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Las recomendaciones incluidas en este documento es-
tán en continua revisión y serán modificadas de acuerdo
a la situación epidemiológica. Por ello, dado el probable
escenario de transmisión comunitaria sostenida de
SARS-CoV-2, y para dar cumplimiento a la demanda
asistencial en todos sus niveles, es fundamental asegu-
rar la capacidad de respuesta del sistema sanitario.
Enfrentamos una sobredemanda en el nivel prehospita-
lario, y, previendo una eventual saturación de los otros
niveles de atención, se realizan las siguientes recomen-
daciones referidas a recursos materiales, personal de la
salud, estudios diagnósticos y tratamiento específico
antiviral.

I Recursos materiales

Para la asistencia de los pacientes con COVID-19, y en
vistas a evitar la transmisión, apelamos un uso racional,
lo que supone:

! Buena gestión de los recursos necesarios, que debe
garantizar el acceso al equipamiento protector per-
sonal (EPP) en las situaciones que corresponda.
Esto es competencia de los prestadores de salud.

! Necesidad de un adecuado uso del EPP por parte del
personal de la salud, lo que supone: educación en su
forma de colocación y retiro, conocimiento cabal de
la oportunidad de su uso (o no uso) en relación con
la actividad asistencial realizada y fundamental-
mente una adecuada higiene de manos con acceso a
los dispositivos necesarios (ya sea lavado de manos
con agua y jabón o uso de desinfectantes como al-
cohol gel).

! Regulación de la comercialización de los insumos
necesarios para cumplir con las precauciones para
evitar la transmisión de COVID-19 (componentes
del EPP), imprescindibles para brindar asistencia
segura y de calidad. Este es un deber de la autoridad
sanitaria.

! Recomendación clara de los escenarios en los que
NO se debe utilizar EPP, tanto por el personal de la
salud como por la población general (en un escena-
rio de escasez de recursos el uso de EPP en situacio-
nes no indicadas equivale a su no uso en situaciones
donde sí son efectivas).

II Personal de la salud

Con el objetivo de minimizar exposiciones de riesgo, es
necesario que todos los trabajadores de la salud apli-
quen de manera correcta, según la actividad asistencial
a realizar, las medidas de protección indicadas ante
cualquier paciente con síntomas respiratorios.

Ello requiere:

! Extremar las medidas de higiene de manos con agua
y jabón.

! Antes de la atención de un paciente con síntomas
respiratorios se le indicará que se coloque una más-
cara quirúrgica.

! Usar el EPP cuando se asista a pacientes con infec-
ción respiratoria aguda (IRA), paciente posible, pro-
bable, sospechoso o confirmado de COVID-19.

! Los trabajadores de la salud con fiebre o clínica de
IRA no deberán concurrir a su lugar de trabajo hasta
que sean valorados por un médico.

Clasificación del contacto

1. Contacto estrecho con caso sospechoso o confirma-
do de COVID-19 con uso adecuado del EPP.

2. Contacto estrecho con caso sospechoso o confirma-
do de COVID-19 sin uso del EPP.

3. Contacto casual con caso sospechoso o confirmado
de COVID-19 sin uso del EPP.

Valoración del riesgo

Sugerimos que la valoración del riesgo y el tipo de con-
tacto se realice en el lugar que ocurrió la exposición y
por integrantes del Servicio de Prevención y Salud en el
Trabajo de la institución en coordinación con el Comité
de Prevención y Control de Infecciones de la institu-
ción.

Se considerará exposición de alto riesgo si se reali-
zaron procedimientos generadores de aerosoles, como
aspiración del tracto respiratorio, intubación o broncos-
copía o maniobras de reanimación sin el equipo de pro-
tección adecuado (ver Recomendaciones conjuntas pa-
ra el manejo clínico de la infección por SARS-CoV-2 y
la enfermedad COVID-19, versión 13 de marzo 2020).

En la valoración del trabajador de la salud se deberá
tener en cuenta el servicio en el que desarrolla su activi-
dad asistencial (unidades con pacientes especialmente
vulnerables como, por ejemplo, hematología, UCI, on-
cología o unidades de quemados) y si el profesional
tiene factores de riesgo personales.

