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| TRATAMIENTO DEL PACIENTE COVID -19 segun gravedad y evolucion \

Infeccion leve SIN
NEUMONIA con o
sin comorbilidad

' |

OBSERVACION CLINICA
en DOMICILIO con

TRATAMIENTO
SINTOMATICO

NEUMONIA LEVE O MODERADA:
CURB <2, s02>90 Y
SIN F.Riesgo

NEUMONIA LEVE O
MODERADA:

CURB <2, s02>90
CON F.Riesgo

Todos los Farmacos:
prescripcion e
indicaciones sujetos
a disponibilidad en
Farmacia.

Hidroxicloroquina

200 mg cada 12 h (dosis
de carga de 400 mg/12
h 12 dia 2) x 5 dias !

+

Azitromicina 500 mg
comp C/24 h durante 5
dias
B

Ceftriaxona 2 gr IV c/24
h (Terapia secuencial
Cefixima 400 mg c/24 h)
x 10 dias.

LOPINAVIR/RTV ‘

2 comp de 200 /50 mg
¢/12 hx 7 dias +
Hidroxicloroquina

200 mg cada 12 h (dosis
de carga de 400 mg/12 h
12 dia 2) x 7 dias
+
Azitromicina 500 mg
comp C/24 h durante 5
dias
+
Ceftriaxona 2 gr IV ¢/24 h
(Terapia secuencial

Cefixima 400 mg c/24 h)
x 10 dias

¥

LOPINAVIR/RTV 2 comp
de 200/50 mg c/12 h 7
dias (valorar 10 dias si
criterios de gravedad)

+ Hidroxicloroquina

200 mg cada 12 h (dosis
de carga de 400 mg/12 h
19 dia 2) x 7 dias
+

Azitromicina 500 mg
comp C/24 h durante 5
dias
+

Ceftriaxona 2 gr IV ¢/24 h
(Terapia secuencial
Cefixima 400 mg c/24 h) x

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA®
Peso > 70 kg: Enoxaparina 60 mg sc/dia (Si peso< 70 kg > 100 kg ajustar dosis)
Paciente anticoagulado - sustituir por HBPM

Si deterioro respiratorio agudo con subida de DD o clinica sugestiva de TEP iniciar

Enoxaparina a dosis anticoagulante y solicitar AngioTAC programado (urgente si supone

un riesgo hemorragico elevado o se plantean otras opciones terapéuticas como fibrindlisis).

10 dias

NEUMONIA GRAVE |

( CURB-65 >2 Sat02 <90%
FiO2 20,5 o rapido aumento
de los requerimientos) 6
patron radioldégico
de alto riesgo

£ 2

NEUMONIA GRAVE

o0 alto riesgo de mortalidad (rapida

progresion)
-Ventilacion mecanica
CRITICOS

FACTORES DE RIESGO: EPOC, enfermedad cardiovascular, diabetes, neoplasia, hepatopatia crénica, inmunosupresion o edad >60 afios

LOPINAVIR/RTV

2 comp de 200/50 c/12 h x7 dias
(valorar 10 dias si criterios de
gravedad)

+ Hidroxicloroquina

200 mg cada 12 h (dosis de carga de
400 mg/12 h 12 dia 2) x 7 dias +

Azitromicina 500 mg comp
C/24 h durante 5 dias
+

Ceftriaxona 2 gr IV ¢/24 h (Terapia
secuencial Cefixima 400 mg c/24 h) x
10 dias

VALORAR individualizadamente:
TOCILIZUMAB 600 mg
dosis unica*
si no es posible:

Metilprednisolona 250 mg IV c/24h
x 3 dias®

3

LOPINAVIR/RTV?
400/100 mg (5 ml) c¢/12

jeringa oral x 7 dias (valorar

10 dias si criterios de
gravedad)

+Hidroxicloroquina3

200 mg (5 ml) cada 12 h (dosis
de carga de 400 mg/12 h 1¢
dia 2) (jergina oral) x 7 dias

*Antibioterapia empirica
VALORAR TOCILIZUMAB 4

(o]

Corticoides®

LHidroxicloroquina: Para pacientes con neumonia que cumplen criterios de ingreso pero que dadas las circunstancias excepcionales actuales se van a tratar de forma ambulante.

