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Servicio de MEDICINA INTERNA 

GUIA DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON INFECCIÓN POR SARS-Cov-2 
(Revisión 6 de Abril de 2020) 

 
 
Cambios sobre la última versión: 

- Se ha retirado la parte que contemplaba el manejo de pacientes ambulatorios ya 
que esta valoración se realiza por el Servicio de Urgencias donde se ha desarrollado 
un protocolo propio de actuación. 

- Se modifica la dosis de esteroides, eliminando las dosis altas de los tres primeros 
días. 

 
 
 

GUIA DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES INGRESADOS CON INFECCIÓN 
POR SARS-Cov-2 

 
1.- Paciente con diagnóstico clínico o microbiológico, con infiltrado radiológico, Sat de O2 < 
94%, con bajos requerimientos de oxígeno (Fi O2 < 50 %, Sat O2 >92% con GN), con o sin 
factores de riesgo:  
 
 Valorar la posibilidad de su inclusión en EC de tratamiento con Remdesivir IV: 

Contactar con Dr Sanz Moreno, Busca 4021. (Véase Criterios de inclusión, de exclusión 
y medicamentos restringidos, al final).  

o Si es incluible, suspender Kaletra e Hidroxicloroquina y solicitar nueva PCR 
SARS-Cov-2 si la que tiene es de hace tres días o más. 

o Si no es incluible o no hay disponibilidad del fármaco para el paciente, 
continuar como sigue. 

 
 LOPINAVIR/ritonavir (Kaletra®) Comp 200/50 mg, 2 comp/12h + 

HIDROXICLOROQUINA (Dolquine®) Comp 200 mg, dosis de carga: 2 comp/12h 
durante el primer día y seguido de 1 comp/12h VO] + ACETILCISTEINA (Flumil®) 
ampollas 300 mg, 600 mg/12h IV (diluido en 100ml SG5% a pasar en 15 min) 

(Actualmente no se dispone de Cloroquina). 
 

 Evaluación precoz de marcadores de riesgo para Síndrome de hiperactivación 
Inmunitaria (SHI) 

o IL6 > 40 picogramos/ml ó  
o Al menos 2 de los siguientes:  

 Ferritina elevada (> 500)  
 D Dímero >1.5 
 PCR >150   
 Linfocitos totales < 800, o Ratio Neutrófilo/linfocito> 3.13 

 
 Si no hay Marcadores de riesgo para SHI, duración del tratamiento 5 días.  
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 Si hay mejoría clínica y de la saturación de O2, se puede plantear el alta en 

condiciones de aislamiento. No es necesario repetir Rx. 
 

 Evaluación por su Médico de Familia. 
 
2.- El mismo paciente que en apartado 1., pero con mayores necesidades de O2 (Fi O2 > 50 % 
o Sat O2/FiO2 <315 – ver tabla al final) o mala evolución clínico-radiológica o factores de riesgo 
para SHI. 
 
 Plantear si es candidato a UCI. 

 
 Añadir TOCILIZUMAB* (Roactemra®) Vial 200 mg/10 ml, Dosis única 600 mg en 100 

ml SSF a pasar en 1h.  
 
 Descartar la existencia de infección bacteriana activa, antes de instaurar el 

tratamiento con Tocilizumab. (incluyendo valores de procalcitonina) y no debe 
tener contraindicaciones 

 Se admite la posibilidad de tratar con Tocilizumab a pacientes no subsidiarios de 
tratamiento en UCI solo por edad, pero con buen estado basal y sin 
comorbilidades relevantes. 

 
 Si no mejora en 24h, y el paciente no es candidato a UCI o su traslado a esta va a 

demorarse, o no se dispone de Tocilizumab: 
Añadir 6METIL-PREDNISOLONA:  1-2 mg/kg de peso i.v. durante 7 días, manteniendo 
antivíricos. A criterio clínico utilizar una dosis inicial de dexametasona de 80-160 mg 
i.v. en pacientes con claro empeoramiento radiológico o afectación radiológica extensa 
inicial. 
Mantener antivíricos mientras esté con esteroides, salvo contraindicación o efectos 
secundarios graves 

 
3.- Paciente con criterios de UCI.  
 
 En los pacientes de UCI, además de la ventilación mecánica invasiva se incluirá el 

tratamiento del apartado 2. 
 
 
NOTAS:  
 
NO UTILIZAR NEBULIZADORES. Se admite la utilización de inhaladores presurizados 
preferentemente con cámara intermedia. 
 
SONDA NASOGÁSTRICA: En caso necesario se administrará LOPINAVIR/RITONAVIR SOLUCIÓN 
ORAL 80/20 (mg/ml) 5 ml /12h. Se utilizará una sonda que no sea de material de poliuretano.  
Utilizar sonda de PVC. 
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PACIENTES CANDIDATOS A UCI: Ver criterios emitidos por dicho Servicio. 
 
ANTIBIOTERAPIA: Solo si sospecha de infección bacteriana (incluyendo valores de 
procalcitonina elevados). Ceftriaxona, Azitromicina o Levofloxacino 
 
HEPARINA (HBPM) PROFILÁCTICA, en todos los pacientes. Inhixa 40 mg SC/día (ajuste según 
peso corporal).  
 
ANTICOAGULACIÓN PLENA: Ver Protocolo de  Tromboprofilaxis y Anticoagulación en COVID. 
 
TOCILIZUMAB. (Roactemra®) Vial 200 mg/10 ml, Dosis única 600 mg en 100 ml SSF a pasar en 
1h. Pacientes con peso < 75 Kg: Dosis 400 mg = 2 viales; > 75 Kg: Dosis 600 mg = 3 viales. 
 
Contraindicaciones. 
Sospecha de coinfección bacteriana (clínica, procalcitonina elevada, ...) y/o sepsis por otros 
patógenos distintos de COVID-19. 
- AST/ALT >10 veces valor de referencia 
- Neutrófilos < 500 
- Plaquetas < 50.000 
- Embarazo 
- Antecedentes de diverticulitis 
- Baja expectativa de supervivencia según criterios de enfermo crítico. 
 
 
OTROS MODULADORES DE LA INMUNOINFLAMACIÓN: Actualmente no hay evidencia 
disponible para su uso. Se planteará según la llegada de nuevas evidencias  
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ENSAYOS CLÍNICOS CON REMDESIVIR EN INFECCIÓN POR COVID-19 
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ALGORITMO TERAPEUTICO 


