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Resumen Se trata de un estudio multicéntrico de cohorte retrospectivo, observacional, desde 15/5 a 1/7, 2020,
 en 272 pacientes COVID-19 internados en hospitales de la provincia de Buenos Aires, incluidos 
en un programa de acceso expandido de plasma de convalecientes de COVID-19. Nuestros objetivos fueron 
analizar letalidad y sus factores de riesgo independientes, y evaluar la evolución favorable, definida como alta 
hospitalaria, permanencia en sala (PISO), o alta de la UTI. Los pacientes fueron estratificados en 4 subgrupos: 
ingreso a PISO (n = 100) con neumonía y/o requerimiento de oxígeno; a UTI (n = 87); a UTI con requerimiento 
de ventilación mecánica (UTI-VM; n = 56), y a UTI-VM con shock séptico (UTI-VM-SS; n = 29). La letalidad total a 
los 28 días fue 26.1%, (71/272), para PISO 14.0%; UTI, 18.4%; UTI-VM, 44.6%; y UTI-VM-SS, 55.2%. El tiempo 
medio de supervivencia (días): 25.6 ± 0.6 (PISO); 25.3 ± 0.7 (UTI); 20.8 ± 1.2 (UTI-VM) y 18.2 ± 1.8 (UTI- VM-
SS). Los predictores independientes de letalidad fueron VM, shock séptico y peso. Se registró una evolución 
favorable en 81.4% de los pacientes en PISO; 70.9% en UTI, 39.6% en UTI-VM, y en 27.6% de UTI-VM-SS. La 
gravedad al ingreso, edad, peso y frecuencia cardíaca fueron predictores independientes de evolución. No se 
registraron efectos adversos graves. Por falta de un grupo control, no fue posible evaluar la eficacia del plasma 
de convaleciente. La letalidad (26%) fue mayor que en otros ensayos clínicos con plasma convaleciente; esto 
podría deberse a mayor proporción de aquellos con VM y shock séptico en nuestra cohorte.
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Abstract Convalescent plasma therapy in COVID-19 patients, in the Province of Buenos Aires. This is
 a preliminary, multicenter, retrospective cohort study, including 272 consecutive patients with CO-
VID-19 admitted to hospitals in Buenos Aires Province, between May 15th and July 1st, 2020, included in an 
expanded access program to convalescent plasma. Our objectives were to analyze mortality and its independent 
risk factors, and to assess the occurrence of a favorable evolution, defined as hospital discharge, or stay at the 
ward, or transfer from ICU to ward. Patients were stratified into 4 subgroups: admission to the ward with pneumo-
nia and/or oxygen requirement (WARD; n = 100); ICU admission (ICU; n = 87); ICU admission with requirement 
of mechanical ventilation (ICU-MV; n = 56), and ICU-MV plus septic shock (ICU-MV-SS; N = 29). Mortality at 28 
days was 26.1% for the entire group, 14.0% for WARD group, 18.4% for ICU, 44.6% for ICU-MV, and 55.2% for 
ICU-MV-SS. Mean survival time (days) was 25.6±0.6 (WARD); 25.3±0.7 (ICU); 20.8±1.2 (ICU-MV) and 18.2 ± 
1.8 (ICU-MV-SS). Independent predictors of mortality were MV, septic shock and weight. A favorable evolution 
occurred in 81.4% of WARD patients; in 70.9% of ICU; in 39.6% of ICU-MV and in 27.6% of ICU-MV-SS patients. 
Severity of illness on admission, age, weight and heart rate were independently associated with evolution. No 
major adverse effects were recorded. The lack of a control group precluded the estimation of efficacy. However, 
our 26% mortality rate was higher than that of the treatment arm of clinical trials comparing plasma with usual 
treatment, which might be ascribed to higher proportion of patients with MV and septic shock in our cohort.
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A fines de diciembre 2019, la Comisión Municipal de 
Salud de Wuhan (provincia de Hubei, China) notifica un 
conglomerado local de casos de neumonía. Posterior-
mente se determina que están causados por un nuevo 
coronavirus1. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declara el 11 de marzo el estado de pandemia debido a 
la infección por SARS-CoV-2. El COVID-19 se ha propa-
gado ampliamente tras la rápida diseminación del virus 
en China y su introducción subsecuente en otros países, 
reportándose, hasta el 6 de agosto, 18 614 177 casos y 
702 642 muertes relacionadas directamente con el virus 
en el mundo2. En el ámbito de la provincia de Buenos Aires 
(PBA), hasta esa fecha, se confirmaron 134 127 casos y 
2276 fallecidos. De acuerdo a la OMS, es esperable que 
cerca de un 15% de los casos experimente una enferme-
dad grave, y que el 5% padezca una enfermedad crítica. 
Las complicaciones incluyen insuficiencia respiratoria, 
síndrome de distrés respiratorio agudo (SARS, por sus 
siglas en inglés), sepsis, shock séptico, tromboembolis-
mo, falla múltiple de órganos incluyendo afección renal 
y cardíaca3.

