre beneficios y riesgo por lo que consensuó 

unánimemente recomendar condicional en contra. 

7.       En pacientes con COVID-19 internados con neumonía grave o con factores de riesgo, se 

sugiere no usar hidroxicloroquina (400 mg cada 12 horas en las primeras 24 horas y 200 mg 

cada 12 horas durante 10 días) porque podría aumentar el riesgo de mortalidad y de efectos 

adversos serios como arritmias.  Recomendación condicional en contra. Calidad de evidencia 

baja por provenir de estudios observacionales. 

Canadá4 cita estudios observacionales (181 casos graves y 255 de distintas severidades) donde el 

uso de hidroxicloroquina podría asociarse con mayor mortalidad (RR 1,48 IC95% 0,42 a 5,24) y de 

requerimiento de ARM (HR 1,43 IC95% 0,53 a 3,79)27,28. Dos estudios observacionales no hallaron 

asociación con peor evolución, pero sí con paro cardíaco cuando se asoció hidroxicloroquina con 

azitromicina29,30.  Resultados de un registro multinacional (n=14.888) muestran, tras ajustar por 

múltiples confundidores, asociación con aumento de mortalidad durante la internación para 

hidroxicloroquina (HR 1,33 IC95% 1,22 a 1,45), hidroxicloroquina con un macrólido (HR 1,44 IC95% 

1,36 a 1,53), cloroquina (HR 1,36 IC95% 1,21 a 1,53) y cloroquina con un macrólido (HR 1,36 IC95% 

1,27 a 1,46). Asimismo, se encontró mayor frecuencia de arritmia ventricular de novo en todos los 

grupos tratados31. Calidad de evidencia baja por ser estudio observacional con alto número de 
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pacientes y buen ajuste de variables (para los desenlaces críticos mortalidad y efectos adversos 

serios). 

En una RS (7 estudios), hidroxicloroquina reduciría el empeoramiento clínico (OR 1,37 IC95% 1,37 

a 21,97) y días con fiebre y mejor evolución radiológica, sin asociación significativa con cura 

virológica (OR 2,37 IC95% 0,13 a 44,53) y muerte o eventos adversos (OR 2,19 IC95% 0,59 a 8,18)32. 

IDSA6, por el contrario, afirma basándose en dos ECA, que no se puede demostrar o excluir beneficio 

en progresión radiológica con Riesgo Relativo (RR) de 0,61 IC95% 0,26 a 1,43,  ni sobre depuración 

viral (RR 2,00 IC95% 0,02 a 20), existiendo mayor proporción de mejoría clínica para 

hidroxicloroquina (RR 1,47 IC95% 1,02 a 2,11)33,34. Calidad de evidencia baja (estudios 

observacionales). 

Un ECA que comparó dosis altas de cloroquina (600 mg x 2 por 10 días) contra baja dosis (450 mg 

x 2 por 5 días) fue suspendido precozmente por mayor mortalidad para altas dosis (39 vs. 15%)35. 

Un ECA de hidroxicloroquina a altas dosis (1200 mg/día por 3 días seguido de 800 mg/día por 2 a 3 

semanas) contra cuidado estándar en enfermedad leve y moderada no encontró asociación con 

negativización de la RT-PCR36. Un ECA de muy pocos casos comparó hidroxicloroquina con 

lopinavir/ritonavir sin encontrar diferencias significativas en negativización de la RT-PCR, mejoría 

radiológica o alta hospitalaria37.  

Guía coincidente: Canadá4; no coincidentes: IDSA (solo como ECA)6, ATS (con múltiples recaudos)8, 

NIH7 y SSC5 (no emiten recomendación ni a favor ni en contra). 

8.     Se sugiere no usar hidroxicloroquina en pacientes internados o ambulatorios con COVID-

19 sin neumonía grave o sin factores de riesgo. Recomendación condicional en contra. 

Calidad de evidencia baja o muy baja por provenir de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 

con serio riesgo de sesgo, imprecisión y evidencia indirecta. 

Canadá4 resumió los resultados de 3 ECA (n=240 no graves) con serias limitaciones y encontró un 

efecto pequeño o nulo en depuración viral, progresión a enfermedad grave y recuperación al séptimo 

día33,34,38. Otros estudios de intervención no permiten obtener conclusiones por limitaciones 

metodológicas como falta de grupo control o bajo número de casos39,40.  