L 2

Considerar
BARICITINIB®
ANAKINRA?

(Consultar con Medicina Interna)

REMDESIVIR®

(Uso compasivo individualizado: <18 afios

y embarazadas)

2La solucidn se reserva para los pacientes intubados (lopinavir/ritonavir 400mg/5 ml solucién oral). El Servicio de Farmacia dispensara jeringas orales precargadas con solucidn oral con la dosis prescrita. Las sondas compatibles con la
solucién han de ser de silicona o polivinilo.

3Administracién por SNG: suspensién de hidroxicloroquina formula magistral 25 mg/ml. Se dispensara en jeringas orales de 8 ml (hidroxicloroquina 200 mg jer oral 8 ml).* Tocilizumab: 1 dosis: Su uso se reserva en casos de distrés
respiratorio. Desde el Servicio de Farmacia se enviara la medicacion lista para su administracién. Estable 4 h T2 ambiente y 24 h en nevera
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TOCILIZUMAB?*
Pacientes 600 mg en dosis Unica en perfusion intravenosa de 1 hora

CRITERIOS DE INCLUSION

> 18 afios.

Neumonia intersticial con insuficiencia respiratoria grave.
Empeoramiento rapido respiratorio y clinico radiolégico, posible
candidato a UCI.

Elevados niveles de IL-6 > 40 pg/ml o dimero-D > 1,5 mcg/ml.

CRITERIOS DE EXCLUSION

AST/ALT > 5 veces el LN.
Neutréfilos < 500 céls/mm?3
Plaquetas < 50.000 céls/mm?3

Sepsis documentada por otros patégenos que no sean SARS-CoV-2.

Presencia de otras comorbilidades que puedan llevar segun juicio
clinico a mal pronéstico.

Diverticulitis complicada o perforacion intestinal.

Infeccién cutanea en curso.

Terapia inmunosupresora en curso.

Paciente candidato a Unidad de Criticos pero en planta, si empeoramiento
respiratorio, PCR en ascenso con o sin fiebre si no esta disponible o no es candidato

a Tocilizumab:

Metilprednisolona 250 mg IV ¢/24 h por 3 dosis

Paciente NO candidato a Unidad de Criticos: empeoramiento respiratorio, PCR en

ascenso con o sin fiebre

Metilprednisolona 250 mg IV y después 125 mg x 3 dias mas.

Paciente Critico: (Si ingresa con corticoides se respetard la pauta prescrita):
-Pauta UCI: Metilprednisolona 250 mg IV seguido de 40-80 mg x 5 dias
-Pauta REA: Dexametasona 20 mg IV x 5 dias seguido de 10 mg x 5 dias
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BARICITINIB®
- 4 mg via oral cada 24 horas durante 7 dias.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Cumple criterios de inclusion de Tocilizumab y no puede administrarse por
cumplir criterios de exclusién o no disponibilidad del farmaco

- En ausencia de mejoria 0 empeoramiento a pesar de administracion de
Tocilizumab

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Neutropenia (RAN<1 x 103 pul)

- Anemia Hb < 8 g/dI

- Infeccion por tuberculosis, hepatitis B o hepatitis C. Antecedentes Herpes Zéster.
Precauciones:

- Revisar anticoagulacion

ANAKINRA?
100 mg/6h el primer dia,100 mg/8h 22 y 3er dia, posteriormente a 100mg/12h 42 y 52 dia y
100 mg/d el 62 dia. Via subcutanea.
CRITERIOS DE INCLUSION

- Cumple criterios de inclusion de Tocilizumab y no puede administrarse por
cumplir criterios de exclusion o no disponibilidad del farmaco

- En ausencia de mejoria o empeoramiento a pesar de administracion de
Tocilizumab

CRITERIOS DE EXCLUSION

Neutropenia (RAN< 1,5 x103/ pl)

- Filtrado glomerular FG estimado <30 mg/ml
Hipertransaminasemia 4 veces el valor de la normalidad
- Evidencia de infeccion bacteriana activa

REMDESIVIR®  (EC o uso compasivo)

200 mg (12 dosis) iv, seguida de 100 mg/24 h dias

USO COMPASIVO se encuentra suspendido temporalmente excepto para pacientes
embarazadas y menores graves. La AEMPS informara de la reapertura.