Más de 200 opciones terapéuticas están siendo 
investigadas en unos 1700 ensayos clínicos. El uso de 
dexametasona en adultos con hipoxemia ha demostrado 
disminuir la mortalidad4, mientras que el remdesivir brin-
daría beneficios acortando la duración de los síntomas 
en pacientes graves5. Actualmente, no existe evidencia 
procedente de ensayos clínicos controlados para reco-
mendar un tratamiento específico.

En la búsqueda de un tratamiento eficaz y seguro de 
la enfermedad, atendiendo a su rápida propagación y a 
la necesidad apremiante de brindar una respuesta, se 
propuso la utilización de plasma de convalecientes en 
pacientes COVID-19 en la PBA, basado en antecedentes 
de otras enfermedades virales y en estudios provenientes 
de China que informaron sobre un potencial beneficio en 
infectados por SARS-CoV-26,7. El uso de inmunización 

pasiva ha sido utilizado ampliamente para la prevención 
o el tratamiento de enfermedades virales tales como 
poliomielitis, sarampión, paperas e influenza. Más recien-
temente, el plasma de convalecientes fue utilizado en los 
brotes de gripe H1N1 (2009-2010), otros virus gripales 
(H5N1 y H7N9) y Ébola (África, 2013)8, 9. En enfermedades 
graves producidas por coronavirus, se ha utilizado para 
los brotes de SARS 1 (2003) y síndrome respiratorio de 
Oriente Medio (MERS, en 2012) por la falta de efectividad 
de tratamientos alternativos10, 11. En nuestro país, el uso 
de la inmunización pasiva ha demostrado eficacia en el 
tratamiento de la fiebre hemorrágica argentina, que posee 
una tasa de letalidad sin tratamiento de hasta un 30%. 
La administración temprana de plasma inmune en dosis 
estandarizadas de anticuerpos neutralizantes reduce la 
letalidad a menos del 1%12.

En vista de este conocimiento, y en el marco de la 
emergencia sanitaria, a mediados de mayo de 2020 se 
creó el Registro Único de Donantes de Plasma Convale-
ciente de la Provincia de Buenos Aires (RUDPCBA) para 
la obtención, procesamiento, distribución y recomenda-
ciones terapéuticas sobre su uso experimental en el trata-
miento de pacientes con COVID-19 graves, o moderados 
con riesgo de progresión a formas de mayor gravedad13.

En este trabajo se presentan los resultados prelimi-
nares de un estudio multicéntrico observacional retros-
pectivo que se enmarca dentro de las recomendaciones 
terapéuticas del citado RUDPCBA. El objetivo de este 
estudio preliminar fue analizar la letalidad y sus factores 
de riesgo determinantes en pacientes con COVID-19 mo-
derado y grave que recibieron plasma de convalecientes. 
Adicionalmente, se analizó la evolución de acuerdo a los 
estratos de gravedad inicial en ese grupo de enfermos.

