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Los conceptos y recomendaciones establecidos en esta guia de abordaje pretenden orientar la rehabilitacion de los pacientes con sospecha y diagnéstico de COVID-19
(Nuevo coronavirus) y algunas de sus comorbilidades, sin embargo, todo paciente debera tener un manejo individualizado de acuerdo con sus condiciones particulares.
Para la elaboracion de esta guia se consultaron fuentes bibliograficas confiables, con el objetivo de proveer informacion completa y generalmente acorde con los estandares
aceptados en el momento de la edicién. Dada la continua evolucion de las tendencias médicas y normativas, en cualquier momento pueden sugerir cambios sobre opciones
de diagnostico, tratamiento y farmacoterapia.

Las siguientes recomendaciones son una adopcion de Recomendaciones de la Asociacion Colombiana de Cuidados Paliativos para la Atencion clinica de paciente
durante la Pandemia por SARS CoV-2 /COVID-19 y del Consenso Colombiano de infectologia -ACIN, por lo tanto su descripcion es textual como documentos libres.

Los principales sintomas que van a requerir manejo sintomatico de manera simultanea a los tratamientos
especificos para la enfermedad son: Fiebre, disnea, dolor toracico, tos, secreciones bronquiales y delirium.
En la poblacién pediatrica y ancianos es importante mencionar los sintomas gastrointestinales, diarrea,

vomito y deshidratacion.
Se recomienda para el manejo sintomatico el uso de Acetaminofén

oral 0 en caso de no tolerancia a la via oral su uso venoso, a dosis de
1 gr cada 6 horas. La dosis de acetaminofén maxima en los ancianos,
sin importar si es fragil o no, es 2 grs diarios, por tanto es 1 tableta

(500 mg) cada 6 horas; lo mismo con la aplicaciéon venosa.

Se sugiere que en pacientes con fiebre refractaria el uso

de dipirona/metamizol a necesidad sin superar dosis dia de 5 gr en
24 horas. Se recomienda no usar en menores

de 1 afo, pacientes en ultimo trimestre de embarazo, lactancia o en
ancianos que NO se encuentren en cuidados paliativos, en este ultimo
grupo recuerde que puede generar delirium.

Fiebre

Se sugiere no usar AINEs en razén a los efectos secundarios tanto
renales como gastrointestinales, particularmente en personas con
factores de riesgo (Hipertension arterial, diabetes mellitus y
enfermedad cardiovascular).

No usar AINES en pacientes ancianos.

El uso de oxigeno suplementario disminuye la sensacion
de disnea en pacientes con hipoxemia.

Las medidas no farmacoldgicas juegan un rol importante en el

manejo de la disnea, se debe indicar un adecuado posicionamiento

del paciente, al estar sentado recomendar una posicion recta o -

inclinada hacia delante, al estar acostado se sugiere la posicion D I S n ea

prono. Hacer uso de técnicas de relajacion.

En el caso de los nifios, la posicion mas comoda es la que
escoja el nifio; de igual manera, es importante que pueda
estar con un familiar que le brinde confianza y tranquilidad.

El uso de oxigeno en los ancianos no debe superar los 2.5
litros/minuto; en ocasiones al usar el ventury se exacerba la
sensacién de disnea.
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Los opioides reducen la percepcion de disnea. En los pacientes con disnea moderada a severa, que no mejoren con
oxigenoterapia se recomienda el uso de morfina 1-2 mg SC/IV cada 4 horas, si tolera bien las 2 primeras dosis,
iniciar infusion 12 mg en 24 horas (0,5 mg/h) para casos leves y 24 mg en 24 ho- ras (1mg/h) en casos
moderados. Usar dosis adicionales, que sean iguales al 10% de la dosis total y titular dosis de acuerdo a su
necesidad. Si esta infusién no es suficiente proceder al incremento del 30% de la dosis pasadas las primeras 6 hrs.
Vigilar signos de neurotoxicidad y en caso de presentarse reducir dosis un 50% e hidratar.

A las personas ancianas, especialmente mayores de 80 afios, se les puede poner morfina en gotas, via sublingual
cada 4 horas, empezando con 2 gotas e incrementos progresivos a necesidad.

En caso falla renal o intolerancia considerar Hidromorfna 0.3 - 0.4 mg SC/IV cada 4 horas o el uso de Oxicodona
SC/IV en mismo protocolo que morfina.

En caso de agitacién o inquietud secundaria a la disnea, se puede adicionar midazolam 2 mg SC/IV a necesidad.

