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Resumen 

IMPORTANCIA Los ensayos clínicos aleatorizados han arrojado resultados contradictorios 

sobre los efectos del tratamiento con remdesivir sobre la supervivencia y la duración de la 

estancia hospitalaria en personas con COVID-19. 

OBJETIVO Examinar las asociaciones entre el tratamiento con remdesivir, la supervivencia y la 

duración de la estancia hospitalaria, entre las personas hospitalizadas con COVID-19 en 

entornos de atención de rutina. 

DISEÑO, ENTORNO Y PARTICIPANTES Este estudio de cohorte retrospectivo utilizó datos de la 

Veterans Health Administration (VHA) para identificar pacientes a adultos, en 123 hospitales 

de la VHA, que tuvieron una primera hospitalización con COVID-19 confirmada por laboratorio 

del 1 de mayo al 8 de octubre del 2020. Se usó una puntuación de propensión para relacionar 

a los pacientes que iniciaron el tratamiento con remdesivir, con los pacientes de control que 

no iniciaron el tratamiento con remdesivir el mismo día de hospitalización, para crear la 

cohorte analítica. 

EXPOSICIONES Tratamiento con remdesivir. 

PRINCIPALES RESULTADOS Y MEDIDAS Tiempo hasta la muerte dentro de los 30 días 

posteriores al inicio del tratamiento con remdesivir (o el día de hospitalización 

correspondiente para los individuos de control emparejados) , y tiempo hasta el alta 

hospitalaria con tiempo hasta la muerte como un evento competitivo. Las asociaciones entre 

el tratamiento con remdesivir y estos resultados se evaluaron mediante la regresión de riesgos 

proporcionales de Cox en la cohorte emparejada. 

RESULTADOS La cohorte inicial incluyó 5898 pacientes ingresados en 123 hospitales, 2374 

(40,3%) que recibieron tratamiento con remdesivir (2238 hombres [94,3%]; edad media [DE], 



67,8 [12,8] años) y 3524 (59,7%) que nunca recibieron tratamiento con remdesivir (3302 

hombres [93,7%]; edad media [DE], 67,0 [14,4] años).  

Después de emparejarlos por puntuación de propensión, el análisis incluyó a 1172 receptores 

de remdesivir y 1172 controles, para una cohorte final emparejada de 2344 individuos. Los 

destinatarios de remdesivir y los controles emparejados fueron similares con respecto a la 

edad (media [DE], 66,6 [14,2] años versus a 67,5 [14,1] años), sexo (1101 hombres [93,9%] 

versus 1101 hombres [93,9%]), uso de dexametasona (559 [47,7%] versus 559 [47,7%]), 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos (242 [20,7%] versus 234 [19,1%]), y el uso de 

ventilación mecánica (69 [5,9%] versus 45 [3,8%]). Las diferencias estandarizadas fueron 

inferiores al 10% para todas las medidas.  

El tratamiento con remdesivir no se asoció con la mortalidad a 30 días (143 receptores de 

remdesivir [12,2%] frente a 124 controles [10,6%]; log rango P = 0,26; cociente de riesgo 

ajustado [HR], 1,06; IC del 95%, 0,83-1,36). Los resultados fueron similares para las personas 

que recibieron, frente a las que no recibieron dexametasona al inicio del remdesivir 

(receptores de dexametasona: HR ajustada, 0,93; IC del 95%, 0,64-1,35; no receptores: HR 

ajustada, 1,19; IC del 95%, 0,84-1,69). 

Los receptores de remdesivir tuvieron una mediana de tiempo más prolongada hasta el alta 

hospitalaria en comparación con los controles (6 días [rango intercuartílico, 4-12 días] frente a 

3 días [rango intercuartílico, 1-7 días]; p <0,001). 

CONCLUSIONES Y PERTINENCIA En este estudio de cohorte de veteranos estadounidenses 

hospitalizados con COVID-19, el tratamiento con remdesivir no se asoció con una mejor 

supervivencia, pero se asoció con una mayor estancia hospitalaria.  