Manejo de los contactos

1. Contacto estrecho con caso sospechoso o confirma-
do de COVID-19 con uso adecuado del EPP.

El trabajador continuará con la actividad asistencial
normal y se realizará vigilancia de aparición de síntomas
(se sugiere autocontrol de temperatura diario y evalua-
ción de síntomas respiratorios).
2. Contacto estrecho con caso sospechoso o confirma-
do de COVID-19 sin EPP.
a) Exposición de alto riesgo:
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! Se retirará al trabajador de la actividad asistencial y
realizará cuarentena domiciliaria durante 14 días
con vigilancia activa de los síntomas.

! De tener la posibilidad en función de disponibilidad,
se sugiere valorar la realización a los 7 días de un
test diagnóstico por PCR. En caso de que la PCR sea
negativa se podrá reincorporar a la actividad asis-
tencial. Se garantizará el uso de mascarilla quirúrgi-
ca y guantes en la asistencia.

b) Exposición de bajo riesgo:
! Se continuará con la actividad asistencial normal y

vigilancia de los síntomas.
3. Contacto casual con caso sospechoso o confirmado
de COVID-19 sin EPP.

El trabajador continuará con actividad asistencial
normal y se realizará vigilancia pasiva de síntomas.
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III Estudios diagnósticos de COVID-19

De acuerdo a las recomendaciones de la Organización
Mundial de la Salud (OMS), se sugiere ampliar la reali-
zación de test de COVID-19 para mejorar el diagnósti-
co. A esto se agrega en nuestro país la eventual transmi-
sión comunitaria mantenida, por lo que para al manejo
clínico es fundamental contar con el diagnóstico. Esto
permite la posibilidad de realizar cohortes, a futuro
eventualmente definir el inicio de un tratamiento espe-
cífico e incluso permite la posibilidad de acotar el perío-
do de cuarentena en caso de personal esencial en una
emergencia sanitaria.

Más allá de la definición de caso vigente considera-
da por la autoridad sanitaria, se recomienda la realiza-
ción de test diagnóstico a los siguientes grupos:

! Personal de salud asistencial.
! Pacientes clasificados según el flujograma como ama-

rillos y rojos.
! Pacientes ingresados por otra patología que presen-

ten clínica de infección respiratoria alta o baja.
! Pacientes inmunosuprimidos (inmunosupresión mo-

derada a severa).
! Pacientes ingresados en UCI desde el 9/3/2020 por

insuficiencia respiratoria y que permanezcan inter-
nados a la fecha.

IV. Tratamiento específico de la infección por
SARS-CoV-2 (COVID-19)

Si bien son muchas las estrategias terapéuticas que se
están experimentando a nivel internacional en forma
empírica y algunos ensayos clínicos controlados
(ECC-), aún no existe tratamiento antiviral aprobado
por ninguna agencia reguladora de medicamentos ni re-
comendado por la OMS para este nuevo tipo de corona-
virus.

El manejo terapéutico se basa, como en cualquier
otra infección respiratoria de etiología viral que no tiene
tratamiento específico, en el tratamiento sintomático se-
gún el tipo de complicaciones(1). La evidencia hasta hoy
disponible, cuando se refiere al uso de tratamientos sui
generis, es para casos graves, de neumonía por SARS
Cov-2. La OMS, el NIH y el CDC de Estados Unidos in-
dican que el tratamiento es de soporte y sintomático, en
base a oxigenoterapia u otras medidas de sostén respira-
torio según la severidad clínica. Los corticoides sistémi-
cos no están recomendados en la neumonía viral ni en el
distrés respiratorio y podrían prolongar la replicación
viral. Su uso podría estar indicado por otra situación, co-
mo una exacerbación de EPOC o shock séptico(1-3).

Los tratamientos empíricos más utilizados en los
países que han tenido casos graves son antivirales (riba-
virina, lopinavir, ritonavir), antimaláricos (cloroquina e
hidroxicloroquina) e inmunomoduladores (interferón
alfa y beta), todos por fuera de las indicaciones registra-
das en sus fichas técnicas. Se están estudiando, en dife-
rentes fases de desarrollo, otros medicamentos como
remdesivir, mesilato de camostat, tocilizumab y cicleso-
nide inhalado. El uso de estos fármacos se basa princi-
palmente en datos de estudios in vitro o en el uso de estos
medicamentos en epidemias previas a virus similares y
estudios observacionales de los primeros países afecta-
dos, con series de casos. Recientemente se publicó el
primer ensayo clínico controlado con lopinavir/ritona-
vir y otros se encuentran en fase III (remdesivir, interfe-
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rón alfa 2 beta, fingolimod, favipiravir con tocilizumab,
hidroxicloroquina, darunavir con cobicistat, bevacizu-
mab, ritonavir combinado con ganovo e interferón, sil-
denafil, según datos actualizados de Clinical Trials al 18
de marzo).