Tratamiento no farmacolégico

( No se recomienda el uso de ]——
abanicos o ventiladores de mano

Adecuado posicionamiento del
paciente, posicion recta o inclinada
hacia delante o prono

Tratamiento farmacolégico

Técnicas de
relajacién

Tratamiento Reducen la percepcion de Solamente en caso de
hipoxemia disnea agitacion o inquietud
asociada

midazolam
2 mg SC/I1V
a necesidad

Morfina 1-2 mg IV/SC cada 4 hrs por 2 dosis
Si el paciente esta recibiendo morfina aumentar 25%

Infusién 12mg/24hrs. en casos leves
Infusién 24mg/24hrs en casos moderados a severos. DO_S'S
mas bajas en
mayores y/o
fragiles o falla
renal moderada
Dosis adicionales en caso de crisis (rescates) Se J o grave.
pauta 10% de la dosis total dia
Sino mejora: Aumento 30% dela dosis
pasadas las primeras 6 hrs
En ese caso
I [ reducir dosis
de morfina 50%
Vigilar neurotoxicidad e hidratar

Flujograma adaptado de: Recomendaciones de la Asociacion Colombiana de Cuidados Paliativos para la Atencion clinica de paciente durante la
Pandemia por SARS CoV-2 /COVID-19 . Abril 2020



La tos es uno de los sintoma mas frecuen- tes, en algunas
series hasta en el 68% de los casos. Se debe considerar
cada uno de los escenarios clinicos para su tratamiento, al
ser un sintoma tan frecuente se puede presentar incluso
en el paciente ambulatorio y requiere medicamentos para
el control sintomatico.

Como alternativas no farmacoldgicas se
recomienda realizar una adecuada
hidratacion, mantener cabeza levantada al
dormir y evitar el tabaquismo.

En el paciente hospitalario adulto: Iniciar
tratamiento con antitusivos o wuso de
codeina. En caso sintomas sea persistente
sin eficacia a codeina, se sugiere inicio
morfina (1-2 mg SC/IV cada 4 horas, se
puede aumentar dosis un 30% hasta
conseguir alivio), usar la minima dosis
requerida para proveer alivio y titular de
acuerdo a su necesidad. En caso de falla
renal o intolerancia se puede considerar el
uso de Oxicodona o hidromorfona IV/SC. Si
el sintoma es severo se puede usar una
infusién igual que para la disnea.

En el paciente ambulatorio: Manejo
farmacoldgico inicial se recomienda con
antitusivos o uso de Codeina. Recuerde
que en el paciente anciano no se
recomienda la codeina, es preferible la
morfina.

Como alternativas no farmacoldgicas se
recomienda mantener una adecuada
humidificacion del oxigeno suplementario.

En los niflos no estdn indicados los
antitusivos ni los opioides débiles, se
recomienda el uso de jarabes con miel o
miel pura en los mayores de 1 afio.

Las secreciones respiratorias pueden ser dificiles de controlar y
alterar de manera importante la calidad de vida, particularmente
en el contexto de patologia pul- monar subyacente.

Se recomienda el uso de butilbromuro de hioscina 20 mg SecreC|OneS

IV/SC cada 6 a 8 horas.

bronquiales

Se recomienda el uso de Bromuro de ipratropio cada 6 a 8
horas, siempre en inhalador de polvo seco (Con inhalocamara)

Se recomienda no realizar las estrategias de fluidificacion de secreciones.
No se recomienda usar medicamentos nebulizados por aumento de aerosolizacién.

En los pacientes ancianos se recomienda en lo posible el uso de bromuro de ipratropium con
inhalocamara, pues el bromuro de hioscina puede desencadenar delirium.



En

En

Con respecto al delirium la probabilidad de que ocurra
delirium multifactorial en esta poblacion es relativamente
frecuente en especial en situaciones de fin de vida, los
sintomas de delirium pueden estar acompafiados de
agitacion y/o inquietud. El manejo de este sintoma puede ser
complicado y provocar intenso malestar en el paciente,

Del i ri u m familiares y el personal de salud.

Siempre usar estrategias de prevencién no farmacoldgicas y
realizar busqueda activa en cada valoracién del paciente.
Identificar y tratar causas posibles, incluyendo Ila
oxigenoterapia para el manejo de la hipoxemia.

Asegurar una adecuada orientacién: recordar fecha, hora, lugar, mantener cerca dispositivos de ayuda
visual y/o auditivas como gafas y auriculares respectivamente.

adultos:

En paciente SIN tratamiento con hidroxicloroquina o cloroquina, que presente delirium hiperactivo, se
recomienda uso de haloperidol via IV/SC, usar la minima dosis requerida para proveer alivio y titular de
acuerdo con su necesidad, considerar uso por horario cada 8 horas si el sintoma es persistente.