El uso rutinario de remdesivir puede estar asociado con un mayor uso de camas de hospital, 

mientras que no estar asociado con mejoras en la supervivencia. 

 

 

 

Puntos clave 

La pregunta ¿Está el tratamiento con remdesivir asociado con una mejor supervivencia u 

hospitalizaciones más cortas entre las personas con COVID-19 en un entorno de atención de 

rutina? 

Hallazgos En este estudio de cohorte de 2344 veteranos estadounidenses hospitalizados con 

COVID-19, la terapia con remdesivir no se asoció con una mejor supervivencia a los 30 días, 

pero sí estuvo asociada con un aumento significativo en el tiempo medio hasta el alta 

hospitalaria. 

Significado Los hallazgos sugieren que el uso rutinario de remdesivir puede estar asociado con 

un mayor uso de camas de hospital, pero no con mejoras en la supervivencia. 

 

 



Introducción 

EL remdesivir (GS-5734) es un profármaco de un inhibidor de la ARN polimerasa dependiente 

del ARN del SARS-CoV-2, y fue uno de los primeros medicamentos estudiados para el 

tratamiento de personas con COVID-19.1,2 Los ensayos clínicos aleatorizados han producido 

resultados contradictorios sobre la eficacia del remdesivir.3 

El ensayo Adaptative COVID-19 Treatment Trial (ACTT-1) descubrió que el remdesivir acortaba 

el tiempo de recuperación de la enfermedad, de una mediana de 15 a 10 días entre los 

pacientes hospitalizados con COVID-19.4 El tratamiento con Remdesivir en ACTT-1 no se asoció 

con una reducción de la mortalidad a los 28 días (11,4% versus 15,2%; índice de riesgo [HR], 

0,73; IC del 95%, 0,52-1,03).  

El ensayo SOLIDARITY de la Organización Mundial de la Salud encontró que el tratamiento con 

remdesivir no redujo la duración de la estancia hospitalaria ni mejoró la supervivencia en 

comparación con el estándar de atención solo (razón de tasas de mortalidad a los 28 días, 

0,95; IC del 95%, 0,81-1,11).5  

Otros ensayos de remdesivir con diferentes diseños han arrojado resultados ambiguos. 6,7 

Los resultados dispares de los ensayos han dado lugar a recomendaciones contradictorias con 

respecto al uso de remdesivir. La Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados 

Unidos emitió una autorización de uso de emergencia (EUA) del remdesivir, para el 

tratamiento en pacientes hospitalizados con COVID-19 en mayo de 2020, y el remdesivir fue 

aprobado formalmente en octubre del 2020.8,9 La Sociedad Estadounidense de Enfermedades 

Infecciosas (IDSA) y el Institutos Nacionales de Salud (NIH) de los Estados Unidos en sus guías 

de tratamiento recomiendan actualmente el tratamiento con remdesivir para las personas 

hospitalizadas con COVID-19.10,11 Estas recomendaciones se basan en parte en la creencia de 

que si el uso de remdesivir puede acortar el tiempo de recuperación, puede permitir un alta 

más rápida de los pacientes de los hospitales, y solucionar la escasez de camas para tratar a 

más pacientes durante la pandemia. Por el contrario, las guías de la Organización Mundial de 

la Salud enfatizan la falta de un beneficio de supervivencia asociado con el remdesivir y 

desaconsejan el uso de remdesivir en pacientes hospitalizados.12 

Los estudios observacionales pueden proporcionar información útil sobre los resultados 

asociados con el tratamiento con remdesivir en la práctica clínica habitual. La Administración 

de Salud de Veteranos (VHA) es el sistema de atención médica integrado más grande de los 

Estados Unidos, con más de 6 millones de veteranos a cargo en el 2019.13 

Después de la EUA y antes de la aprobación del remdesivir por la FDA de los Estados Unidos, la 

VHA Pharmacy Benefits Management (PBM) creó un sistema centralizado para distribuir 

remdesivir a los hospitales de la VHA en todo el país.14 Al 1 de octubre del 2020, la VHA PBM 

había distribuido remdesivir para tratar más de 2500 pacientes con COVID-19, lo que creó una 

oportunidad para estudiar los resultados del remdesivir en la práctica. Combinamos los datos 

del PBM sobre la distribución de remdesivir bajo la EUA, con los registros electrónicos y los 

datos administrativos nacionales de la VHA, para realizar un estudio de cohorte de los 

resultados asociados con el tratamiento con remdesivir, entre los pacientes hospitalizados con 

COVID-19.  