Guías coincidentes:  IDSA (solo como ECA)6, Canadá4, NIH7 y ATS8; no aborda el tema: SSC5. 

Decisión del panel: acordó que la evidencia analizada sobre hidroxicloroquina en pacientes con 

neumonía grave o internados con factores de riesgo presenta incertidumbre con posibilidad de daño 

serio. En pacientes ambulatorios o internados sin neumonía grave o sin factores de riesgo presenta 
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incertidumbre o guarda un balance muy estrecho entre beneficios y riesgo con posibilidad de daño 

por lo que alcanzó consenso en recomendar condicional en contra en los dos casos (76,9% y 92,3%). 

9.   Se sugiere el uso de remdesivir sólo dentro del contexto de realización de ECA en pacientes 

internados con neumonía grave por COVID-19 para reducir el tiempo a la mejoría y la 

mortalidad. Esta droga no se halla disponible en Argentina. Recomendación condicional a 

favor. Calidad de evidencia moderada por ECA con imprecisión. 

Un ECA que comparó el antiviral remdesivir (EV: 200 mg primer día y 100 mg/día entre días 2 y 10) 

contra placebo en 237 casos con neumonía presentó tendencia favorable a la mejoría clínica (HR 

1,23 IC95% 0,87 a 1,75) más marcada aún si el inicio era previo a los 10 días (HR 1,52 IC95% 0,95 

a 2,43)41. En un ECA de 1063 pacientes internados con compromiso pulmonar que lo comparó con 

placebo (igual dosis que el ECA antecitado por 10 días), los pacientes tratados tuvieron menos 

tiempo a la mejoría en 31% (mediana de 11 días IC95% 9 a 12  vs. 15 días IC95% 13 a 19) y 

tendencia a menor mortalidad (7,1 % en tratados vs. 11,9%; HR 0,70 IC95% 0,47 a 1,04)7. Los efectos 

adversos serios fueron 27% en el grupo placebo y 21,1% en el grupo tratado42. La Food and Drug 

Administration (FDA) de EE.UU. autorizó su uso mediante decisión de urgencia en pacientes adultos 

y pediátricos con enfermedad grave definida como SpO2 ≤ 94% respirando aire ambiente o que 

requiera oxigenoterapia, ARM o ECMO. 

Guía coincidente:  NIH7; no emiten juicio: SSC5, ATS8 e IDSA6; no aborda el tema: Canadá4. 

Decisión del panel: acordó con la evidencia analizada sobre remdesivir en pacientes internados con 

neumonía grave. Aunque no está disponible en Argentina, el panel reconoció que era importante 

mantener la posibilidad de que sea usado en el marco de ECA por los resultados de otros ensayos 

publicados y la posibilidad de que se realicen en el país. Alcanzó consenso en recomendar 

condicional a favor (80,8%). 

10.   Se sugiere el uso de plasma de convalecientes solo en el contexto de ECA en pacientes 

críticamente enfermos con COVID-19 para disminuir la mortalidad, mejorar síntomas clínicos 

y producir cura virológica. Recomendación condicional a favor. Calidad de evidencia muy baja 

por provenir de estudios observacionales.  

Una RS de 5 estudios observacionales que no presentó resultados sumarios encontró que el plasma 

de convalecientes podría disminuir la mortalidad, aumentar la concentración de anticuerpos y 

depuración viral, y producir mejoría clínica 43. IDSA 6 infiere un beneficio potencial de mortalidad del 

30% sobre 15 casos incluidos en dos series 44,45.  
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Guía coincidente: IDSA6; no coincidentes: Canadá4 y SSC (en contra)5; no emite juicio: NIH7; no 

aborda el tema: ATS8. 

Decisión del panel: acordó que si bien la evidencia es muy baja, algunos datos favorables admiten 

el uso de plasma de convalecientes en pacientes críticos en el contexto de ECA. El panel alcanzó 

consenso en recomendar condicional a favor (92,4%). 

11.   Se sugiere el uso de profilaxis antitrombótica (ej: enoxaparina 40 mg cada 24 horas o 5.000 

Unidades subcutáneas de heparina cálcica cada 12 horas) en los pacientes internados con 

COVID-19 que requieran oxigenoterapia o presenten valores elevados de Dímero D, creatinina 

o proteína C reactiva (PCR), para prevenir complicaciones tromboembólicas. Recomendación 

condicional a favor. Calidad de evidencia baja por provenir de estudios observacionales.  

