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0. INTRODUCCION

Los casos de COVID 19 pueden presentar cuadros leves, moderados o graves,
incluyendo neumonia, sindrome de distres respiratorio agudo (SDRA), sepsis y
shock séptico. Pueden existir coinfecciones.

Los primeros 7-10 dias hay gran replicacion viral; después el dafo es inmunoldgico

El 12% de pacientes graves tiene compromiso miocardico de algun tipo relacionado
con el virus.

En la situaciéon actual cualquier paciente con infeccidon respiratoria aguda es
sospechoso de COVID 19.

1. DIAGNOSTICO
Constantes habituales, siempre Sp02, quick SOFA y escala CURB 65.

Analitica: Hemograma, bioquimica basica (urea, creatinina, glucosa, iones), GOT,
LDH, CK, PCR, PCT; lactato, Coagulacion con Dimero D (valor prondstico), GA basal
(si SpO2 inferior a 92%), Troponina T (controlar si empeoramiento por riesgo de
isquemia miocardica o miocarditis). Solicitar ferritina y serologia VIH por via
rutinaria (si ingreso). Hablado con laboratorio para abrir un item “COVID”

Microbiologia: solicitar exudado nasofaringeo para SARS Co V2 (ver protocolo de
Microbiologia), antigenos en orina para neumococo y Legionella, Multiplex para
virus respiratorios (en caso de que Covid 19 sea negativo) y hemocultivos si fiebre.
El frotis nasofaringeo se deberia repetir a las 72 horas si es negativo y hay alta
sospecha (falsos negativos entre los dias 1 y 3 del comienzo de los sintomas). En
este caso tratar al paciente como SARS Co V2 positivo y repetir en 72 horas o
realizar BAL.

Se guardara suero congelado al ingreso y a 14 dias (solicitar)

ECG basal: medir PR, QTc por interacciones medicamentosas, y alteraciones del ST
por isquemia o miocarditis. Repetir si hay empeoramiento.

Rx de torax: inicial y controles posteriores portatiles segun criterio clinico.
Frecuente disociacion clinico- radioldgica.

Sistema de puntuacion CURB-65 para neumonia comunitaria

MIRANDA DE EBRO (08/04/20)

Parametro Descripcion Puntos
C Confusion / desorientacién 1
U Urea (BUN = 20 mg/dL) 1
R Respiratory rate > 30 / min 1
B Blood pressure (TAS <90 6 TAD =< 60) 1
65 Edad = 65 afios 1

Quick SOFA:

- Glasgow <13
- TA sistolica £ 100mmHg
- Respiracion 2 22 rpm
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2. PERFILES CLINICOS. CLASIFICACION DE LA INFECCION.

NIVEL DE DESCRIPCION

GRAVEDAD

Enfermedad no Sintomas en vias respiratorias altas y sintomas inespecificos como fiebre, mialgias o
complicada sintomas atipicos en ancianos

Neumonia leve Confirmada con RX sin signos de gravedad: SPO2 basal >90% y CURB65 inferior a 2

Neumonia grave | CURB65 superior a 1 o SpO2 basal inferior a 90% o taquipnea con FR superior a 30

rpm
Distres Sintomas, infiltrados radioldgicos bilaterales con hipoxemia teniendo como
respiratorio referencia el cociente PaO2/FIO2:

- Leve: entre 200y 300 mmHg
- Moderado: entre 100 y 200 mmHg
- Grave: inferior a 100
(Si no disponemos de la PaO2 usaremos SpO2/FIO2 inferior a 300)

Sepsis Definida como disfuncidn organica (confusién aguda, insuficiencia respiratoria,
oliguria, taquicardia, coagulopatia, acidosis metabdlica, elevacion de lactato) y que
puede ser identificada como un cambio agudo en la escala SOFA superior a 2
puntos.

Un quickSOFA con 2 de las 3 siguientes variables puede identificar a pacientes
graves: Confusidn aguda con Glasgow 13 o inferior, PAS de 100 mmHg o inferior y
taquipnea con FR de 22 rpm o superior

Shock séptico Hipotension arterial que persiste tras volumen suficiente de resucitacién y que
precisa vasopresores para mantener PAM superior a 65 mmHg y lactato superior a
18 mg/dl (2 mmol/L) en ausencia de hipovolemia.

3. TRATAMIENTO

- NO EXISTEN ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS PARA RECOMENDAR UN
TRATAMIENTO ESPECIFICO

- PRIMEROS 7-10 DIiAS USAR ANTIVIRICOS (LOPINAVIR/RITONAVIR, HIDROXI -
CLOROQUINA, AZITROMICINA, REMDESIVIR).