Nuestro objetivo primario fue evaluar la asociación entre la recepción de remdesivir y la 

mortalidad por todas las causas a los 30 días. También examinamos las asociaciones entre el 



uso de remdesivir y el tiempo hasta el alta hospitalaria, con muerte intrahospitalaria como 

evento competitivo. 

 

Métodos 

Este fue un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con COVID-19 confirmado por 

laboratorio con una primera admisión a entornos de cuidados agudos en hospitales de la VHA, 

entre el 1 de mayo y el 8 de octubre del 2020. La junta de revisión institucional de la 

Universidad de Iowa aprobó todos los análisis de datos y otorgó una exención del 

consentimiento informado, según su política para grandes análisis de datos secundarios 

generados durante la prestación de la asistencia sanitaria de rutina. El estudio siguió las 

recomendaciones de STROBE.15 

Fuentes de datos y cohorte de estudio 

Obtuvimos datos de 3 fuentes: (1) la VHA Corporate Data Warehouse, que contiene datos 

sobre las estadías de cuidados intensivos, las visitas de los pacientes ambulatorios, los 

diagnósticos de pacientes hospitalizados y ambulatorios por códigos de ICD-10-CM, valores de 

laboratorio, signos vitales, medicamentos recetados para pacientes ambulatorios y 

hospitalizados, y el día de la muerte en el hospital y entornos comunitarios; (2) el recurso de 

datos compartidos VHA COVID-19, que contiene variables de hecho y día de inicio de la 

ventilación mecánica en hospitales de la VHA (métodos electrónicos en el Suplemento)16; y (3) 

el archivo de datos de uso de emergencia de remdesivir de PBM, que contiene datos sobre el 

envío de remdesivir y la administración durante la EUA. Usamos los datos de PBM para validar 

los datos de la VHA Corporate Data Warehouse sobre administración de remdesivir durante el 

uso de emergencia. 

Primero identificamos a los 7388 pacientes con una primera admisión a un entorno de 

cuidados agudos de la VHA entre el 1 de mayo y el 8 de octubre del 2020, es decir, durante la 

autorización de uso de emergencia del remdesivir, con una PCR positiva para SARS-CoV-2 

dentro de los 14 días antes o durante la hospitalización, excluyendo los reingresos (Figura 1). 

Excluimos (1) 145 pacientes con un primer resultado positivo en la prueba de PCR más de 5 

días después del ingreso, porque estos pacientes pueden haber adquirido COVID-19 en el 

hospital; (2) 740 pacientes sin visitas de atención primaria a la VHA en los 2 años previos al 

ingreso, por falta de datos sobre comorbilidades y otras variables de ajuste de riesgo; (3) 119 

pacientes ingresados en cuidados paliativos en el entorno hospitalario el primer día de 

hospitalización; y (4) 486 pacientes sin valores válidos para alanina aminotransferasa (ALT), 

aspartato aminotransferasa (AST) o filtración glomerular estimada (TFGe) durante la estancia 

hospitalaria, porque la PBM limitó la disponibilidad de remdesivir para los pacientes con ALT y 

valores de AST inferiores a 5 veces el límite superior de la normalidad. y una TFGe superior a 

30 ml / min / 1,73 m3. Esto dejó a 5898 pacientes en la cohorte inicial del estudio. Luego 

usamos el emparejamiento por puntuación de propensión para crear una segunda cohorte 

analítica de los pacientes que reciben y no reciben remdesivir. 