Materiales y métodos

El presente es un estudio de cohorte retrospectivo multi-
céntrico, observacional efectuado en PBA (las instituciones 
participantes se presentan en Anexo), que incluye pacientes 
internados en forma consecutiva, con COVID-19 confirmados 
mediante RT-PCR para SARS CoV-2, desde el 15 de mayo 
hasta el 1 de julio del 2020, y con al menos 28 días de se-
guimiento desde la aplicación del plasma de acuerdo con el 
RUDPCBA. Se trata de un protocolo de acceso expandido 
al plasma como opción de tratamiento experimental, que no 
reemplaza otros tratamientos concomitantes que el médico 
tratante considere pertinentes13.

La administración de plasma se efectuó a solicitud del 
médico tratante, a través de un procedimiento centralizado 
en la Dirección Provincial de Hospitales. Los datos fueron 
recolectados prospectivamente por medio de un formulario 
especialmente diseñado a tal fin. Para cada paciente se 
registraron las siguientes características epidemiológicas: 
edad, sexo, presencia de comorbilidades (hipertensión arterial, 
diabetes, obesidad, enfermedad cardiovascular, enfermedad 
pulmonar crónica e inmunodeficiencia)14,15, frecuencia cardía-
ca, duración de síntomas previos a la aplicación del plasma, 
uso de hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir, dexametasona, 
utilización de ventilación mecánica, shock séptico, y fecha de 

PUNTOS CLAVE

 • Existe amplia experiencia en la utilización de plasma 
en infecciones virales (ej.: sarampión, influenza y fiebre 
hemorrágica argentina). Se ha utilizado en infecciones 
por SARS-CoV y MERS-CoV, pero su beneficio no se 
ha demostrado en forma categórica. Teniendo esto en 
cuenta, se ha propuesto en distintos países, el uso de 
plasma de convalecientes en la infección por SARS-
CoV-2.

 • En este estudio multicéntrico de cohorte, presentamos 
los resultados del uso plasma de convalecientes en la 
provincia de Buenos Aires, en 272 pacientes COVID-19 
internados en sala y en UTI con y sin ventilación me-
cánica, con y sin shock séptico y se aportan datos 
cuantitativos de su evolución.
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alta hospitalaria o fallecimiento. Adicionalmente, se registró 
la presencia de eventos adversos graves: lesión pulmonar 
aguda relacionada con la transfusión (TRALI, por sus siglas 
en inglés), sobrecarga cardíaca asociada a transfusión (TACO, 
por sus siglas en inglés)16 en las 72 horas de recibida la trans-
fusión, mediante una planilla diseñada con ese fin.

Las personas recuperadas de COVID-19 fueron convoca-
das como donantes voluntarios de plasma convaleciente en 
centros habilitados según las especificaciones del RUDPCBA, 
cumpliendo con los principios de solidaridad, voluntariedad y 
compromiso social. La obtención del plasma fue por método 
de aféresis. Se realizó un dosaje cualitativo del nivel de 
anticuerpos IgG anti-SARS-2 mediante la técnica de ELISA 
COVIDAR IgG que utiliza como antígenos el trímero de proteí-
na S nativa y su dominio de unión al receptor, RBD (receptor 
binding domain). Ambos antígenos se obtuvieron a través de 
técnicas de ADN recombinante producido en células humanas 
(desarrollado por el grupo COVIDAR, Fundación Instituto 
Leloir). Los dosajes de anticuerpos anti SARS-CoV-2 fueron 
realizados por el Servicio de Inmunoserología del Laboratorio 
Central del Hospital Sor María Ludovica de La Plata.

Cada unidad de plasma convaleciente transfundida consta 
de un volumen de 200-250 ml. La dosificación de las unidades 
de plasma convaleciente se calculó de acuerdo al peso del 
paciente (1 dosis para pacientes con peso < 70 kg y 2 dosis 
con peso ≥ 70 kg). La aplicación de plasma fue considerada 
como temprana (< 7 días del comienzo de síntomas) o tardía 
(≥ 7 días)17.