Se ha reportado que los casos de COVID-19 presentan alteraciones del tiempo de protrombina, así 

como valores elevados de Dímero D, productos de degradación del fibrinógeno y fibrinógeno que 

son factores de mal pronóstico46,47. Sobre 184 casos en UTI de COVID-19, 27% presentó trombosis 

venosas (tromboembolismo pulmonar 25,81%) y arteriales en 3,7%48. En otra serie (n=81 UTI), se 

encontró tromboembolismo venoso en 25%, asociado a Dímero D mayor a 1,5 mcg /ml49.  Estudios 

observacionales encontraron menor mortalidad a 28 días en pacientes que recibieron heparina y 

tenían aumento de Dímero D o escalas elevadas de riesgo de coagulopatía50,51. Una cohorte de 2773 

internados, en la que 28% recibieron anticoagulantes, encontró menor mortalidad en pacientes con 

anticoagulantes (22,5% vs. 22,8%) y en pacientes en ARM con anticoagulantes (29,1 vs. 62,7%)52. 

En pacientes internados en UTI existe consenso con respecto del uso de anticoagulantes, incluso a 

dosis mayores, en ausencia de trombosis demostrada53.  

Guía no coincidente: NIH (recomienda profilaxis acorde a lo usual)7; no abordan el tema: Canadá4, 

IDSA6, ATS8 y SSC5. 

Decisión del panel: acordó que la calidad de la evidencia es baja para profilaxis antitrombótica en 

pacientes seleccionados, pero el beneficio parece superar los riesgos. Alcanzó consenso en 

recomendar condicional a favor (96,2%). 

12.   Se recomienda el uso de antibióticos acorde a guías de neumonía adquirida de la 

comunidad en pacientes internados o ambulatorios con sospecha o confirmación de COVID-

19 y diagnóstico de neumonía para disminuir la mortalidad. Recomendación fuerte a favor. 

Calidad moderada de evidencia por provenir de evidencia indirecta de ECA y estudios 

observacionales.  
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La guía ATS-IDSA sobre neumonía adquirida en la comunidad (NAC) recomienda 

administrar antibióticos empíricos a pacientes con NAC de causa desconocida9. No existe evidencia 

concluyente acerca de la frecuencia de coinfección por SARS-CoV-2 y otros patógenos, por lo cual 

la confirmación de COVID-19 no descarta que exista otro patógeno54. La coinfección bacteriana es 

frecuente en MERS y neumonía por influenza5.  

Guía coincidente: SSC5; no emite juicio: NIH7; no abordan el tema: Canadá4, ATS8 e IDSA6. 

Decisión del panel: alcanzó consenso en recomendar fuerte a favor extrapolando la evidencia de 

situaciones comparables porque se espera que el beneficio supere los riesgos (92,3%).  

13.   Se recomienda en pacientes en ARM con COVID-19 el uso de bajos volúmenes corrientes 

(4-8 ml/kg de peso predicho) en lugar de volúmenes corrientes más altos, para disminuir la 

mortalidad. Recomendación fuerte a favor. Calidad de evidencia moderada por provenir de 

evidencia indirecta de ECA de pacientes con SDRA. 

Una RS de ECA en SDRA encontró asociación entre gradiente de volumen corriente y mortalidad 55. 

SSC revisó 5 ECA (n=1181) reportando reducción de mortalidad hospitalaria con el uso de ventilación 

con bajos volúmenes corrientes (RR 0,73 IC95% 0,63 a 0,85)5. NIH recomienda usar la misma 

estrategia de SDRA en el contexto de neumonía viral 7.  

Guías coincidentes: SSC5 y NIH7; no abordan el tema: Canadá4, ATS8 e IDSA6.  

Decisión del panel: acordó con el análisis realizado de la evidencia y alcanzó consenso unánime en 

recomendar fuerte a favor. 

14.   Se sugiere en pacientes en ARM con COVID-19  y SDRA moderado o severo, usar una 

estrategia de presión positiva al final de la espiración (PEEP) elevada (> 10 cm H2O) en lugar 

de baja para disminuir la mortalidad. Observación: cuando se utiliza una PEEP elevada debería 

controlarse el desarrollo de barotrauma.  Recomendación condicional a favor. Calidad de 

evidencia moderada por provenir de evidencia indirecta de ECA en pacientes con SDRA.  