 

Variables 

La exposición fue la recepción de remdesivir como variable dependiente del tiempo, por día de 

hospitalización. Los resultados fueron tiempo hasta la muerte por todas las causas dentro de 

los 30 días posteriores al inicio del remdesivir (o 30 días después de l día de hospitalización en 

el momento de emparejar los controles) y tiempo hasta el alta hospitalaria. Las variables de 

ajuste de riesgo incluyeron edad del paciente, sexo, raza / etnia, comorbilidad, tiempo de 

resultado positivo de la prueba de PCR relacionado al ingreso, uso de ventilación mecánica, 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), valores de laboratorio (ALT, AST, creatinina 

sérica, TFGe y recuento total de glóbulos blancos), signos vitales (temperatura,  presión 

arterial, frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno arterial), medicamentos para 

pacientes ambulatorios antes del ingreso, medicaciones hospitalarias y mes de ingreso. La raza 

y la etnia se registraron en el historial médico en cada encuentro médico a través del 

autoinforme del paciente o el informe del representante del paciente , y se incluyeron en los 

análisis para evaluar la inclusión y evitar factores de confusión. Clasificamos la estadía en la 

UCI, primer día de ventilación mecánica, valores de laboratorio, signos vitales y la medicación 

hospitalaria según día de hospitalización, eligiendo el valor más extremo para los valores de 

laboratorio y los signos vitales, si había más de 1 registrado en un día. Clasificamos las 

comorbilidades en función de los pacientes hospitalizados y los códigos ICD-10-CM para 

pacientes ambulatorios de la VHA Data Warehouse, en los 2 años antes de la admisión 

utilizando el método de Quan et al17 (Tabla electrónica 1 en el Suplemento). No teníamos 

datos sobre la cantidad de oxígeno suplementario que los pacientes necesitaban en cada día 

de hospitalización. 

Análisis estadístico 

Usamos 2 métodos para abordar la confusión por indicación, y la naturaleza dependiente del 

tiempo del tratamiento y la gravedad de la enfermedad. Nuestro método principal implicó el 

emparejamiento por puntuación de propensión de los pacientes al iniciar el tratamiento con 



remdesivir, con los pacientes control, que no habían iniciado el tratamiento con remdesivir el 

mismo día de hospitalización. Para garantizar la coherencia de los resultados, también 

aplicamos un enfoque alternativo utilizando modelos estructurales marginales con 

probabilidad inversa de ponderaciones de tratamiento por día de hospitalización, siguiendo el 

método de Hernán et al y Robins et al,18,19 y comparamos los hallazgos. 

La estrategia de emparejamiento que utiliza puntuaciones de propensión por día de 

hospitalización se describe en detalle en la Figura electrónica 1 en el Suplemento. En resumen, 

creamos un registro separado para cada día de estadía en cuidados agudos para cada paciente, 

hasta que el paciente fue dado de alta, dejó de ser elegible para el inicio de remdesivir debido 

a un aumento de los valores de ALT o AST, o una TFGe inferior a 30 ml / min / 1,73 m3, o por 

inicio del remdesivir. Porque los pacientes con COVID-19 a menudo fueron tratados con 

remdesivir y dexametasona,20 separamos al paciente por días según el uso de dexametasona 

para los pacientes hospitalizados, en o antes de cada día. Estimamos modelos de regresión 

logística para evaluar la probabilidad de inicio del tratamiento con remdesivir en cada día de 

hospital, entre los pacientes estratificados por tratamiento con dexametasona. Las variables 

candidatas los modelos de propensión se eligieron en base a la revisión de la literatura y la 

experiencia clínica, e incluyeron las características demográficas, comorbilidades, uso previo 

de medicación ambulatoria, mes de ingreso y una serie de variables dependientes del tiempo 

por día de hospitalización, incluidos valores de laboratorio, signos vitales,  los medicamentos 

usados en la hospitalización , el uso de ventilación mecánica y la estadía en la UCI hasta el día 

del hospital inclusive en el momento del emparejamiento. 