Cloroquina e hidroxicloroquina, medicamentos con-
tra la malaria con actividad antiviral e inmunomodula-
dora, bloquean la infección aumentando el pH del endo-
soma que se necesita para la fusión del virus con la célu-
la, lo que inhibe su entrada. Se ha comprobado que este
fármaco bloquea al nuevo coronavirus in vitro. También
se plantea que un efecto inmunomodulador, ya conocido
de la droga, puede mejorar el efecto antiviral in vivo. Los
primeros resultados en China, en más de 100 pacientes
con neumonía, mostraron mejores resultados con cloro-
quina por 72 horas que sus controles para las variables
de exacerbación de la neumonía, duración de la sintoma-
tología y demora en eliminar el virus(4). Esto llevó a este
país a incluir cloroquina en las recomendaciones sobre
el tratamiento de la neumonía COVID-19(5).

Se están probando diferentes antivirales en esta in-
fección. Algunos autores refieren que los antivirales in-
hibidores de la neuraminidasa, como oseltamivir, así co-
mo ganciclovir, aciclovir o ribavirina no están recomen-
dados. Dentro de los antivirales en estudio se incluyen
remdesivir, lopinavir/ritonavir, lopinavir/ritonavir com-
binado con interferón-!(6,7).

Remdesivir, un antiviral aún en fase de desarrollo,
análogo de nucleósido, ha mostrado resultados beneficio-
sos en animales. Existen actualmente estudios fase III tra-
tando de probar su eficacia en humanos. Algunos estu-
dios in vitro e in vivo han comparado la potencia antiviral
de este medicamento con la asociación lopinavir-ritona-
vir e interferón y han mostrado cierta superioridad de este
nuevo antiviral, para reducir la patología pulmonar(8-10).

Se han estudiado también los antivirales inhibidores
de la proteasa utilizados en el VIH. Un estudio in vitro
valoró la fuerza de unión al virus, mostrando ser mayor
para lopinavir, con los siguientes resultados: LPV >
SQV > TPV > RTV > IDV > ATV > DAR > NFV >
APV(11). Lopinavir y ritonavir son dos inhibidores de las
proteasas empleados como terapia antirretroviral que in-
hiben la maduración final del virus del sida. Como se ha
comprobado que la proteasa del SARS-Cov-2 es similar
a la del VIH, ya se ha ensayado esta combinación en en-
fermos por el coronavirus. Un estudio recientemente pu-
blicado, de tipo randomizado controlado abierto, inclu-
yó pacientes hospitalizados con infección confirmada
con enfermedad respiratoria COVID-19, con una satu-
ración de oxígeno menor o igual a 94% o un PAFI (rela-
ción de fracción inspirada de oxígeno y paO2 arterial)
menor a 300. Estos se randomizaron a recibir lopina-
vir-ritonavir (400 mg/100 mg) dos veces al día por 14

días más tratamiento estándar en 99 pacientes versus
100 pacientes con tratamiento estándar. La variable pri-
maria fue mejoría clínica (mejoría de 2 puntos en escala
de 7 puntos o alta hospitalaria). Los resultados no evi-
denciaron diferencias entre los grupos (HR 1,24, IC95%
0,90 vs 1,72), así como tampoco en la mortalidad a los
28 días (HR 19,2% vs 25,0%, IC95% 17,3 vs 5,7); ade-
más, el tratamiento con lopinavir-ritonavir se debió inte-
rrumpir antes de los 14 días en 13 pacientes (13,8%) de-
bido a eventos adversos(12).