DESPUES ANTI-INFLAMATORIOS (CORTICOIDES, TOCILIZUMAB, ANAKINRA,
BARICITINIB)

- REFLEJAR SIEMPRE EN LA HC DE FORMA CLARA QUE EL PACIENTE DA EL
CONSENTIMIENTO ORAL PARA RECIBIR FARMACOS FUERA DE INDICACION EN
FICHA TECNICA
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3.1. RECOMENDACIONES GENERALES

Ingreso en aislamiento de todo paciente sospechoso hasta Ia
confirmacion del diagndstico. Se recomienda mantenerlo ante la
sospecha de un falso negativo. Si fuera necesario podrian ingresar en la
misma habitacion 2 pacientes con PCR confirmada.

No hay que suspender o sustituir IECAs. Mantenerlos si la situacion
hemodinamica lo permite.

Mantener antiagregantes plaquetarios. HBPM a dosis profilacticas; y
anticoagulantes en pacientes graves por mayor riesgo protrombaético.

Comprobar siempre posibles interacciones.

Evitar corticoides iv o inhalados en fases iniciales si no hay
broncoespasmo o SDRA ya que podria ralentizar el aclaramiento viral.

A considerar bolus de 250mg por dia durante 3 dias de metilprednisolona
seguidos de 1mg/kg/dia en 2-3 dosis durante 4 dias en caso de SDRA.
Valorar corticoides (1-2 mg/kg de 6 metilprednisiolona) si miocarditis
aguda.

Limitar el aporte de sueros: Fluidoterapia restrictiva preferentemente con
suero salino 0.9%.

Evitar nebulizaciones. En pacientes que precisen boncodilatadores se
debe priorizar cartuchos presurizados con cdmara: salbutamol y bromuro
de ipratropio. Valorar la necesidad de salbutamol subcutaneo o
intravenoso.

Oxigenoterapia en gafas nasales para mantener SpO2 superior al 90%.
Si es preciso emplear ventimask o reservorio. Mantener la FIO2 al 50%
durante mas de 6 horas se asocia a SDRA. éNo indicada VMNI (fuerte
evidencia de peor evolucion)?. El oxigeno a alto flujo en canulas nasales
podria ser util en casos seleccionados y con ciertas condiciones para
administrarlo pero no disponemos de esta técnica

La OMS PRIORIZA Ia§ medidas de intubacion precoz. (VER
PROTOCOLO INTUBACION OT Y VMI DE ANESTESIA). PACIENTES
RECUPERABLES Y GRAVES COMENTAD PRECOZMENTE CON UCI.

Antibidticos ante la sospecha de sobreinfeccion bacteriana, segun la
gravedad clinica y resultados microbiolégicos: ceftriaxona de eleccion.
Evitar si es posible levofloxacino y azitromicina si uso concomitante con
lopinavir/ritonavir (vigilar en ECG el intervalo QTc).

Antitérmico de preferencia paracetamol.

VERSION 2
(08/04/20)
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3.2. TRATAMIENTO ESPECfFICO
SITUACION CLINICA TRATAMIENTO ANTIVIRAL ESPECIFICO

INF LEVE SIN NEUMONIA NI COMORBILIDADES

TTO SINTOMATICO Y VIGILANCIA

INFECCION LEVE SIN NEUMONIA PERO CON
COMORBILIDADES (EPOC, ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, HTA, DM, OBESIDAD,
NEOPLASIA, HEPATOPATIA CRONICA,
INMUNODEPRESION) O EDAD SUPERIOR A 60
ANOS

valorar individualmente ingreso
HIDROXICLOROQUINA 200 mg, 2 cp cada
12 horas (primer dia) y seguir 1 comp cada
12 horas / 5 dias mds
AZITROMICINA 500mg, 1 cp cada 24 horas
durante 5 dias mds/menos
LOPINAVIR/RITONAVIR 200/50, 2 cp cada
12 horas /7-14 dias

ACETILCISTEINA

NEUMONIA NO GRAVE

valorar individualmente ingreso
HIDROXICLOROQUINA
AZITROMICINA

LOPINAVIR/RITONAVIR

mds
mds/menos

NEUMONIA GRAVE O DE RAPIDA PROGRESION O
NEUMONIA LEVE CON:

- NIVELES DE DD> 1500

- FERRITINA > 600

-PCR > 150

- LINFOCITOS < 800

- LDH

Ingreso en hospital o comentar con UCI
desde urgencias
HIDROXICLOROQUINA
AZITROMICINA
LOPINAVIR/RITONAVIR

mds
mds/menos

CORTICOIDES BOLUS 250/dia/3dias con o
sin dosis 1mg/Kg/dia/4 dias
TOCILIZUMAB, ANAKINRA, DARUNAVIR
COLCHICINA

INTERFERON B-1b

NEUMONIA GRAVE RAPIDO EMPEORAMIENTO,
SDRA, DESCOMPENSACION HEMODINAMICA,
FRACASO MULTIORGANICO...