A cada paciente que inició el tratamiento con remdesivir en una fecha de la hospitalización 

determinado, se le asignó un paciente similar que no había iniciado el tratamiento con 

remdesivir el mismo día de hospitalización. Luego se definió el día del emparejamiento como 

el día índice para la observación de los resultados tanto para el receptor de remdesivir como 

para el individuo de control. Los pacientes control que iniciaron el tratamiento con remdesivir 

en un día determinado durante la hospitalización fueron censurados del seguimiento en el 

momento de inicio del tratamiento con remdesivir. Para evaluar la calidad del 

emparejamiento, calculamos las diferencias estandarizadas entre las características de los 

receptores y los controles de remdesivir emparejados a partir del día índice del 

emparejamiento, donde las diferencias estandarizadas inferiores al 10% sugirieron un buen 

equilibrio de covariables.21 Los modelos de regresión de riesgos proporcionales para estimar 

las diferencias en los resultados del tratamiento en la cohorte emparejada, censurando a los 

pacientes de control que luego iniciaron el tratamiento con remdesivir en el momento de  

inicio y todos los pacientes que no hubieran fallecido a los 30 días. Los modelos incluyeron un 

efecto aleatorio para los controles hospitalarios y otros controles adicionales de las diferencias 

residuales en las características de los pacientes después de la comparación (es decir, edad,  

raza / etnia, medicación ambulatoria, comorbilidad, signos vitales, estado de la UCI y 

ventilación mecánica, utilizando el día de la coincidencia y el día calendario de la coincidencia). 

Informamos los valores a 2 lados de la P utilizando un umbral de significación de .05. 

Para los análisis del tiempo desde la coincidencia hasta el alta hospitalaria con la muerte como 

un riesgo competitivo, se generaron gráficos de función de incidencia acumulada para la 

descarga entre los receptores de remdesivir y los controles, y una subdistribución de la razón 

de probabilidades estimada pro Fine-Gray para el alta.22 Para explorar la asociación potencial 

entre la finalización de los cursos de tratamiento con remdesivir y el momento del alta 

hospitalaria, se trazaron los días desde el emparejamiento hasta el alta entre los receptores y 



los controles de remdesivir, así como el número total de días que se recibió el tratamiento con 

remdesivir en el hospital, entre los destinatarios de remdesivir. Estas parcelas excluyeron a los 

pacientes que murieron antes del alta. 

Describimos nuestro enfoque alternativo para el análisis de datos utilizando modelos 

estructurales marginales en Métodos Electrónicos, en el Suplemento.  

En resumen, comenzamos con toda la cohorte del estudio y ponderamos la contribución de 

cada paciente en un día dado de la hospitalización, determinado e incorporamos las 

características de base y las covariables de pacientes los que varían en el tiempo.18,19 Las 

asociaciones entre el uso de remdesivir y los resultados (es decir, tiempo hasta la muerte y el 

alta hospitalaria) se evaluaron mediante modelos agrupados ponderados (Métodos 

Electrónicos en el Suplemento). Todos los datos se analizaron utilizando SAS, versión 9.4 (SAS 

Institute Inc). 

Resultados 

Cohorte inicial antes de emparejar 

La cohorte inicial incluyó 5898 pacientes ingresados en 123 hospitales, 2374 (40,3%) de los 

cuales recibieron tratamiento con remdesivir (2238 hombres [94,3%]) (Tabla 1). Comparados 

con los pacientes que nunca recibieron tratamiento con remdesivir durante la hospitalización 

(3302 hombres [93,7%]), los receptores de remdesivir eran mayores (edad media [DE], 67,8 

[12,8] años frente a 67,0 [14,4] años; p = 0,03), tenían más probabilidades de ser de raza 

blanca (1414 pacientes [59,6%] frente a 1916 [54,4%]; P <0,001), más probabilidades de tener 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (889 pacientes [37,4%] frente a 1127 [32,0%]; P 

<0,001), y de estar más enfermos al ingreso según la atención en UCI y los signos vitales. 

Puntaje de propensión: cohorte emparejada 

Pudimos emparejar a cada uno de los 1172 pacientes que iniciaban remdesivir con un paciente 

de control con el mismo día de la hospitalización, lo que arroja una cohorte final emparejada 

de 2344 individuos (Tabla 2). Los destinatarios del remdesivir y los controles emparejados 

fueron similares con respecto a la edad (media [DE], 66,6 [14,2] años frente a 67,5 [14,1] años)  

y sexo (1101 hombres [93,9%] frente a 1101 hombres [93,9%]).  