Otros antivirales en valoración, como favipiravir, un
inhibidor de la ARN polimerasa ARN dependiente que
es capaz de bloquear la replicación de ARN virus, in-
cluido SARS Cov 2. Fue aprobado en febrero de este
año en China para su uso. Los resultados preliminares
del primer estudio clínico en 80 pacientes mostró que
tiene una actividad antiviral más potente que lopina-
vir-ritonavir, con un perfil de seguridad adecuado(13).
Otro es umifenovir (arbidol), un antiviral usado contra
influenza en China y Rusia, que se incluyó en la última
guía de manejo china. La evidencia deriva de casos re-
portados con más de un tratamiento y de pruebas in vitro
contra COVID-19(14).

El interferón ha sido probado en estudios in vitro e in
vivo en algunos coronavirus en epidemias previas y ac-
tualmente hay un protocolo de ECC en proceso. Una revi-
sión sistemática, publicada en 2019, evaluó los tratamien-
tos utilizados para el síndrome respiratorio por coronavi-
rus en Medio Oriente, incluyó estudios in vitro en anima-
les y en humanos. Una combinación que arrojó resultados
positivos en animales fue lopinavir-ritonavir con interfe-
rón beta, mientras que la más probada en estudios obser-
vacionales fue ribavirina con interferón(15-18).

Mesilato de camostat es un medicamento aprobado
en Japón para su uso en pancreatitis. Su principal meca-
nismo de acción es la inhibición de la proteasa
TMPRSS2. El virus ingresa a la célula por el receptor
ECA2 y utiliza la proteasa TMPRSS2 para la síntesis
proteica. Por lo que el bloqueo de esta proteasa se plan-
tea como un objetivo terapéutico para la infección por
COVID-19(19-25).

Otro fármaco en valoración es tocilizumab, un anti-
cuerpo monoclonal que bloquea la IL-6. En las infeccio-
nes virales se describe un síndrome hiperinflamatorio (se-
condary hemophagocytic lymphohistiocytosis) que po-
dría determinar falla multiorgánica. Se ha asociado este
síndrome con la enfermedad severa por COVID-19. Un
estudio multicéntrico ha sido aprobado para probar este
medicamento en pacientes con neumonía COVID-19 y
IL-6 elevada(26).

También se ha propuesto ciclesonide, glucocorticoi-
de inhalado; un estudio in vitro mostró que tendría un
efecto bloqueando la replicación del ARN del corona-
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virus dirigiéndose a una proteína estructural viral
(NSP15)(27).

Por lo analizado, la evidencia disponible aún es esca-
sa y no cumple con los criterios de calidad que hoy exigi-
mos a los nuevos tratamientos.

Muchos de estos fármacos no se encuentran disponi-
bles en nuestro medio (remdesivir, mesilato de camos-
tat, ciclesonide, umifenovir).

Dentro de las alternativas con la que se ha tenido más
experiencia se destacan cloroquina e hidroxicloroquina,
pero tampoco se puede ser categórico, ni hacer reco-
mendaciones fuertes al respecto. Existen varios proto-
colos a nivel internacional (España, Italia, China), e in-
cluso grandes instituciones, como el CDC, que estable-
cen diferentes lineamientos con la evidencia disponi-
ble(28-31).

El uso de este tipo de estrategias terapéuticas debe
reservarse exclusivamente al tratamiento de los casos de
neumonía en pacientes hospitalizados. Los pacientes ca-
talogados como no severos, sin neumonía, “verdes”
(Recomendaciones conjuntas para el manejo clínico de
la infección por SAR-CoV- 2 y enfermedad
COVID-19)(32) de Sociedades Científicas y Cátedras de
Uruguay, versión 13 de marzo 2020) no deben recibir
más que tratamiento ambulatorio y sintomático, si lo re-
quieren. Los pacientes con neumonía que entran en cate-
goría de severidad “amarilla” (neumonía, broncoespas-
mo, sin insuficiencia respiratoria grave o con comorbili-
dad) o “roja” (insuficiencia respiratoria, shock, neumo-
nía severa, falla multiorgánica) deberán evaluarse indi-
vidualmente, en cuáles se hará uso de algunas de estas
estrategias sui generis de tratamiento. De ninguna ma-
nera se alienta la automedicación, ni el uso ambulatorio
de ninguno de estos tratamientos. Es fundamental
entender como prescriptores y hacer conocer a la
comunidad lo empírico y experimental de estos usos y
los riesgos que eso implica en casos que no estén
debidamente seleccionados.

