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   FACTORES DE RIESGO: EPOC, enfermedad cardiovascular, diabetes, neoplasia, hepatopatía crónica, inmunosupresión o edad >60 años 

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

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

3Administración por SNG: suspensión de hidroxicloroquina fórmula magistral 25 mg/ml. Se dispensará en jeringas orales de 8 ml (hidroxicloroquina 200 mg jer oral 8 ml).4 Tocilizumab: 1 dosis: Su uso se reserva en casos de distrés 
respiratorio. Desde el Servicio de Farmacia se enviará la medicación lista para su administración. Estable 4 h Tª ambiente y 24 h en nevera

TRATAMIENTO DEL PACIENTE COVID -19 según gravedad y evolución  

Infección leve SIN 
NEUMONÍA con o 
sin comorbilidad

OBSERVACIÓN CLÍNICA 
en DOMICILIO con

TRATAMIENTO 
SINTOMÁTICO

NEUMONÍA LEVE O MODERADA:

CURB <2, s02>90 Y 

SIN F.Riesgo 

Hidroxicloroquina

200 mg cada 12 h (dosis 
de carga de 400 mg/12 

h 1º dia 2) x 5 días 1

+

Azitromicina 500 mg 
comp C/24 h durante 5 

días

+ 

Ceftriaxona 2 gr IV c/24 
h (Terapia secuencial 

Cefixima 400 mg c/24 h) 
x 10 días.

LOPINAVIR/RTV 

2 comp de 200 /50 mg 
c/12 h x 7 días + 

Hidroxicloroquina

200 mg cada 12 h (dosis 
de carga de 400 mg/12 h 

1º dia 2) x 7 días 

+

Azitromicina 500 mg 
comp C/24 h durante 5 

días

+

Ceftriaxona 2 gr IV c/24 h 
(Terapia secuencial 

Cefixima 400 mg c/24 h) 
x 10 días

NEUMONÍA LEVE O 
MODERADA:

CURB <2, s02>90 

CON F.Riesgo

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

+ Hidroxicloroquina 

200 mg cada 12 h (dosis 
de carga de 400 mg/12 h 

1º dia 2) x 7 días 

+

Azitromicina 500 mg 
comp C/24 h durante 5 

días

+

Ceftriaxona 2 gr IV c/24 h 
(Terapia secuencial 

Cefixima 400 mg c/24 h) x 
10 días

NEUMONÍA GRAVE

( CURB-65 ≥2 SatO2 <90% 
FiO2 ≥0,5 o rápido aumento 

de los requerimientos) ó 
patrón radiológico 

de alto riesgo 

LOPINAVIR/RTV

2 comp de 200/50 c/12 h x7 días 
(valorar 10 días si criterios de 

gravedad)

+ Hidroxicloroquina 

200 mg cada 12 h (dosis de carga de 
400 mg/12 h 1º dia 2) x 7 días + 

Azitromicina 500 mg comp 

C/24 h durante 5 días

+

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

10 días

VALORAR  individualizadamente:

TOCILIZUMAB 600 mg 

dosis única4

si no es posible: 

Metilprednisolona 250 mg IV c/24h 
x 3 días5

NEUMONÍA GRAVE 

o alto riesgo de mortalidad (rápida 
progresión)  

-Ventilación mecánica

CRÍTICOS

LOPINAVIR/RTV2

400/100 mg (5 ml) c/12 
jeringa oral  x 7 días (valorar 

10 días si criterios de 
gravedad)

+Hidroxicloroquina3

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

*Antibioterapia empírica

VALORAR TOCILIZUMAB 4

o

Corticoides5

PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA9 
 

Peso > 70 kg: Enoxaparina 60 mg sc/día   (Si peso< 70 kg ≥ 100 kg ajustar dosis) 
 

Paciente anticoagulado - sustituir por HBPM 
 

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

Enoxaparina a dosis anticoagulante y solicitar AngioTAC programado (urgente si supone 
un riesgo hemorrágico elevado o se plantean otras opciones terapéuticas como fibrinólisis). 

Todos los Fármacos: 
prescripción e 
indicaciones sujetos 
a disponibilidad en 
Farmacia. 