La cohorte emparejada incluyó 559 receptores de remdesivir que también habían recibido 

tratamiento con dexametasona y 613 receptores de remdesivir que no habían recibido 

dexametasona, emparejados con un número idéntico de controles que recibieron, y que no 

recibieron, tratamiento con dexametasona.  

Los 1172 receptores de remdesivir emparejados representaron el 58,3% de  los 2011 pacientes 

que tenían datos completos del día del inicio del tratamiento con remdesivir, y que fueron 

elegible para emparejar. En comparación con los 1172 receptores de remdesivir en la cohorte 

emparejada, los 839 destinatarios de remdesivir con datos completos, que no se podían 

emparejar tenían una mayor propensión al tratamiento con remdesivir, e indicadores de 

mayor gravedad de la enfermedad (Figura electrónica 2 y Tabla electrónica 2 en el 

Suplemento). 

Los receptores y controles de Remdesivir en la cohorte emparejada fueron similares con 

respecto a la raza / origen étnico, comorbilidades, mes de ingreso, gravedad de la enfermedad 

en el día de hospitalización del emparejamiento (como indicaron los signos vitales) y los 



valores de laboratorio (Tabla 2). Las proporciones de receptores de remdesivir y de controles 

que ingresaron en la UCI (242 pacientes [20,7%] frente a 234 [19,1%]) y que recibieron 

ventilación mecánica (69 pacientes [5,9%] frente a 45 [3,8%]) también fueron similares. La 

misma proporción de los receptores de remdesivir y de los controles tenían un nivel de 

saturación de oxígeno inferior al 94%, un umbral comúnmente recomendado para el 

tratamiento con remdesivir,10 el día del emparejamiento (954 pacientes [81,4%] en cada 

grupo). Proporciones similares alguna vez habían tenido un nivel de saturación de oxígeno 

inferior al 94% en cualquier punto durante la hospitalización antes del emparejamiento (1048 

[89,5%] frente a 1026 [87,6%]).10 Proporciones similares de los receptores y de los controles de 

remdesivir recibieron tratamiento con dexametasona antes del día de l emparejamiento (551 

[47,0%] frente a 545 [46,5%]), y la misma proporción en cada grupo recibió tratamiento con 

dexametasona al día del emparejamiento (559 [47,7%]). Las diferencias estandarizadas fueron 

inferiores al 10% para todas las medidas (Tabla 2). 

Resultados 

Un total de 267 pacientes (11,4%) murieron dentro de los 30 días posteriores al día de l 

emparejamiento, incluidos 143 receptores de remdesivir (12,2%) y 124 controles (10,6%) 

(rango logarítmico P = 0,26 para la diferencia en curvas de supervivencia Kaplan-Meier) (Figura 

2). 70 pacientes del grupo control (6%) fueron censurados en una mediana de 4 días (rango 

intercuartílico [IQR], 4-6 días) después del emparejamiento cuando iniciaron el tratamiento 

con remdesivir. 

Los receptores de remdesivir y los controles tuvieron similares razones de probabilidades de 

morir dentro de los 30 días en los modelos de regresión de Cox (HR ajustada, 1,06; IC del 95%, 

0,83-1,36). La mortalidad a los 30 días también fue similar entre los subgrupos de pacientes 

que reciben y no reciben tratamiento con dexametasona en el inicio de remdesivir (receptores 

de dexametasona: HR ajustado, 0,93; IC del 95%, 0,64-1,35; no receptores: HR ajustada, 1,19; 

IC del 95%, 0,84-1,69) (las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier se muestran en las figuras 

electrónicas 3 y 4, del Suplemento). Los resultados fueron similares en un análisis de 

sensibilidad que comparó a los pacientes que iniciaron el tratamiento con remdesivir dentro 

de las 48 horas posteriores al ingreso con controles emparejados que no iniciaron el 

tratamiento con remdesivir en 48 horas (HR ajustado, 0,95; IC del 95%, 0,82-1,10). 