Las recomendaciones de la OMS sobre el uso de tra-
tamientos no autorizados (sean no registrados o usos off
label) refieren a realizarlos en el marco de ensayos clíni-
cos autorizados por Comités de Ética o como interven-
ciones experimentales y controladas en situaciones de
emergencia, bajo estricta supervisión(33).

Si bien es difícil seleccionar alguna estrategia por so-
bre otra con este tipo de evidencia, frente a cualquiera de
las alternativas se impone la solicitud de consentimiento
informado escrito. Este consentimiento debería aclarar
que los tratamientos antivirales son aún empíricos, que
no son usos que figuran en los prospectos y que, por tan-
to, hay menos soporte teórico para su uso, qué benefi-
cios se esperan, aunque no están aún claramente demos-
trados, y qué efectos adversos pueden sobrevenir.

Antes de comenzar cualquier tratamiento debe cono-
cerse con precisión: dosis, efectos adversos, interaccio-
nes y necesidades de monitorización clínicas y paraclí-
nicas. Una vez iniciado un tratamiento de este tipo, ade-
más, se impone un registro completo de toda la respuesta
terapéutica (efectos terapéuticos, adversos y tóxicos),
tanto clínica como paraclínica. Es necesario que siga
apareciendo evidencia, sobre todo la resultante de ECC
para poder hacer recomendaciones más fuertes al res-
pecto del mejor tratamiento para estas situaciones clíni-
cas.

Resumen del tratamiento

! No existen tratamientos antivirales específicos
aprobados para el tratamiento de COVID-19.

! El objetivo terapéutico es el tratamiento sintomático
según el tipo de complicaciones de cada paciente.

! Este grupo desaconseja el uso de tratamiento especí-
fico en pacientes clasificados como “verdes” (enfer-
medad leve) o pacientes asintomáticos con PCR
positiva para COVID-19.

! Un estudio clínico randomizado abierto controlado
no mostró beneficio del uso de lopinavir-ritonavir
en pacientes que requirieron hospitalización por in-
suficiencia respiratoria(12).

! Los tratamientos experimentales se reservan para
pacientes con neumonía COVID-19 con criterios de
gravedad. La evidencia aún es escasa para hacer re-
comendaciones fuertes, pero varios países incluyen
en sus protocolos hidroxicloroquina o cloroquina,
lopinavir-ritonavir e interferón alfa o beta.

! En caso de utilizar alguno de estos fármacos, se de-
be solicitar consentimiento informado escrito y rea-
lizar adecuada y estricta monitorización de toda la
respuesta terapéutica.

Referencias bibliográficas

1. World Health Organization. Clinical management of se-
vere acute respiratory infection when novel coronavirus
(2019-nCoV) infection is suspected. Interim guidance.
2020. Disponible en: https://www.who.int/publications-de-
tail/clinical-management-of-severe-acute-respiratory-infec-
tion-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected
[Consulta: 2 marzo 2020].

2. Organización Mundial de la Salud. Brote de enfermedad
por coronavirus (COVID-19). Disponible en:
https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-corona-
virus-2019 [Consulta: 2 marzo 2020].

3. National Institute of Allergy and Infectious Diseases.

Coronaviruses. Coronaviruses. Disponible en:
https://www.niaid.nih.gov/diseases-conditions/coronaviru-
ses [Consulta: 13 marzo 2020].

4. Colson P, Rolain JM, Lagier JC, Brouqui P, Raoult D.

Chloroquine and hydroxychloroquine as available weapons

Recomendaciones del Grupo interdisciplinario intersociedades científicas e intercátedras de Uruguay

216



to fight COVID-19. Int J Antimicrob Agents 2020. Disponi-
ble en: https://www.sciencedirect.com/science/arti-
cle/pii/S0924857920300820?via%3Dihub [Consulta: 10
marzo 2020].

5. Multicenter collaboration group of Department of

Science and Technology of Guangdong Province and

Health Commission of Guangdong Province for chloro-

quine in the treatment of novel coronavirus pneumonia.