En paciente SIN tratamiento con hidroxicloroquina o cloroquina, que presente delirium si predomina
insomnio por intranquilidad o agitacion nocturna, considerar uso de quetiapina o levomepromazina.

En pacientes en tratamiento CON hidroxicloroquina o cloroquina y presencia de delirium considerar uso
de olanzapina iniciando con dosis bajas o el uso de benzodiacepinas (lorazepam, midazolam)

ninos, las causas de delirium son multiples y esta relacionada con efectos adversos de benzodiacepinas y

opioides. Se recomienda, en general los antipsicéticos como el haloperidol, risperidona y olanzapina.

En

los ancianos es una de las manifestaciones mas frecuentes del COVID; puede ser hipoactivo o

hiperactivo. El primero de ellos, con mayor mortalidad por poca deteccidon. Los neurolépticos a usar
dependen de la comorbilidad:

En caso de enfermedad cardiovascular concomitante se recomienda aripiprazole empezando con 7.5,
empezando en la mafiana;

Si se requiere un efecto sedante se recomienda olanzapina 2.5 mgr en la noche; también puede usarse
haloperidol, teniendo presente que en caso de arritmias no es la primera opciéon. Se empieza con dosis
de 3 gotas en la noche con incrementos progresivos, maximo 10 gotas.

Todos los neurolépticos deben incrementarse paulatinamente por los efectos secundarios severos.

Las benzodiacepinas NO se utilizan para manejo del delirium.

El dolor es un sintoma frecuente en estos pacientes, se ha reportado dolores
musculares y/o fatiga (36%), dolor toracico (21%), dolor de cabeza y dolor de
garganta. También considerar que el dolor puede presentarse debido

a las comorbilidades existentes o como resultado de la tos excesiva

o de la inmovilidad.

Se recomienda siempre establecer la severidad de dolor con escala verbal
analoga del dolor EVA (para los nifios dependiendo de la edad escala de
FLACC o escala revisada de caras), en caso de presentar dolor leve a
moderado, se recomienda una estrategia por pasos para lograr el control
del dolor:



Iniciar dosis regular de acetaminofén oral y en caso no tener via oral considerar uso
venoso (1g 4 veces al dia).

La dosis de acetaminofén maxima en los ancianos, sin importar si es fragil o no, es 2
grs diarios, por tanto es 1 tableta (500 mg) cada 6 horas; lo mismo con la aplicacion
venosa.

Si el dolor persiste o empeora: suspender acetaminofén e iniciar opioide débil
(codeina, hidrocodona o tramadol) cada 6 a 8 horas por horario.
Decision basada en comorbilidades o intolerancias previas.

Si el dolor persiste: suspender opioide débil. Considere iniciar opioide fuerte (Morfina
oral) a dosis de 3 a 4 mg orales (2 a 3 gotas) cada 6 horas. Si no tolera via oral
considerar inicio de morfina venosa.

En caso de falla renal o intolerancia considerar uso de hidromorfona u oxicodona.

Se reconoce que existen datos que los opioides pueden causar supresion inmune, siendo la
evidencia existente muy limitada y de baja calidad. Por lo tanto NO se recomienda ningun
cambio en los regimenes de tratamiento de opioides actuales, en ausencia de cambios
documentados en el dolor y/o la funcidon. Recomendamos un control cuidadoso de los pacientes
con opioides transdérmicos, ya que la tasa de absorcion con fiebre puede ser impredecible.

Si el paciente consume diariamente opioides para el tratamiento de dolor crénico y tiene control
de dolor vy tolera la via oral: continuar misma dosis.

En caso de no tener control de do- lor se recomienda el aumento de un 20 - 25% de su opioide
base y dejar rescates 10% de la dosis.

En caso de pérdida de via oral rotacion equianalgésica a opioide intravenoso.

En los ancianos si el dolor no cede con acetaminofén, no utilizar codeina o tramadol. La oxicodona, la buprenorfina en
parches o la morfina son las mejores opciones. Se recomienda disminuir a bajas dosis porque exacerban el delirium.

En caso de emesis no se recomienda el uso de metoclopramida; las opciones son
ondansentron IV o en caso de tolerar domperidona via oral.

En caso de estrefiimiento utilizar NO usar bisacodilo. Considere utilizar lactulax, PEG u hojas de sen o
acacia de la india.



A continuacion se listan los medicamentos recomendados para control de sintomas, incluye medicamentos de control
pues el alcance de este documento es para consulta externa, urgencias y hospitalizacion domiciliaria.