Una RS (9 ECA, n=3612) encontró que en pacientes cuya oxigenación respondía favorablemente a 

la PEEP, la PEEP elevada disminuyó la mortalidad hospitalaria comparada con PEEP baja (RR 0,83 

IC95% 0,69 a 0,98)56.  

Guías coincidentes: SSC5 y NIH7; no abordan el tema: Canadá4, ATS8 e IDSA6.  

Decisión del panel: acordó sobre la evidencia en pacientes con SDRA moderado o severo. También 

se tuvo en cuenta que las técnicas de ARM presentan una naturaleza dinámica y que se ajusta 
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acorde a cada paciente. Por ello, el panel alcanzó consenso en recomendar condicional a favor 

(80,8%). 

15.   Se sugiere el uso de ventilación en decúbito prono para los pacientes con hipoxemia 

refractaria debida a neumonía por COVID-19 (SDRA moderado a severo) para disminuir la 

mortalidad.  Recomendación condicional a favor. Calidad de evidencia moderada por provenir 

de evidencia indirecta de ECA en pacientes con SDRA y de estudios observacionales en SDRA 

y COVID-19.  

NIH7 recomienda utilizar ventilación en decúbito prono (decúbito ventral) entre 12 y 16 horas diarias 

por su beneficio en pacientes con SDRA. Se ha utilizado hasta en 11,5% de casos con COVID-19 

con respuesta favorable 57,58. Una RS y meta-análisis de 9 ECA con 2129 casos de SDRA moderado 

a severo mostró que realizada al menos durante 12 horas disminuye la mortalidad (RR 0,74 IC95% 

0,56 a 0,99)59. 

Guías coincidentes: SSC5, NIH7 y ATS8; no abordan el tema: Canadá4 e IDSA6. 

Decisión del panel: acordó sobre la evidencia de posible beneficio aunque reconoció la dificultad de 

su implementación por sobrecarga al personal de enfermería y no ser una maniobra exenta de 

riesgos. Por ello, alcanzó consenso en recomendar condicional a favor (96,2%). 

16.   Se sugiere  considerar el uso de membrana de oxigenación extracorpórea  (ECMO) como 

opción para los pacientes con hipoxemia refractaria debida a neumonía por COVID-19 (SDRA 

moderado a severo) si la ventilación mecánica en decúbito prono falla, porque podría 

disminuir la mortalidad.  Recomendación condicional a favor. Calidad de evidencia baja por 

provenir de evidencia indirecta de ECA con riesgo de sesgo en pacientes con SDRA. 

Se ha usado ECMO en COVID-19 y en MERS, disminuyendo la mortalidad en este caso58,60. Una RS 

(2 ECA, n=429) mostró reducción en la mortalidad a 60 días con ECMO (RR 0,73 IC95% 0,58 a 0,92), 

con mayor riesgo de sangrado61.  

Guías coincidentes: SSC5 y ATS8; no emite juicio: NIH7; no abordan el tema: Canadá4 e IDSA6. 

Decisión del panel: acordó con la evidencia analizada en pacientes con hipoxemia refractaria, aunque 

también que la disponibilidad de ECMO no es generalizada. Alcanzó consenso en recomendar 

condicional a favor (92,3%). 

 

  

https://paperpile.com/c/EiQY3t/ljSrE
https://paperpile.com/c/EiQY3t/MdhmS+atZBw
https://paperpile.com/c/EiQY3t/4MhML
https://paperpile.com/c/EiQY3t/BspPX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/ljSrE
https://paperpile.com/c/EiQY3t/ZspiK
https://paperpile.com/c/EiQY3t/1PfYX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/klxNl
https://paperpile.com/c/EiQY3t/atZBw+wk73H
https://paperpile.com/c/EiQY3t/bReHu
https://paperpile.com/c/EiQY3t/BspPX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/ZspiK
https://paperpile.com/c/EiQY3t/ljSrE
https://paperpile.com/c/EiQY3t/1PfYX
https://paperpile.com/c/EiQY3t/klxNl