[Expert consensus on chloroquine phosphate for the treat-
ment of novel coronavirus pneumonia] Zhonghua Jie He He
Hu Xi Za Zhi 2020; 43:E019.
doi:10.3760/cma.j.issn.1001-0939.2020.0019.

6. Wang M, Cao R, Zhang L, Yang X, Liu J, Xu M. et al.

Remdesivir and chloroquine effectively inhibit the recently
emerged novel coronavirus (2019-nCoV) in vitro. Cell Res
2020; 30(3):269-71.

7. Dong L, Hu S, Gao J. Discovering drugs to treat coronavi-
rus disease 2019 (COVID-19). Drug Discov Ther 2020;
14(1):58-60. doi: 10.5582/ddt.2020.01012.

8. Li H, Wang YM, Xu JY, Cao B. [Potential antiviral thera-
peutics for 2019 Novel Coronavirus]. Zhonghua Jie He He
Hu Xi Za Zhi 2020; 43(3):170-2 Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/32023685/ [Con-
sulta: 18 marzo 2020].

9. U.S. National Library of Medicine. A trial of remdesivir
in adults with mild and moderate COVID-19. Disponible
en: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04252664 [Con-
sulta: 10 marzo 2020].

10. U.S. National Library of Medicine. A trial of remdesivir
in adults with severe COVID-19. Disponible en: https://cli-
nicaltrials.gov/ct2/show/NCT04257656 [Consulta: 2 marzo
2020].

11. Sheahan TP, Sims AC, Leist SR, Schafer A, Won J,

Brown AJ, et al. Comparative therapeutic efficacy of rem-
desivir and combination lopinavir, ritonavir, and interferon
beta against MERS-CoV. Nat Commun 2020; 11(1):222.
doi:10.1038/s41467-019-13940-6.

12. Cao B, Wang Y, Wen D, Liu W, Wang J, Fan G, et al. A
trial of lopinavir–ritonavir in adults hospitalized with severe
Covid-19. N Engl J Med 2020. doi:
10.1056/NEJMoa2001282.

13. Furuta Y, Komeno T, Nakamura T. Favipiravir (T-705),
a broad spectrum inhibitor of viral RNA polymerase. Proc
Jpn Acad Ser B Phys Biol Sci 2017; 93:449-63.

14. Wang Z, Chen X, Lu Y, Chen F, Zhang W. Clinical cha-
racteristics and therapeutic procedure for four cases with
2019 novel coronavirus pneumonia receiving combined
Chinese and Western medicine treatment. Biosci Trends
2020; 14(1):64-8.

15. Falzarano D, de Wit E, Martellaro C, Callison J, Muns-

ter VJ, Feldman H. Inhibition of novel â coronavirus repli-
cation by a combination of interferon-á2b and ribavirin. Sci
Rep 2013; 3:1686. doi: 10.1038/srep01686.

16. Hensley LE, Fritz LE, Jahrling PB, Karp CL, Huggins

JW, Geisbert TW. Interferon-beta 1a and SARS coronavi-

rus replication. Emerg Infec Dis 2004; 10(2):317-9. doi:
10.3201/eid1002.030482.

17. Arabi YM, Asiri AY, Assiri AM, Aziz Jokhdar HA,

Alothman A, Balkhy HH, et al. Treatment of middle east
respiratory syndrome with a combination of lopinavir/rito-
navir and interferon-â1b (MIRACLE trial): statistical analy-
sis plan for a recursive two-stage group sequential randomi-
zed controlled trial. Trials 2020; 21(1):8. doi:
10.1186/s13063-019-3846-x.

18. Momattin H, Al-Ali AY, Al-Tawfiq JA. A systematic re-
view of therapeutic agents for the treatment of the Middle
East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV).
Travel Med Infect Dis 2019; 30:9-18. doi:
10.1016/j.tmaid.2019.06.012.

19. Reinke LM, Spiegel M, Plegge T, Hartleib A, Nehlmeier

I, Gierer S, et al. Different residues in the SARS-CoV spi-
ke protein determine cleavage and activation by the host
cell protease TMPRSS2. PLoS One 2017; 12(6):e0179177.
doi: 10.1371/journal.pone.0179177.

20. Glowacka I, Bertram S, Müller MA, Allen P, Soilleux E,

Pfefferle S, et al. Evidence that TMPRSS2 activates the se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus spike protein
for membrane fusion and reduces viral control by the humo-
ral immune response. J Virol 2011; 85(9):4122-34.
doi:10.1128/JVI.02232-10.