PRESENTACION

MEDICAMENTO

INDICACION

DOSIS ADULTOS

DOSIS
PEDIATRICA

COMENTARIOS

+ Ampollas 1 gr

- Ampollas 500 mg

- Tabletas 500 mg

- Jarabe 160 mg/5ml

- Jarabe 250 mg/5ml

Fiebre — Dolor

500 - 1000 mg cada 8
horas oral o IV

Ancianos: 500 mg cada
6 horas. (maximo 2
gr/dia)

Via Oral 10 - 15
mg/kg/dosis cada 6
horas

Méaximo 60
mg/kg/dia

Considerar reduccién de dosis
en paciente anciano fragil,
presencia de falla renal,
elevacion de transaminasas o
peso <50 kg

+ Ampollas 1 gr

Fiebre — Dolor

Solo si el sintoma es
refractario

1 gr IV aplicar a
necesidad.

Endovenosa 10-20
mg/Kg ¢/6 horas

Contraindicado en menores de 1
afio.
Administracion lenta por efecto
hipotensor. No uso en leucopenia
o trombocitopenia.

Considere en

- Jarabe 12 mg/5ml

Tos

5 ml cada 8 horas

Contraindicada en
nifios

- Tab8-30mg en
combinacién con
Acetaminofen 325
mg

Tos

Dolor leve a moderado

30 mgcada8 -6
horas

Contraindicada en
nifios

Evitar su uso en falla renal

+ Ampollas 10mg/ml

+  Solucién oral 3%
(30mg/ml)

Disnea moderada a
severa

Tos refractaria
Dolor severo adultos

Dolor moderado a severo
en niflos

e Tos: 1- 2 mg IV/SC
cada 6 - 8 hrs.

« Disnea o dolor: 2- 3
mg IV/C cada 6 horas.

e Ancianos: 2 gotas SL e
incrementos
progresivos a

necesidad cada 4 hrs

Endovenosa 0.05-0.1
mg/kg/dosis

Via Oral 0,2-0,5
mg/kg/dosis c/4
horas

Vigilar signos de neurotoxicidad
y en caso de presentarse reducir
dosis un 50% e hidratar.

« Ampollas 10mg/ml

+  Tabletas 10 mg

Disnea moderada a
severa

Tos refractaria

Dolor severo adultos

1- 2 mg IV/SC cada 6 -
8 hrs.

Soélo en mayores de
12 afios:

Via Oral 0,1-0,2
mg/kg cada

6-8 horas

Vigilar signos de neurotoxicidad
y en caso de presentarse reducir
dosis un 50% e hidratar.

+ Ampollas 2mg/ml

Disnea moderada a
severa

Tos refractaria

Dolor severo adultos

Dolor moderado a severo
nifios

0,2 mg IV/SC cada 6
hrs.

Via Endovenosa
0,010 - 0,015
mg/kg/dosis cada 4
horas

Vigilar signos de neurotoxicidad
y en caso de presentarse reducir
dosis un 50% e hidratar.

0,5 a1 mg IV/SC cada

< 12 afios 0.025-0.5
mg /kg/dia cada 12
hora y >12 afios

Considerar NO uso en caso que
el paciente se encuentre en

+ Ampollas 5Smg/ml Delirium 8-12 hrs ) tratamiento con cloroquina o
2-5mg/dosis cada 8- hidroxicloroquina
12 hrs
Contraindicad Considerar NO uso en caso que
L ontraindicado en | iente se encuentre en
+  Tabletas 25 m Delirium P €l pacien
9 12,5a25mg oral en ninos tratamiento con cloroquina o
la noche hidroxicloroquina
Considerar NO uso en caso que
. Gotas 40mg/ml Delirium el paciente se encuentre en
4 a 6 gotas oral enla tratamiento con cloroquina o
noche hidroxicloroquina
2,5mg-5mg enla ;
; No es medicamento
+ Tab5-10mg Delirium noche. Dosis max 20 de primera eleccién
mg
- Algunos pacientes pueden
Delirium i -
Ampollas Sme/ml friu Via engoguar:g/sa 0.1 presentar reacciones paradéjicas
‘ . . - . como agitacién, delirio
Ansiedad asociada 12 mg IV/SC kg/dosis o sedgcién excesiva.
disnea severa No usar en ancianos
- . _ Algunos pacientes pueden
. Comprimidos 1 m Delirium i Via oral 0.02 -0.05 | presentar reacciones paradéjicas
p 9 1
2mg mg Via oral mg/kg/ o como .,
y dosis agitacion, delirio o sedacion

excesiva. No usar en ancianos

Cuadro adaptado de Asociacion Colombiana de infectologia (ACIN). Consenso colombiano de atencion, diagnéstico y manejo de la infeccion por SARS COV-2 / COVID 19 en establecimientos de la salud. Recomendaciones
basadas en el consenso de expertos e informadas en la evidencia. Abril 2020.