De acuerdo a la gravedad inicial de los internados con 
COVID-19, la cohorte fue estratificada en 4 grupos de riesgo, 
excluyentes entre sí: 1. Internación en sala con neumonía y/o 
requerimiento de oxígeno (PISO). 2. Internación en unidad 

de terapia intensiva (UTI). 3. Internación en UTI con reque-
rimiento de ventilación mecánica (UTI-VM). 4. Internación 
en UTI con requerimiento de ventilación mecánica y shock 
séptico (UTI-VM-SS). 

La variable principal de resultado fue letalidad a los 28 
días. La variable secundaria fue evolución favorable, definida 
para el grupo PISO como alta o permanencia en piso, y para 
el grupo UTI, alta o pase a piso.

Las variables continuas fueron expresadas como media ± 
desvío estándar (DE) o como mediana y rango intercuartílico, 
de acuerdo a la naturaleza de los datos, y se compararon 
sobrevivientes vs. no sobrevivientes, por medio de test t o U 
de Mann-Whitney, para muestras independientes. Las varia-
bles categóricas fueron expresadas como porcentajes (%) y 
comparadas con χ2.

La supervivencia del grupo plasma en cada estrato de 
gravedad (PISO, UTI, UTI-VM, UTI-VM-SS) fue estimada por 
medio de curvas de Kaplan-Meier y se analizaron las diferen-
cias por medio de log-rank test. Se utilizó regresión de Cox 
para identificar los factores independientemente asociados a 
la supervivencia. El análisis se construyó en dos bloques: en 
el primero se incluyó la estratificación de riesgo inicial (mo-
delo no ajustado), y en el segundo bloque se incluyeron las 
covariables con un ingreso condicional hacia adelante (modelo 
ajustado, con p > 0.10 como criterio de exclusión del modelo). 
Las variables que se ingresaron al modelo son las que se 
muestran en la Tabla 1, sin transformaciones adicionales. Los 
riesgos fueron expresados como hazard risk (HR) e intervalo 
de confianza del 95% (IC95%). 

Las variables relacionadas con evolución favorable fueron 
evaluadas por medio de regresión logística y tal como se 
presentan en la Tabla 1. Los riesgos fueron expresados como 

TABLA 1.– Comparación de las características clínicas de los pacientes que sobrevivieron o fallecieron a
los 28 días de la aplicación de plasma

 Total Sobrevivientes No sobrevivientes p

N (%) 272 (100) 201 (74) 71 (26) 
Edad (años)∗ 53 ± 15 51 ± 15 58 ± 11 0.002
Sexo masculino 195 (71.7) 145 (72.1) 50 (70.4) 0.783
Peso (kg)∗ 84 ± 18 83 ± 18 88 ± 17 0.052
Frecuencia cardíaca (lat/min)∗ 92 ± 18 91 ± 17 95 ± 21 0.093
Días entre FIS-solicitud plasma∗ 9.2 ± 4.9 8.8 ± 4.5 10.1 ± 5.8 0.080
Aplicación temprana 95 (34.9) 70 (34.8) 25 (35.2) 0.685
Número de comorbilidades∗∗ 1 ± 2 1 ± 2 1 ± 2 0.538
Obesidad 106 (39) 79 (39.3) 27 (38.0) 0.859
Diabetes 63 (23.2) 42 (20.9) 21 (29.6) 0.136
Enfermedad cardiovascular 29 (10.7) 22 (10.9) 7 (9.9) 0.799
Hipertensión arterial 101 (37.1) 75 (37.3) 26 (36.6) 0.917
Enfermedad pulmonar 21 (7.7) 11 (5.5) 10 (14.1) 0.019
Inmunodeficiencia  10 (3.7) 7 (3.5) 3 (4.2) 0.775
Shock séptico 29 (10.7) 13 (6.5) 16 (22.5) <0.001
Corticoides 21 (7.7) 15 (7.5) 6 (8.5) 0.789
Lopinavir/ritonavir 19 (7.0) 12 (6.5) 7 (9.9) 0.269
Hidroxicloroquina 12 (4.4) 9 (4.5) 3 (4.2) 0.929
Azitromicina 29 (10.7) 23 (11.4) 6 (8.5) 0.483