 

En paciente con manejo ambulatorio 
se dará MEDICACIÓN AL ALTA hasta 
completar tratamiento  

000 

Considerar 

BARICITINIB6 

ANAKINRA7 

(Consultar con Medicina Interna) 

REMDESIVIR8 

(Uso compasivo individualizado: <18 años 
y embarazadas) 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

-  > 18 años. 
- Neumonía intersticial con insuficiencia respiratoria grave. 
- Empeoramiento rápido respiratorio y clínico radiológico, posible 

candidato a UCI. 
- Elevados niveles de IL-6 > 40 pg/ml o dímero-D > 1,5 mcg/ml. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- AST/ALT > 5 veces el LN. 
- Neutrófilos < 500 céls/mm3 
- Plaquetas < 50.000 céls/mm3 
- Sepsis documentada por otros patógenos que no sean SARS-CoV-2. 
- Presencia de otras comorbilidades que puedan llevar según juicio 

clínico a mal pronóstico. 
- Diverticulitis complicada o perforación intestinal. 
- Infección cutánea en curso. 
- Terapia inmunosupresora en curso. 

 

 

 

 
 

BARICITINIB6 

-  4 mg vía oral cada 24 horas durante 7 días. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Cumple criterios de inclusión de Tocilizumab y no puede administrarse por 
cumplir criterios de exclusión o no disponibilidad del fármaco  

- En ausencia de mejoría o empeoramiento a pesar de administración de 
Tocilizumab 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Neutropenia (RAN<1  x 103 µl) 
- Anemia Hb < 8 g/dl 
- Infección por tuberculosis, hepatitis B o hepatitis C. Antecedentes Herpes Zóster. 

Precauciones: 
- Revisar anticoagulación 

 

ANAKINRA7 

100 mg/6h el primer día,100 mg/8h 2º y 3er día, posteriormente a 100mg/12h 4º y 5º día y 
100 mg/d el 6º día. Vía subcutánea. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Cumple criterios de inclusión de Tocilizumab y no puede administrarse por 
cumplir criterios de exclusión o no disponibilidad del fármaco  

- En ausencia de mejoría o empeoramiento a pesar de administración de 
Tocilizumab 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Neutropenia (RAN< 1,5 x103/ µl) 
- Filtrado glomerular FG estimado <30 mg/ml 
- Hipertransaminasemia  4 veces el valor de la normalidad 
- Evidencia de infección bacteriana activa 

 

REMDESIVIR8        (EC o uso compasivo) 

200 mg (1ª dosis) iv, seguida de 100 mg/24 h  días 

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

 
Los criterios de acceso previos incluían: pacientes hospitalizados, SARS-CoV-2 confirmado 
por PCR y ventilación mecánica. 
Criterios de exclusión eran:  evidencia de fallo multi-orgánico, requerimiento de 
vasopresores, niveles de ALT >5 veces el límite superior, ClCr <30 mL/min o hemodiálisis 
continua, o uso concomitante de otros antivirales para el SARS-CoV-2. 

5CORTICOIDES 

Paciente candidato a Unidad de Críticos pero en planta, si empeoramiento 
respiratorio, PCR en ascenso con o sin fiebre si no está disponible o no es candidato 
a Tocilizumab:  
 
Metilprednisolona 250 mg IV c/24 h por 3 dosis 
 

Paciente NO candidato a  Unidad de Críticos: empeoramiento respiratorio, PCR en 
ascenso con o sin fiebre  
 
Metilprednisolona 250 mg IV y después 125 mg x 3 días más. 
 

Paciente Crítico: (Si ingresa con corticoides se respetará la pauta prescrita): 
-Pauta UCI: Metilprednisolona 250 mg IV seguido de 40-80 mg x 5 días 
-Pauta REA: Dexametasona 20 mg IV x 5 días seguido de 10 mg x 5 días  
 

 TOCILIZUMAB4 

Pacientes 600 mg  en dosis única en perfusión intravenosa de 1 hora 
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GENERALIDADES TRATAMIENTO 
 
 

 
-  

 
 
 

