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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la evolución clínica de los pacientes ambulatorios con infección por SARS Cov-2, que 
recibieron dexametasona en nuestro Centro de Salud. 
Métodos: Se revisaron las historias clínicas de los pacientes a los que se les prescribió tratamiento con 
dexametasona desde Atención Primaria, en la fase aguda de la infección por SARS-CoV-2, sin criterios 
iniciales de gravedad. Describimos las características clínico-demográficas y los datos radiológicos y 
analíticos de tormenta de citoquinas, así como su evolución final.
Resultados: se incluyeron un total de 9 pacientes, 6 mujeres y 3 hombres con una edad media de 56,6 (34-
74) años. El motivo de consulta fue en todos los casos fiebre, con un tiempo medio desde inicio de los 
síntomas hasta su consulta de 4 (2-7) días. Todos los pacientes presentaron una relación entre saturación 
de oxígeno y fracción inspirada de oxígeno mayor de 450. De ellos, 5 pacientes presentaron hallazgos 
radiológicos compatibles con COVID y en 4 no se observaron infiltrados. Ningún paciente presentaba datos 
analíticos de síndrome de tormenta de citoquinas. La dosis de dexametasona recomendad fue de 6mg/d 
durante 7 días. En tres casos se requirió ingreso hospitalario, dos al tercer día y uno al cuarto del inicio de 
la dexametasona, resolviéndose el proceso intrahospitalario con pulsos de corticoides y antibióticos, sin 
necesidad de oxigenoterapia de alto flujo, ni de ventilación mecánica.
Conclusiones: el uso de dexametasona en pacientes con infección SARS-CoV-2 sin criterios de ingreso 
hospitalario no parece prevenir el riesgo de evolución a formas más graves. En ausencia de más datos, 
no parece recomendable el uso de dexametasona en esos casos, salvo que se requiera por otros motivos.

ABSTRACT 
Objective: To evaluate the clinical evolution of outpatients with SARS Cov-2 infection, who received 
dexamethasone in our Health Center.
Methods: The medical records of the patients who were prescribed dexamethasone treatment from Primary 
Care, in the acute phase of the SARS-CoV-2 infection, were reviewed, without initial criteria of severity.  We 
describe the clinical-demographic characteristics and the radiological and analytical data of the cytokine 
storm, as well as its final evolution.
Results: a total of 9 patients were included, 6 women and 3 men with a mean age of 56.6 (34-74) years.  The 
reason for consultation was fever in all cases, with a mean time of 4 (2-7) days from onset of symptoms 
to consultation.  All patients presented a relationship between oxygen saturation and inspired oxygen 
fraction greater than 450. Out of these, 5 patients presented radiological findings compatible with COVID 
and no infiltrates were observed in 4.  No patient had laboratory data for cytokine storm syndrome.  The 
recommended dexamethasone dose was 6 mg/d for 7 days.  In 3 cases, hospital admission was required, 
2 on the third day and one on the fourth day after the start of dexamethasone. These patients resolved the 
in-hospital process with pulses of corticosteroids and antibiotics, without the need for high-flow oxygen 
therapy or mechanical ventilation.
Conclusions: the use of dexamethasone in patients with SARS-CoV-2 infection without hospital admission 
criteria does not seem to prevent the risk of progression to more serious forms.  In the absence of more data, 
the use of dexamethasone in these cases does not seem advisable, unless it is required for other reasons.
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INTRODUCCIÓN

La infección por SARS-CoV-2 tiene dos fases: 
una inicial de viremia en la que la mayoría de los 
pacientes presentan manifestaciones leves (81%) que 
se sigue, afortunadamente sólo en una minoría de los 
pacientes, de una fase inmune, en la que los pacientes 
desarrollan una enfermedad grave, caracterizada 
por una respuesta hiperinflamatoria definida como 
síndrome de tormenta de citoquinas con insuficiencia 
respiratoria grave, fracaso multiorgánico y la muerte 
(1).

En el ensayo clínico RECOVERY se concluyó que 
la administración de dexametasona disminuía la 
mortalidad en un grupo de pacientes que presentan 
neumonía grave (2). Desde entonces son varios los 
estudios que han demostrado la eficacia de diferentes 
tipos y dosis de corticoides en este grupo de pacientes 
(3-4).