IOT-VMI traslado a UCl si recuperable

REMDESIVIR 200mg iv (12 dia), seguir

100mg/dia/otros 9 dias

TOCILIZUMAB: <70Kg = 400mg iv unidosis
>70Kg = 600mg iv unidosis

TOCILIZUMAB: USO: neumonia intersticial con insuficiencia respiratoria grave
empeoramiento que necesita ventilacién mecdnica

fallo orgédnico (shock o SOFA > 3)

inflamacion grave IL-6 > 40 o DD > 1500

pacientes de ingreso en UCI
pedir HBV, HCV y quantiferén

NO USAR: GOT/GPT > 5 veces lo normal

neutroéfilos < 500
plaguetas < 50.000

sepsis por gérmenes no COVID
comorbilidad de mal pronéstico
diverticulis/perforacion intestinal
infeccion cutanea no controlada
tratamiento inmunosupresor anti-rechazo
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4. CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA

Mejoria clinica: se requiere al menos que el paciente esté afebril durante 3 dias, con frecuencia
respiratoria en reposo < 22/minuto y mejoria radioldgica.
Curacion Clinica: desaparicion de las manifestaciones clinicas y radiolégicas asociadas a una infecc
confirmado o probable por SARS-CoV-2.
Curacion Virolégica: curacién y clinica y PCR negativa para SARS-CoV-2 en 2 muestras clinicas sepa
24 horas.

ALGORITMO ALTA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON COVID-19

Mejoria clinica

Afebril 72h, FR <22, mejoria Rx térax

Alta domiciliaria *
PCR SARSCoV?2 previa al alta
Continuar tratamiento si es necesario
Aislamiento domiciliario 14 dias

pd

ion

radas

PCR positiva

/ \ PCR negativa

* Repetir PCR cada 7 dias, hasta
obtener resultado negativo y
confirmar con 22 PCR en 24 horas

* Mantener el aislamiento en

\ / 22 PCR negativa

Curacién

22 PCR negativa
Curacién

*Informe a Atencién Primaria, con la recomendacién de realizar las PCR de control hasta resultado
negativo.

22 PCR control y las que sean necesarias hasta resultado negativo: a realizar en Atencién Primaria.

Designar una Enfermera hospitalaria de enlace para seguimiento hasta curacién
Revision: 1 mes tras curacidn con analitica y Rx térax, en Atencion Primaria o por el facultativo
responsable durante ingreso hospitalario.

Compromiso de someter la actual version del protocolo en un plazo no superior a 1

semana dados los frecuentes cambios en el procedimiento asistencial a sequir.
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5.- QT del ECG: normal 380-440 milisegundos (9 a 11 cuadrados pequefios del ECG)
depende de frecuencia cardiaca, edad y sexo
cuidado con: QT 2 500mseg

insuficiencia renal
con K normal (24) y Mg (22)

Farmacos que lo aumentan:

- antiarritmicos: quinidina, disopiramida, procainamida

amiodarona, dronedarona, sotalol

- antimicrobianos: macrdélidos: eritro, claritro, azitromicina
quinolonas: norflo, moxi, levofloxacino
antipaludicos: cloroquina, holofantina
antifingicos: fluco, itra, ketoconazol
antivirales: ritonavir, lopinavir

- antidepresivos: amitriptilina, imipramina, desimipramina

citalopram, escitalopram

fluoxetina, paroxetina, venlafaxina
- neurolépticos: haloperidol, clorpromazina, flufenacina, zisapridona
- ondansetron, granisetron, domperidona

Los inhibidores del citocromo P 450 aumentan el riesgo:
macroélidos (no azitromicina)
antiftingicos: fluco, itra, keto, voriconazol
inhibidores de proteasa (VIH): lopinavir, ritonavir
amiodarona
diltiazem/verapamilo
boceprovir, telaprevir

Table 1. Risk Score For Drug-Associated QTc Prolongation®

Risk Factors Points
Age =68 y

Female sex

Loop diuretic

Serum K+ =3.5 mEqg/L
Admission QTc =450 ms
Acute MI

=2 QTc-prolonging drugs
sepsis

Heart failure

One QTc-prolonging drug
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Maximum Risk Score

https://www.acc.org, -in-cardiology/arti /2020/03/27/14/00/ventricular-arrhythmia-risk-due-to-hydroxychloroquine-azithromycin-treatment-for-co.... 3/9

29/3/2020 Ventricular Arrhythmia Risk Due to Hydroxychloroquine-Azithromycin Treatment For COVID-19 - American College of Cardiology

K+ indicates potassium; and MI, myocardial infarction.

Table 2. Risk Levels For Drug-Associated QT Prolongation®

Low risk = <6 points
Moderate risk = 7-10 points
High-risk = =11 points