- Lopinavir/ritonavir, Hidroxicloroquina, Tocilizumab. Requieren consentimiento 
informado del paciente obtenido de forma oral documentado en la historia clínica. No es 
necesaria su obtención por escrito 
- Prescribir en Selene (Farmatools en UCI) utilizando el protocolo de prescripción 
correspondiente.  
- Lopinavir/ritonavir, Hidroxicloroquina, Tocilizumab. Requieren consentimiento 
informado del paciente obtenido de forma oral documentado en la historia clínica. No es 
necesaria su obtención por escrito 
- Prescribir en Selene (Farmatools en UCI) utilizando el protocolo de prescripción 
correspondiente.  
A tener en cuenta: 
- Lopinavir/ritonavir (Kaletra) 

- Considerar SIEMPRE INTERACCIONES consultar http://www.covid19-
druginteractions.org. El servicio de Farmacia revisará las posibles interacciones y 
consultará posibles alternativas  

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

- Se puede utilizar metoclopramida si precisa. 

- Puede prolongar intervalo Q 

- Hidroxicloroquina: Precaución si se administra en asociación con fármacos que 
prolongan el intervalo QT. 
- Tocilizumab: Reacciones adversas más comunes son infecciones del tracto 
respiratorio superior, nasofaringitis, cefalea, hipertensión y aumento de ALT. 
- Antibióticos: Iniciar en caso de sospecha de sobreinfección bacteriana. Cuantas 
menos dosis diarias, mejor. 
- Precaución de prolongación de QT con uso de quinolonas y macrólidos (EKG para 
monitorizar QT) con lopinavir/ritonavir e hidroxicloroquina 
- Si se mantienen fármacos a pesar de las posibles interacciones, comprobar que no 
hay toxicidad con el paso del tiempo 

- No olvidar profilaxis TVP 

- Los inhaladores se pondrán en cámara espaciadora: EVITAR GENERAR AEROSOLES 
 

 

*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 enviará la medicación lista para su administración. Estable 4 h Tª ambiente y 24 h en nevera.*** Ver tabla corticoides. 

FÁRMACO NOMBRE COMERCIAL DOSIS VÍA DURACIÓN 

Lopinavir/ritonavir Kaletra (comp 200/50 mg) 
Lopinavir/ritonavir EFG (comp 200/50 mg) 

Kaletra (80 mg + 20 mg)/mL solución oral 

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

oral 
Sonda nasogástrica 

7-10 días 

Hidroxicloroquina Dolquine   (comp 200 mg) 200 mg/12 h (dosis carga 400 mg/12 h día 1º) 
8 ml/12 h (jeringa oral)* (dosis carga 2 jer/12h) 

oral  
Sonda nasogástrica 

5-7 días 

Azitromicina Azitromicina EFG, Zitromax 500 mg /24 h 
 10 ml/24 h (jeringa oral)* 

oral 
Sonda nasogástrica 

5 días 

Tocilizumab (anti IL-6) RoActemra  (viales de 200 mg o 80 mg) Dosis única 600 mg intravenosa Dosis única  
(Autorizada 1 infusión iv) 

Metilprednisolona Solu-Moderin, Urbason , EFG, 500 mg, 250 mg 250 mg IV c/24 h por 3 dosis*** intravenosa  

Dexametasona  Forte cortin, Dexametasona EFG 4 mg y 40 mg amp 20 mg IV x 5 días seguido de 10 mg  intravenosa 5 días 

Baricitinib (Inhib JK) Olumiant (4 mg comp) 4 mg/24 h oral 7 días 

Anakinra (anti IL-1) Kineret 100 mg 100 mg /6 h primer día, 100 mg/8h 2º y 3er día, post 
100 mg/12 h 4º y 5º día  y 100 mg/d el 6º día 

subcutánea 6 días 

Remdesivir Remdesivir (viales 100 mg) 200 mg (1ª dosis) iv, seguida de 100 mg/24 h intravenosa Hasta 10 días 

En todos los casos se insta a un uso racional de los medicamentos propuestos dado el 

riesgo potencial de desabastecimiento. El juicio clínico, las comorbilidades y 

expectativas de vida de los pacientes previos al proceso actual, el pronóstico atribuible 

a Covid-19, y el stock de fármacos a nivel local, deben guiar la prescripción de fármacos 

en cada momento. 

 

http://www.covid19-druginteractions.org/
http://www.covid19-druginteractions.org/
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PROFILAXIS TVP9 

 

Peso > 70 kg: Enoxaparina 60 mg sc/día 
Peso ≥ 100 kg: Enoxaparina 80 mg sc/día 
Peso < 70 kg: Enoxaparina 40 mg sc/día 
Si Filrado glomerular < 30 ml: Dalteparina 2500 UI sc/día 
Si HBPM contraindicada: consultar a Hematología. 