Independientemente de este efecto beneficioso, 
el uso de dexametasona en estos pacientes se ha 
asociado con otras complicaciones como diabetes, 
hipertensión arterial y necrosis ósea avascular de la 
cabeza del fémur (5).

El papel de la dexametasona en la fase inicial y 
su influencia sobre la segunda fase no está bien 
establecido, pudiendo ser incluso perjudicial al poder 
producir un aumento en la carga viral del SARS-
CoV-2 (6-7). Recientemente se ha publicado una serie 
de casos de pacientes hospitalizados por COVID-19 
que habían recibido tratamiento ambulatorio con 
dexametasona, haciéndose una llamada a su uso con 
precaución en estos grupos de pacientes (8).

El objetivo de nuestro estudio es describir las 
características clínicas, analíticas y radiológicas 
y la evolución clínica final de los pacientes con 
infección por SARS-CoV-2 que no tenían criterios de 
neumonía grave y, por tanto, no requirieron ingreso 
hospitalario inicial, y que recibieron tratamiento con 
dexametasona.

PACIENTES Y MÉTODOS

Revisamos las historias clínicas de todos los 
pacientes que recibieron dexametasona en el 
tratamiento iniciales de la infección aguda por 
SARS-CoV-2, sin criterios de gravedad, en el período 
comprendido entre el 1 y 31 de enero de 2021. Se 
recogieron los datos clínicos, radiológicos, analíticos 
incluidos ferritina, proteína C reactiva y dímeros-D. 
Definimos síndrome de tormenta de citoquinas 
cuando la ferritina >500ng/mL y la PCR >100mg/
dl. En los pacientes que requirieron finalmente 
ingreso hospitalario recogimos nuevamente los 

datos analíticos y radiológícos usando un sistema 
semicuantitativo desarrollado por la British Thoracic 
Imaging Society (9) para clasificar radiológicamente 
la afectación pulmonar como leve (< 25%), moderada 
(25–50%), o grave (>51%). Valoramos ingreso en 
la Unidad de Cuidados Intensivos y la necesidad 
de oxigenoterapia nasal de alto flujo (ONAF) y/o 
ventilación mecánica invasiva (VMI).

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 9 pacientes, 6 mujeres y 3 
hombres con una edad media de 56,6 (34-74) años. 
En la tabla 1 se describen las características de los 
pacientes del estudio. El motivo de consulta fue en 
todos los casos fiebre, con un tiempo medio desde 
inicio de los síntomas hasta su consulta de 4 (2-7) 
días. Todos los pacientes presentaron una relación 
entre saturación transcutánea de oxígeno y fracción 
inspirada de oxígeno (SaFi) encima de 450. En la 
radiografía simple de tórax, 5 pacientes presentaron 
hallazgos radiológicos compatibles con neumonía 
leve y en 4 no se observaron infiltrados. En la imagen 
radiológica de la figura 1 se observan infiltrados 
bilaterales que corresponde a una de las pacientes 
que requirió ingreso hospitalario por neumonía. 
Ninguno de los pacientes reunía criterios analíticos 
de síndrome de tormenta de citoquinas, con todos los 
pacientes con ferritina inferior a 500ng/mL La dosis 
recomendada al alta de dexametasona fue de 6mg/d 
durante 7 días en 5 pacientes y en el resto de 8mg/
día durante 5 días. En tres casos se requirió ingreso 
hospitalario, dos a los tres días y uno al cuarto día 
del inicio de la dexametasona. Todos los pacientes 
que ingresaron presentaron criterios de síndrome 
de tormenta de citoquinas y desde el punto de vista 
radiológico, dos pasaron a tener una clasificación 
moderada y uno grave. Ninguno de los pacientes 
requirió ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos 
para ONAF ni VMI. El proceso se resolvió en todos los 
casos con pulsos de corticoides, siendo necesario el uso 
de tocilizumab en el paciente con neumonía grave.

DISCUSION

En nuestra serie, el uso de dexametasona en pacientes 
con infección aguda por SARS-CoV-2 sin criterios de 
ingreso hospitalario no parece prevenir la evolución 
a formas más graves, requiriendo ingreso 3 de los 9 
pacientes estudiados (33%).