Los receptores de remdesivir tuvieron una mediana de tiempo más prolongada hasta el alta 

hospitalaria después del emparejamiento (6 [IQR, 4-12 días]) en comparación con los controles 

(3 días [IQR, 1-7 días]) (p <0,001 para la comparación). 

Los gráficos de función de incidencia acumulada para el alta hospitalaria (Figura electrónica 5 

en el Suplemento) indicaron un retraso en el alta después de la comparación entre los 

receptores de remdesivir, con los controles (prueba de Gray para desigualdad, <0,01). La 

subdistribución de Fine-Grey HR para el tiempo de alta para los receptores de remdesivir en 

comparación con los controles fue de 0,65 (IC del 95%, 0,60-0,71). La mayoría de los 

receptores de remdesivir que sobrevivieron hasta el alta (773 [73,9%]) recibieron un curso 

completo de remdesivir de 5 o 10 días mientras estaban hospitalizados. La distribución de días 

desde el emparejamiento hasta el alta hospitalaria mostró un mayor número de altas de los 

días 1 a 4 entre los controles, en comparación con un mayor número de altas en los días 5 y 6 

entre los receptores de remdesivir en asociación con un gran número de pacientes que 

completaron un curso de remdesivir el día 5 (Figura 3). 



Los resultados fueron similares en los análisis que utilizaron modelos estructurales marginales. 

El riesgo relativo (HR) para la muerte dentro de los 30 días en estos análisis fue de 0,98 (IC del 

95%, 0,71-1,35) para los receptores de remdesivir en comparación con los controles,  y el riesgo 

relativo para el alta hospitalaria fue de 0,72 (IC del 95%, 0,53-0,97). 

 

 



 

 



 



 

 



 

 



 

Discusión 

En este estudio de una cohorte de veteranos estadounidenses hospitalizados con COVID-19 en 

las instalaciones de Asuntos de Veteranos, el tratamiento con remdesivir se asoció con una 

hospitalización prolongada, pero no se asoció con mejor supervivencia. El hallazgo de un 

mayor tiempo hasta el alta hospitalaria en asociación con el tratamiento con remdesivir 

representa una consecuencia potencial no deseada e indeseable de la adopción de remdesivir 

en la práctica.  

Si el uso de remdesivir acorta el tiempo de recuperación de COVID-19, como lo indica el ACTT-

1,4 las estancias hospitalarias podrían ser más cortas y podría haber más camas disponibles 

para tratar a más pacientes durante las oleadas del COVID-19. Esto sería un beneficio 

sustancial durante una pandemia que está agobiando los recursos hospitalarios 

independientemente de cualquier asociación con la mortalidad. Como han señalado otros 

investigadores,23 el ACTT-1 excluyó a los pacientes que se esperaba que fueran dados de alta 

dentro de las 72 horas; por tanto, era difícil extrapolar los resultados del estudio ACTT-1 a la 

duración de la estancia hospitalaria entre los pacientes tratados con remdesivir en la práctica 

de rutina. El estudio actual sugiere que el tratamiento con remdesivir se asoció con un 

aumento del tiempo hasta el alta hospitalaria, ya que se administró en los entornos clínicos de 

rutina. 

¿Por qué el tratamiento con remdesivir prolongaría la estancia hospitalaria? Las 

complicaciones del tratamiento, como la lesión renal, podrían extender las hospitalizaciones, 

pero las tasas de eventos adversos asociados con remdesivir fueron bajos en los ensayos.4 

También es posible que los médicos no estuvieran dando de alta a pacientes con criterio de 

egreso hospitalario hasta completar el curso de remdesivir. El curso de tratamiento 

recomendado con remdesivir es un poco arbitrario, de 5 o 10 días, dependiendo de la 

gravedad de la enfermedad, y el remdesivir está disponible actualmente solo como una 

formulación intravenosa para su uso en entornos de atención médica. 10 

Las pautas de tratamiento recomiendan no mantener a los pacientes en el hospital 

simplemente para completar un curso del tratamiento con remdesivir, pero hay anécdotas de 

que esto ocurrió.11,24 Nuestro examen de los días desde el emparejamiento hasta el alta 

hospitalaria mostraron un cambio en las altas del día 1 al 4 entre los controles, hasta el día 5 o 