Los datos se presentan: N (%), ∗Media ± DE; ∗∗mediana, rango intercuartílico (RIQ 0.25-0.75); FIS: fecha de inicio de síntomas.
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razón de las ventajas (odds-ratio, OR) con su intervalo de 
confianza del 95% (IC95%). Se consideró como significativa 
una p < 0.05 para prueba bilateral. Todos los análisis fueron 
efectuados por medio del programa estadístico SSPS-21 
(IBM, 2013).

Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética Cen-
tral del Ministerio de Salud de la PBA (Expediente 2020-
14965594). La administración de plasma de convaleciente fue 
aceptada mediante firma de consentimiento informado, según 
las normas de RUDPCBA (Expediente 2919/2123/2020).

Resultados

Desde el 15 de mayo hasta el 1 de julio de 2020, 272 
pacientes recibieron 313 unidades de plasma de conva-
leciente, 77 mujeres (54 ± 16 años) y 195 varones (53 ± 
14 años, p = 0.71). Como puede observarse en la Tabla 1, 
las comorbilidades más frecuentes fueron la obesidad y 
la hipertensión arterial. En el momento de la indicación 
del plasma, 100 (36.8%) se encontraban internados en 
PISO; 87 (32.0%) en UTI; 56 (20.6%) en UTI-VM; y 29 
(10.7%) en UTI-VM-SS. También se presenta en la Ta-
bla 1 la comparación de las características clínicas entre 
sobrevivientes y no sobrevivientes. Solamente la edad y 
la presencia de shock séptico difieren significativamente 
entre ambos grupos; el peso presentó una diferencia en 
el margen de la significación estadística.

En la Figura 1 se observa la distribución del título de 
anticuerpos de las unidades transfundidas (n = 313). 

La letalidad global a los 28 días fue de 26.1% (71/272); 
14.0% en PISO; 18.4% en UTI; 44.6% en UTI-VM; y 55.2% 
en UTI-VM-SS. En la Figura 2 se muestran las curvas de 
supervivencia a los 28 días de acuerdo a la gravedad de 
la enfermedad en el momento de indicación de plasma 
de convaleciente. Las supervivencias medias fueron de 

25.6 ± 0.6; 25.3 ± 0.7; 20.8 ± 1.2 y 18.2 ± 1.8 días para los 
grupos PISO, UTI, UTI-VM y UTI-VM-SS, respectivamente 
(p < 0.001 de acuerdo al long-rank test). 

Considerando a PISO como grupo de riesgo 1, los 
cocientes de riesgo de muerte a los 28 días (Hazard ratio, 
HR) no ajustados, fueron 1.12 (IC95% 0.54-2.32), 3.11 
(IC95% 1.62-5.98), y 4.28 (IC95% 2.09-8.77) para UTI, 
UTI-VM y UTI-VM-SS, respectivamente. En la Tabla 2 se 
muestra el modelo de regresión de Cox con ajuste por 
múltiples variables (entre ellas: edad, diabetes, EPOC, 
obesidad, enfermedad cardiovascular e hipertensión 
arterial). Solo la ventilación mecánica (UTI-VM), el shock 
séptico (UTI-VM-SS) y el peso estuvieron asociados 
independientemente con la mortalidad.