TRATAMIENTO 
Si se sospecha evento tromboembólico e imposibilidad prueba de imagen se 

plantearán 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 hematología 

 DIMERO D 
• Solicitar al ingreso 
• cada 48h si evolución 

favorable 
• cada 48 h si evolución 

desfavorable 
 

NIVELES ANTI Xa 
• No se solicitarán controles de anti Xa en profilaxis. 
• Solicitar únicamente si se prescriben a dosis 

terapéuticas en pacientes obesos, con menos de 50 kg, 
con insuficiencia renal, prótesis mecánicas cardiacas y 
ancianos.  

• Tiempo que debe transcurrir tras última dosis 4 horas. 
No se solicitarán antes de haber recibido 3 dosis 

ALTA 

• Los pacientes que hayan tenido TEP diagnosticado o alta sospecha de TEP, HBPM 
a dosis  terapéuticas hasta completar 3 meses de tto. (remitir a consulta de 
trombosis) 

• Resto de pacientes: Enoxaparina (=dosis ingreso)  sc/día durante 14 días o 
hasta movilización y recuperación completa, junto con vida activa en domicilio 

 
 

LOPINAVIR/RITONAVIR 

 

HIDROXICLOROQUINA 

 ↑ intervalo QT 

Antagonista Ca++ (amlodipino, diltiazem, 
verapamilo), amiodarona, ivabradina, b-
bloqueante (atenolol menos significante) 
claritromicina (alternativa azitromicina), 

quinolonas,  ondasetron.  

Sangrados  

ACOs (apixaban reducir a 2,5 mg c/12h; 
rivaroxaban), clopidogrel (alternativa prasugrel), 
ticagrelor (contraind).   Alternativa enoxaparina. 

Estatinas (simvastatina, atorvastatina):  

↑ [estatinas].  

Alternativa pravastatina. 

Corticoides (budesonida, fluticasona):  

↑ efecto sistémico de corticoides.  

En caso necesario, usar dosis bajas de 
corticoides. 

Rifampicina: ↓ [lopinavir]. 

No se recomienda coadministración o 
↑ de dosis lopinavir/ritonavir. 

(Lopinavir/Ritonavir 400/100 mg c/12h 
+ 300 mg de Ritonavir c/12h y 
monitorizar ALT/AST y trastornos 
gastrointestinales). 

Sacubitrilo/valsartan: ↑ metabolito 
activo de sacubitrilo (prestar atención 
al inicio y fin del tto). 

Eplerenona: acumulación orgánica de eplerenona 

Alternativa espironolactona. 

↑ intervalo QT 

Quinolonas,  amiodarona, ondansetron.  

Antiácidos: debe espaciarse 2 h en el caso de lopinavir/ritonavir y 4 h en el caso de hidroxicloroquina. 
SIN INTERACCIONES: 

Antibióticos: amoxicilina, cefazolina, cefixima, cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona, cloxacilina, gentamicina, ertapenem, meropenem, sulfametoxazol/trimetoprim, vancomicina, rifaximina. 
Ansiolíticos: lorazepam, lormetazepam. 
Antieméticos: metoclopramida. 
Antiagregación/anticoagulación: ácido acetilsalcílico, prasugrel, enoxaparina. 

 
 
. 

 
 
 
 
 
 
 

INTERACCIONES 
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Esta guía se actualizará periódicamente  según nueva información disponible. No existe actualmente evidencia procedente de ensayos clínicos controlados para recomendar un 
tratamiento específico para el coronavirus SARS-CoV-2 en pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19. Actualmente las únicas opciones terapéuticas son las que comenta el 
Documento Técnico del Ministerio de Sanidad  sobre el manejo clínico de pacientes con COVID-19.  En este documento facilitaremos la información necesaria para la prescripción de 
dichos tratamientos, así como su pauta, duración, forma de administración y posibles efectos adversos. 

 

Servicio de Medicina Interna , Servicio de Medicina Intensiva, Servicio de Anestesia y Reanimación, Servicio de Urgencias, Servicio de Hematología, Servicio de Farmacia  
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