6 entre los receptores de remdesivir, en asociación con un gran número de pacientes  con 

cursos completos de 5 días de remdesivir. Estos hallazgos sugieren que es posible que los 

médicos no hayan dado de alta a algunos pacientes que recibieron remdesivir hasta completar 

un curso de 5 días. Si este fuera el caso, el uso rutinario de remdesivir para COVID-19 puede 

haber estado asociado con un mayor uso de las escasas camas de hospital durante la 

pandemia, sin estar asociado con mejoras en la supervivencia del paciente. 

Limitaciones 

Este estudio tiene limitaciones. Primero, como en todos los estudios observacionales, existe la 

posibilidad de confusión asociada con la gravedad de la enfermedad. Los receptores de 

remdesivir, emparejados por puntuación de propensión y los controles, tenían una gravedad 

de la enfermedad similar basada en las variables observadas, pero puede haber habido una 

confusión residual asociada con las variables no observadas, y una medición imprecisa de las 



variables observadas. Las diferencias residuales en la gravedad de la enfermedad podrían 

oscurecer las mejoras en la supervivencia y pueden explicar la mayor duración de la estancia 

hospitalaria entre los receptores de remdesivir en comparación con los controles.  

En segundo lugar, los resultados se refieren solo a los 1172 receptores de remdesivir (49,5% de 

los receptores de remdesivir de los receptores en la cohorte total) que pudimos emparejar con 

los controles. Estos pacientes tenían una menor propensión al tratamiento con remdesivir y 

enfermedades menos graves en comparación con los destinatarios de remdesivir no 

emparejados. Parte de la razón fue que las tasas de tratamiento con remdesivir fueron altas 

entre los pacientes más gravemente enfermos, dejando pocos pacientes de control similares 

para el emparejamiento. Los hallazgos de este estudio no deben extrapolarse a pacientes que 

no se parecen a los de la cohorte emparejada por puntuación de propensión.  Además, este 

estudio de veteranos de los Estados Unidos incluyó a un pequeño número de mujeres, lo que 

afecta la generalización de los hallazgos a la población en general. 

En tercer lugar, las limitaciones en los datos disponibles nos impidieron identificar subgrupos 

específicos de pacientes que pueden haber tenido más probabilidades de beneficiarse del 

tratamiento con remdesivir y de emular con precisión a los ensayos clínicos. Los análisis de 

subgrupos en el ACTT-1 sugirieron que el remdesivir fue más efectivo cuando los pacientes 

requerían oxígeno suplementario pero que aún no habían progresado para requerir ventilación 

mecánica.4 Es biológicamente plausible que el tratamiento con remdesivir sea más beneficioso 

durante la fase de replicación viral del COVID-19, cuando los medicamentos antivirales aún 

pueden alterar el curso de la enfermedad antes de que se produzca una lesión pulmonar 

grave.3 Aunque teníamos datos sobre los niveles de saturación de oxígeno para los pacientes 

durante hospitalización, y los receptores del remdesivir y los controles emparejados se 

equilibraron en función de estos valores, carecíamos de datos sobre el tiempo desde el inicio 

de los síntomas hasta el inicio del remdesivir, y la cantidad de oxígeno suplementario que 

requirieron los pacientes durante la hospitalización, por lo que no pudimos examinar la 

variación en los resultados asociados con el remdesivir según la fase de la enfermedad. 

 

Conclusiones 

En este estudio de cohorte de veteranos estadounidenses hospitalizados con COVID-19, el 

tratamiento con remdesivir no se asoció con una mayor supervivencia, pero se asoció con una 

hospitalización más prolongada. Estos hallazgos sugieren que el uso rutinario de remdesivir 

puede estar asociado con un mayor uso de camas de hospital sin estar asociado con mejoras 

en la supervivencia del paciente. 
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