Muchas han sido las controversias sobre el uso de los 
corticoides en los pacientes con infección por SARS-
CoV-2. Al principio de la pandemia, su uso incluso 
estaba contraindicado por un supuesto aumento del 
riesgo de mortalidad como ocurría con su uso en la 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

Edad 63 69 47 42 34 58 62 61 74

Sexo M H M M H H M M M

Sp/FiO2 mmHg 457 467 457 467 467 452 457 467 467

Dosis mg/d 
dexametasona 6 6 6 8 8 6 8 8 6

Radiologia 
compatible SI NO NO NO SI SI SI NO SI

Ferritina
ng/mL 300 472 50 150 220 180 360 80 354

Dimeros-D 
mg/L 0,3 0,4 0,2 0,1 0,2 0,1 0,3 0,07 3,6

PCRmg/L 6 3 10 10 4 7 15 5 48

Ingreso hospitalario No No No No No Si Si No Si

Tabla 1. Variables clínicas de interés de los pacientes infectados por SARS-CoV 2 que recibieron tratamiento con dexametasona.

Figura 1. Radiografía de tórax en la que se observan infiltrados bilaterales en una de las pacientes que requirió ingreso hospitalario.
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lesión pulmonar provocada por otros virus como el 
SARS y el MERS (10).

Sin embargo, pronto fueron los primeros artículos en 
los que se observó que en los pacientes con neumonías 
graves y en los pacientes con síndrome de tormenta 
de citoquinas, el uso de corticoides podría frenar de 
alguna manera la evolución hacia formas más graves, 
con un posible efecto beneficioso sobre la necesidad 
de ingreso en UCI para uso de VMI y mortalidad. 
Así Callejas et al reportaron una disminución de la 
mortalidad en una serie de 92 pacientes con neumonía 
grave con síndrome de tormenta de citoquinas (11).

Tras la publicación de los resultados favorables 
del ensayo clínico RECOVERY (2) en el que la 
dexametasona disminuía la mortalidad en los pacientes 
con neumonía grave por COVID, ha sido numerosos 
los estudios en los que se ha demostrado el beneficio 
de diferentes pautas de corticoides en estos pacientes, 
siendo actualmente el tratamiento básico en los casos 
con neumonías graves.

No es de extrañar que muchos médicos nos hayamos 
sentido tentados a su administración en algunos 
pacientes fuera de los criterios de inclusión del ensayo 
clínico; sin embargo, su papel en estas situaciones es 
desconocido. Se sabe, a partir de los resultados de 
estudios realizados en pacientes con enfermedades 
autoinmunes sistémicas, que la toma de corticoides 
con dosis medias de 10 mg/día o superiores de 
prednisolona o equivalentes, se relacionan con un 
aumento significativo de la mortalidad (12-13); esto se 
ha correlacionado fundamentalmente con un aumento 
de la viremia o una disminución de su aclaramiento 
(14). Callejas et al han observado incluso una mayor 
gravedad en los pacientes ingresados que previamente 
habían usado dexametasona (8).

En nuestra serie hemos observado que el uso de 
dexametasona no parece prevenir la evolución a formas 
más graves y que en el 33% de los casos en los que se 
usó, los pacientes requirieron ingreso hospitalario con 
desarrollo de síndrome de tormenta de citoquinas y 
empeoramiento radiológico. Se ha descrito además un 
aumento de complicaciones asociadas a su uso como 
son la diabetes, la hipertensión arterial o la necrosis 
ósea avascular (5).

Las limitaciones de nuestro estudio son 
fundamentalmente su carácter retrospectivo, no 
disponer de un grupo control sin dexametasona de las 
mismas características y el pequeño tamaño muestral. 
Aun así, los resultados nos parecen lo suficientemente 
interesantes como para prevenir de su uso fuera de 
ensayos clínicos.

Concluimos que hasta que los resultados de los estudios 
no demuestren un efecto beneficioso del uso precoz 
de los corticoides en la infección por SARS-CoV-2, 
pensamos que no deben usarse de forma habitual salvo 
que el paciente los requiera por otras patologías.
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