21. Iwata-Yoshikawa N, Okamura T, Shimizu Y, Hasegawa

H, Takeda M, Nagata N. TMPRSS2 contributes to virus
spread and immunopathology in the airways of murine mo-
dels after coronavirus infection. J Virol 2019;
93(6):e01815-18. doi:10.1128/JVI.01815-18.

22. Matsuyama S, Nao N, Shirato K, Kawase M, Saito S,

Takayama I, et al. Enhanced isolation of SARS-CoV-2 by
TMPRSS2-expressing cells. Proc Natl Acad Sci USA 2020;
117(13):7001-3. doi: 10.1073/pnas.2002589117.

23. Kawase M, Shirato K, van der Hoek L, Taguchi F, Mat-

suyama S. Simultaneous treatment of human bronchial
epithelial cells with serine and cysteine protease inhibitors
prevents severe acute respiratory syndrome coronavirus
entry. J Virol 2012; 86(12):6537-45
doi:10.1128/JVI.00094-12.

24. Shirato K, Kawase M, Matsuyama S. Middle East respi-
ratory syndrome coronavirus infection mediated by the
transmembrane serine protease TMPRSS2. J Virol 2013;
87(23):12552-61. doi:10.1128/JVI.01890-13.

25. Hoffman M, Kleine-Weber H, Schroeder S, Krüger N,

Herrler T, Erichsen S, et al. SARS-CoV-2 cell entry de-
pends on ACE2 and TMPRS2 and is blocked by a clinically
proven protease inhibitor. Cell 2020; 181(2):271 80.

26. Mehta P, McAuley DF, Brown M, Sanchez E, Tattersall

RS, Manson JJ, et al. COVID-19: consider cytokine storm
syndromes and immunosuppression. Lancet 2020;
395(10229):1033-4. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30628-0.

27. Matsuyama S, Kawase M, Nao N, Shirato K, Ujike M,

Kamitani W, et al. The inhaled corticosteroid ciclesonide

Rev Méd Urug 2020; 36(2):212-218

217



blocks coronavirus RNA replication by targeting viral
NSP15. BioRxiv 2020. doi: 10.1101/2020.03.11.987016.

28. España. Ministerio de Sanidad de España. Manejo cliìni-
co del COVID-19: tratamiento meìdico. Marzo 2020. Dis-
ponible en:

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/cca-
yes/alertasActual/nCov-China/documentos/Protocolo_ma-
nejo_clinico_tto_COVID-19.pdf [Consulta: 13 marzo
2020].

29. Liang T, ed. Handbook of COVID-19: prevention and
treatment. Hangzhou: First Affiliated Hospital, Zhejiang
University School of Medicine (FAHZU),2020.(68 p.

30. Agenzia Italiana del Farmaco. Azioni intraprese per favo-
rire la ricerca e l’accesso ai nuovi farmaci per il trattamento
del COVID-19. Roma, Italia. 17 marzo 2020. Disponible
en: https://www.aifa.gov.it/-/azioni-intraprese-per-favori-
re-la-ricerca-e-l-accesso-ai-nuovi-farmaci-per-il-trattamen-
to-del-covid-19 [Consulta: 20 marzo 2020].

31. Centers for disease control and prevention. Interim clini-
cal guidance for management of patient with confirmed co-
ronavirus disease (COVID-19). Disponible en:
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/clini-
cal-guidance-management-patients.html[Consulta: 2 marzo
2020].

32. Uruguay. Grupo Inter-Sociedades y catédras. Recomen-
daciones conjuntas para el manejo clínico de la infección
por SAR CoV 2 y enfermedad COVID-19. Montevideo,
Uruguay. 13 Marzo 2020.

33. World Health Organization. Guidance for managing ethi-
cal issues in infectious disease outbreaks. 2016. Disponible
en: https://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/250580/9789241549837-eng.pdf;jsessio-
nid=5320E78C15C4ADAC2895C80325CAE4BA?sequen-
ce=1[Consulta: 2 marzo 2020].

Recomendaciones del Grupo interdisciplinario intersociedades científicas e intercátedras de Uruguay

218