Los criterios de acceso previos incluian: pacientes hospitalizados, SARS-CoV-2 confirmado
por PCR y ventilacion mecanica.

Criterios de exclusion eran: evidencia de fallo multi-organico, requerimiento de
vasopresores, niveles de ALT >5 veces el limite superior, CICr <30 mL/min o hemodialisis
continua, o uso concomitante de otros antivirales para el SARS-CoV-2.
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GENERALIDADES TRATAMIENTO - Considerar SIEMPRE INTERACCIONES consultar http://www.covid19-

En todos los casos se insta a un uso racional de los medicamentos propuestos dado el
riesgo potencial de desabastecimiento. El juicio clinico, las comorbilidades y
expectativas de vida de los pacientes previos al proceso actual, el pronéstico atribuible
a Covid-19, y el stock de farmacos a nivel local, deben guiar la prescripcidn de farmacos
en cada momento.

- Lopinavir/ritonavir, Hidroxicloroquina, Tocilizumab. Requieren consentimiento
informado del paciente obtenido de forma oral documentado en la historia clinica. No es
necesaria su obtencion por escrito

- Prescribir en Selene (Farmatools en UCI) utilizando el protocolo de prescripcion
correspondiente.

- Lopinavir/ritonavir, Hidroxicloroquina, Tocilizumab. Requieren consentimiento
informado del paciente obtenido de forma oral documentado en la historia clinica. No es
necesaria su obtencion por escrito

- Prescribir en Selene (Farmatools en UCI) utilizando el protocolo de prescripcion
correspondiente.

A tener en cuenta:

- Lopinavir/ritonavir (Kaletra)

FARMACO

Lopinavir/ritonavir

NOMBRE COMERCIAL DOSIS

Kaletra (comp 200/50 mg)
Lopinavir/ritonavir EFG (comp 200/50 mg)
Kaletra (80 mg + 20 mg)/mL solucién oral

Hidroxicloroquina Dolquine (comp 200 mg)

Azitromicina Azitromicina EFG, Zitromax

Tocilizumab (anti IL-6) RoActemra (viales de 200 mg o 80 mg)

Metilprednisolona
Dexametasona
Baricitinib (Inhib JK)
Anakinra (anti IL-1)

Solu-Moderin, Urbason , EFG, 500 mg, 250 mg
Forte cortin, Dexametasona EFG 4 mg y 40 mg amp
Olumiant (4 mg comp)

Kineret 100 mg

Remdesivir Remdesivir (viales 100 mg)

200/50 mg 2 comp/12 h oral
5 ml/12 h (jeringa oral)*

druginteractions.org. El servicio de Farmacia revisara las posibles interacciones y
consultara posibles alternativas

- EFECTOS ADVERSOS GASTROINTESTINALES (diarrea, natseas y vomitos). Son
menores si se administra con alimentos.

- Se puede utilizar metoclopramida si precisa.
- Puede prolongar intervalo Q

- Hidroxicloroquina: Precaucién si se administra en asociacion con farmacos que
prolongan el intervalo QT.

- Tocilizumab: Reacciones adversas mdas comunes son infecciones del tracto
respiratorio superior, nasofaringitis, cefalea, hipertensién y aumento de ALT.

- Antibidticos: Iniciar en caso de sospecha de sobreinfeccion bacteriana. Cuantas
menos dosis diarias, mejor.

- Precaucion de prolongacion de QT con uso de quinolonas y macrélidos (EKG para
monitorizar QT) con lopinavir/ritonavir e hidroxicloroquina

- Si se mantienen farmacos a pesar de las posibles interacciones, comprobar que no
hay toxicidad con el paso del tiempo

- No olvidar profilaxis TVP
- Losinhaladores se pondran en camara espaciadora: EVITAR GENERAR AEROSOLES

ViA DURACION

7-10 dias
Sonda nasogastrica

200 mg/12 h (dosis carga 400 mg/12 h dia 12) oral 5-7 dias

8 ml/12 h (jeringa oral)* (dosis carga 2 jer/12h) Sonda nasogastrica

500 mg /24 h oral 5 dias

10 ml/24 h (jeringa oral)* Sonda nasogastrica

Dosis Unica 600 mg intravenosa Dosis Unica
(Autorizada 1 infusidn iv)