Con respecto a la evolución favorable como variable 
de resultado secundaria, estuvo presente en 164 de los 
258 pacientes con datos disponibles (63.6%). De acuerdo 
con la gravedad inicial, se observó una evolución favo-
rable en 79/97 (81.4%) de los internados en piso; 56/79 
(70.9%) en UTI; 21/53 (39.6%) en UTI-VM y 8/29 (27.6%) 
en UTI-VM-SS. En la Tabla 3 se muestra el modelo de 
regresión logística evaluando las variables relacionadas 
con la evolución favorable. La ausencia de VM o SS, la 
menor edad, el menor peso y una frecuencia cardíaca 
basal más baja, se relacionaron independientemente con 
una evolución favorable.

En cuanto al desarrollo de eventos adversos graves, 
no se registró ningún episodio de TACO o de TRALI.

Discusión

Este estudio describe las características de una pobla-
ción no seleccionada de 272 pacientes consecutivos 

Fig.1.– Titulación de anticuerpos en las unidades de plasma transfundidas
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con COVID-19 (confirmado por RT-PCR) en estadios 
moderado-grave (estadios 3-5)18 que recibieron plasma 
de convaleciente.

La letalidad global observada fue del 26.1%. Esta 
letalidad fue mayor que la observada en el grupo que 
recibió plasma en los estudios controlados aleatoriza-
dos, la que estuvo en un rango de 5 a 15.7%19-21. La 
mayor letalidad observada en nuestro estudio puede ser 
atribuida a la mayor proporción de pacientes críticos (en 
VM y/o shock séptico) que representaron el 31.3% de los 
pacientes incluidos, notoriamente superior a la informada 

en los estudios mencionados19-21. Por ejemplo, en el grupo 
plasma del estudio de Rasheed y col. (n = 21, mortalidad 
5%) no se incluyeron pacientes con falla multiorgánica ni 
con VM tardía; en el estudio de Gharbharan y col. (n = 43, 
mortalidad 14.8%) no se consideraron pacientes con VM 
mayor de 96 horas; y, finalmente, en el estudio de Li y 
col, se excluyeron pacientes con distrés respiratorio grave 
o con shock séptico grave19-21. Otros estudios observa-
cionales que comunicaron menor letalidad en el grupo 
plasma, como el estudio efectuado por Liu y col. (n = 39, 
mortalidad 12.8%) y el estudio realizado por Xia y col. 

TABLA 2.– Modelo de regresión de Cox con los cocientes de 
riesgo de muerte a los 28 días (HR), con ajuste de variables

 HR (IC 95%) p

PISO 1 
UTI 0.996 0.429-2.316 0.993
UTI-VM 3.134 1.461-6.723 0.003
UTI-SS 3.747 1.662-8.445 0.001
> Peso 1.019 1.004-1.035 0.016

Fig. 2.– Curvas de supervivencia a los 28 días de acuerdo a la gravedad de la enfer-
medad en el momento de indicación de plasma de convaleciente

Internados en: Piso; UTI (Unidad Terapia Intensiva); UTI-VM (UTI con ventilación mecánica); 
UTI-VM-SS (ventilación mecánica y shock séptico)
Log-rank test p < 0.001.
Comparaciones entre los distintos grupos: 
Piso vs. UTI-VM, p < 0.001; y PISO vs. UTI-VM-SS, p < 0.0001 
UTI vs. UTI-VM, p < 0.001; y UTI vs. UTI-VM-SS,p < 0.0001

(n = 138, mortalidad 2.2%) incluyeron solo 10% y 1.4% de 
pacientes en VM respectivamente22, 23. Sin embargo, estos 
números difieren significativamente de la letalidad de 8.5% 
de la serie de casos de la Clínica Mayo (n = 20 000), que 
incluye un 37% de pacientes con VM y 12% con shock 
séptico24. Es de remarcar que este estudio evalúa la leta-
lidad precoz a los 7 días, a diferencia a la de la mayoría 
de los trabajos y el nuestro que utilizan la letalidad a los 
28 días. Por este motivo los datos no son comparables. 
Adicionalmente, es importante señalar que la letalidad en 
el distrés respiratorio, la sepsis y el shock séptico es más 
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elevada en América Latina que la informada en EE.UU. 
y Europa25-27. Con respecto a los pacientes sin VM y sin 
shock séptico (grupos PISO y UTI) la letalidad fue del 
14% y 18% respectivamente, comparable a la observada 
en el grupo que recibió plasma en un estudio de casos y 
controles (n =115, mortalidad 14%) que evaluó su eficacia 
en pacientes no ventilados16. Los factores independientes 
asociados a letalidad, fueron la gravedad inicial y el peso, 
coincidiendo con la literatura3, 28, 29.