Conclusiones 

El objetivo del grupo de autores de las presentes orientaciones terapéuticas, especialistas en 

enfermedades respiratorias y expertos en infecciones, fue el de reunir las mejores evidencias 

disponibles hasta el momento para contribuir en la atención del COVID-19. Resulta complejo en 

medio de la emergencia de esta inédita pandemia entender cuáles de las herramientas disponibles 

son recomendables en las diferentes formas de presentación, las distintas etapas y severidades del 

cuadro clínico. Incluimos en estas orientaciones el marco ético en el cual los anuncios y 

recomendaciones respecto del tratamiento deben ser manejados, no solo por los colegas, sino que 

también por parte de las autoridades, los medios de difusión y la industria farmacéutica, ya que su 

manejo inapropiado podría ser contraproducente.  

Las presentes orientaciones coinciden en ciertos puntos, con algunas recomendaciones realizadas 

por distintas sociedades científicas y publicaciones internacionales. Entendemos que ciertos 

enunciados aquí vertidos son pasibles de cambio y, de ser necesario, las actualizaremos en un futuro 

próximo. 
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Tabla 1                                           RECOMENDACIONES ÉTICAS  
 

Situación Recomendación Fuerza Sentido Calidad de la 
evidencia 

1. Ante 
Incertidumbre 

terapéutica  

Uso en contexto de ECA 
autorizado por entes 

reguladores competentes 

Uso compasivo 

(ambos con consentimiento 
informado) 

Fuerte A favor 

Motherhood 
Statement 

2. Ante 
Incertidumbre 

terapéutica  

Abstenerse de recomendar, 
sugerir o indicar 

tratamientos como 
efectivos y seguros 

Abstenerse de comunicar 
resultados como efectivos y 

seguros 

Fuerte A favor 

Motherhood 
Statement 



Tabla 2                                RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS  
 

N° 
 

Intervención 
 

Población Desenlace Fuerza Sentido 
Calidad de la 

Evidencia 

3/4 Corticoides sistémicos 

UTI (incluye ARM) o neumonía SIN 
SDRA 

Mortalidad Fuerte En contra Muy Baja 

SDRA con Pa/Fi O2 < 200 
Mortalidad, Mejoría de la 

fiebre y SpO2 
Condicional A favor Baja o Muy Baja 

5/6 Lopinavir/Ritonavir 400/100 bid 

Neumonía grave y/o con FR y/o 
comorbilidades 

Mortalidad, Estadía 
hospitalaria, progresión a 

SDRA 

Ausencia Ausencia Muy Baja 

Ambulatorios; Sin Neumonía grave 
o sin FR o comorbilidades 

Condicional En contra Baja o Muy Baja 

7/8 
Hidroxicloroquina 400 bid (día 1) y 

200 bid 10 días 

Internados con Neumonía grave o 
con FR o comorbilidades Tiempo a la mejoría clínica y 

progresión radiológica 

Condicional En contra Baja 

Ambulatorios o internados sin NAC 
grave s/ FR o comorbilidades 

Condicional En contra Baja o Muy Baja 

9 Remdesivir (utilización en ECA) Neumonía grave 
Mortalidad y Tiempo a la 

mejoría 
Condicional A favor Moderada 

10 
Plasma de Convalecientes 

(utilización en ECA) 
Enfermos Críticos 

Mortalidad, síntomas 
clínicos, cura virológica 

Condicional A favor Muy Baja 

11 
Profilaxis antitrombotica: 
Enoxaparina 40 mg/dia o 

Heparina cálcica 5000 U C/12 hs 

Internados con requerimiento de 
O2, valores elevados de creatinina, 

Dímero D o PCR 

Complicaciones 
tromboembólicas 

Condicional A favor Baja 

12 Antibióticos 
Neumonía + COVID-19 en 
ambulatorios o internados 

Mortalidad Fuerte A favor Moderada 

13 
Bajo volumen corriente (4-8 

ml/kg) 
ARM Mortalidad Fuerte A favor Moderada 

14 
PEEP > 10 cmH20 (control de 

barotrauma) 
ARM + SDRA moderado a severo Mortalidad Condicional A favor Moderada 

15 Decúbito prono 
ARM + SDRA moderado a severo + 

hipoxemia refractaria 
Mortalidad Condicional A favor Moderada 

16 ECMO ARM + SDRA moderado a severo Mortalidad Condicional A favor Baja 

 