250 mg IV ¢/24 h por 3 dosis™ " intravenosa

20 mg IV x 5 dias seguido de 10 mg intravenosa 5 dias

4 mg/24 h oral 7 dias

100 mg /6 h primer dia, 100 mg/8h 22 y 3er dia, post subcutdnea 6 dias

100 mg/12 h 42y 52 dia y 100 mg/d el 62 dia

200 mg (12 dosis) iv, seguida de 100 mg/24 h intravenosa Hasta 10 dias

*El Servicio de Farmacia prepara jeringas orales: de 5 ml (200mg/50mg) de lopinavir/ritonavir, de 8 ml (200mg) de hidroxicloroquina y de 10 ml (500 mg) de azitromicina.
** Desde el Servicio de Farmacia se enviara la medicacion lista para su administracion. Estable 4 h T2 ambiente y 24 h en nevera.*** Ver tabla corticoides.


http://www.covid19-druginteractions.org/
http://www.covid19-druginteractions.org/
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LOPINAVIR/RITONAVIR HIDROXICLOROQUINA

Antiacidos: debe espaciarse 2 h en el caso de lopinavir/ritonavir y 4 h en el caso de hidroxicloroquina.
SIN INTERACCIONES:
Antibidticos: amoxicilina, cefazolina, cefixima, cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona, cloxacilina, gentamicina, ertapenem, meropenem, sulfametoxazol/trimetoprim, vancomicina, rifaximina.
Ansioliticos: lorazepam, lormetazepam.
Antieméticos: metoclopramida.
Antiagregacién/anticoagulacién: acido acetilsalcilico, prasugrel, enoxaparina.

PROFILAXIS TVP? TRATAMIENTO
Si se sospecha evento tromboembdlico e imposibilidad prueba de imagen se
plantearan dosis terapéuticas de HBPM
Enoxaparina 1,5 mg/kg/24 h sc
O bien 1 mg/kg/12 h (Max. 100 mg/12 h)
Manejo HBPM en insuficiencia renal:
Enoxaparina reducir dosis 50% : 1 mg/kg/24 h (monitorizar niveles anti Xa)
Si HBPM contraindicada (TIH, alergia): Consultar hematologia

Peso > 70 kg: Enoxaparina 60 mg sc/dia

Peso > 100 kg: Enoxaparina 80 mg sc/dia

Peso < 70 kg: Enoxaparina 40 mg sc/dia

Si Filrado glomerular < 30 ml: Dalteparina 2500 Ul sc/dia
Si HBPM contraindicada: consultar a Hematologia.

DIMERO D NIVELES ANTI Xa ALTA
e Solicitar al ingreso e No se solicitardn controles de anti Xa en profilaxis. : . : .
. . ., S . ) i . * Los pacientes que hayan tenido TEP diagnosticado o alta sospecha de TEP, HBPM
e cada48hsievolucion | ¢  Solicitar Unicamente si se prescriben a dosis . .. e
L . a dosis terapéuticas hasta completar 3 meses de tto. (remitir a consulta de
favorable terapéuticas en pacientes obesos, con menos de 50 kg, .
. ., . L e . . trombosis)
e cada 48 hsievolucion con insuficiencia renal, prétesis mecanicas cardiacas y
desfavorable ancianos. e Resto de pacientes: Enoxaparina (=dosis ingreso) sc/dia durante 14 dias o
«  Tiempo que debe transcurrir tras Gltima dosis 4 horas. hasta movilizacion y recuperacion completa, junto con vida activa en domicilio

No se solicitaran antes de haber recibido 3 dosis
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Esta guia se actualizara periddicamente segln nueva informacion disponible. No existe actualmente evidencia procedente de ensayos clinicos controlados para recomendar un
tratamiento especifico para el coronavirus SARS-CoV-2 en pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19. Actualmente las Unicas opciones terapéuticas son las que comenta el
Documento Técnico del Ministerio de Sanidad sobre el manejo clinico de pacientes con COVID-19. En este documento facilitaremos la informacion necesaria para la prescripcion de
dichos tratamientos, asi como su pauta, duracidn, forma de administracion y posibles efectos adversos.

Servicio de Medicina Interna, Servicio de Medicina Intensiva, Servicio de Anestesia y Reanimacion, Servicio de Urgencias, Servicio de Hematologia, Servicio de Farmacia
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