En cuanto al análisis del objetivo secundario de nuestro 
estudio, 81.4% de los pacientes del grupo PISO y 70.9% 
en el grupo UTI, mostraron evolución favorable reforzando 
la hipótesis de un mayor beneficio en no ventilados18, 19. 
Los factores asociados a evolución favorable fueron el 
no requerimiento de VM, no presentar shock séptico, la 
menor edad y una frecuencia cardíaca basal más baja30, 31.

La ausencia de eventos adversos graves como TACO 
y TRALI, coincide con la literatura y remarca la seguridad 
de la administración de plasma de convaleciente23,24.

La mayor limitación de este estudio es la falta de un 
grupo control, lo que impide estimar la eficacia de esta 
terapéutica. La falta de evaluación de la gravedad por 
medio de alguna escala o escore no permite el ajuste 
adicional de los resultados.

Como conclusión, nuestro estudio aporta los primeros 
datos cuantitativos de pacientes que han recibido plasma 
para el tratamiento de COVID-19 moderado-grave. La 
letalidad y la evolución favorable tienen una clara relación 
con el estado clínico en el momento de la indicación, en 
especial con VM o SS. Adicionalmente, el uso de plasma 
de convaleciente mostró seguridad transfusional.
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Anexo

Instituciones participantes

Clínica Monte Grande; HIAEC San Juan de Dios; HIAEP Sor María Ludovica; HIAYC Alejandro Korn; HIGA Dr. 
José Penna; HIGA Eva Perón, San Martín;  HIGA Evita, Lanús; HIGA Gral. San Martín, La Plata; HIGA Luisa C. De 
Gandulfo; HIGA Pedro Fiorito; HIGA Presidente Perón; HIGA Prof. Dr. Ramón Carrillo; HIGA Prof. Dr. Rodolfo Rossi; 
HIGA Prof. Luis Güemes; HIGA San Roque; HIGA Vicente López y Planes; HLG Nuestra Sra del Carmen; HMTYE 
Abete; Hospital Central de San Isidro; Hospital Central Sanguinetti; Hospital Cuenca Alta; Hospital del Bicentenario 
LF Leloir, E. Echeverría; Hospital Diego Thompson; Hospital Español La Plata; Hospital Héctor Cura; Hospital Italiano 
La Plata; Hospital Mercante; Hospital Municipal Pte. Néstor Kirchner de Escobar; Hospital Municipal de Salto; Hospi-
tal Municipal Emilio Ferreyra, Necochea; Hospital Municipal Emilio Zerboni; Hospital Municipal Eva Perón; Hospital 
Municipal Houssay; Hospital Municipal Lavallol, Lomas de Zamora; Hospital Municipal Ostaciana B. de Lavignolle, 
Morón; Hospital Municipal San Andrés de Giles; Hospital Municipal San Carlos; Hospital S.T. Santamarina Hospital 
San José de Campana; HZA Dr. Lucio Melendez; HZG Dr. Alberto E. Balestrini; HZGA Cetrángolo; HZGA Dr. Iriarte; 
HZGA Dr. Alberto Antranik Eurnekian; HZGA Dr. Carlos Alberto Bocalandro; HZGA Dr. Diego Paroissien; HZGA Dr. 
E. Wilde; HZGA Dr. Enrique Erill; HZGA Evita Pueblo; HZGA Magdalena Villegas de Martinez; HZGA Oñativia; HZGA 
Petrona V. de Cordero; HZGA Virgen del Carmen, Zárate e Instituto Médico Platense


