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Washington DC, Estados Unidos.

Fecha: 24 de marzo del 2020.

Todos los autores declaran carencia de conflicto de intereses.
OBJETIVO

+ Elaborar una lista de medicamentos esenciales (LME) para manejar los pacientes
en Unidades de Cuidados Intensivos con sospecha o diagnéstico confirmado de
COVID -19, que incluye los principios activos con su forma farmacéutica y
concentracién, preferentemente que estén en la Lista Modelo de medicamentos
esenciales de OMS 2019; con base en los cuadros clinicos y sintomas identificados
y priorizados en Guias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de Surviving
Sepsis Campaign (SSC)" 3 y las evidencias presentadas en dichas guias.

Esta Lista incluye fundamentalmente los medicamentos considerados esenciales
para el tratamiento de los cuadros clinicos mas frecuentemente observados en
pacientes hospitalizados en UCI por infeccion por COVID-19 y cuadros asociados.

No se incluyen la mayoria de los medicamentos que comunmente se encuentran en
las UCI para el tratamiento de signos y sintomas relacionados a otras patologias o
comorbilidades o la estabilizacion del paciente dentro de las UCI (ej: insulina), salvo
aquellos que pueden requerirse para el tratamiento o apoyo (ej: bloqueantes
neuromusculares) de las condiciones generadas con motivo de la infeccion.

Las presentaciones farmacéuticas recomendadas pueden variar segun el pais.

Tampoco se incluyen medicamentos especificos para el tratamiento de COVID-19 por
no existir, por el momento, evidencias cientificas de alta calidad que avalen su uso.

Esta Lista se actualizara con base en la aparicion de nuevas evidencias al respecto.
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METODOLOGIA

Se identificaron, en las bases de datos biomédicas Cochrane y Medline (a través de
Pubmed), ensayos clinicos controlados randomizados (ECCR), metaanalisis y guias de
tratamiento basadas en evidencia de los ultimos 10 afios respecto al tratamiento
intrahospitalario del paciente critico, en consonancia con las guias de OMS y SSC
anteriormente mencionadas.

Para preguntas PICO seleccionadas, un par de revisores seleccionaron los titulos y
resumenes recuperados de las bases de datos biomédicas utilizadas. Para cada pregunta
PICO, se evaluaron todos los estudios potencialmente elegibles segun criterios
especificados.

Debido a la reciente pandemia de COVID-19, se considerd ademas cualquier publicacién
directa o indirecta que mencionara atencion de pacientes en la crisis.

A partir de las guias de OMS y SSC mencionadas se identificaron los cuadros clinicos y
sintomas mas importantes en pacientes criticos por COVID-19.

1-Tratamientos de pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica y con sindrome de
distrés respiratorio

2- Tratamientos de pacientes que se deterioran hemodinamicamente y presentan shock
séptico

3- Tratamientos de complicaciones en pacientes criticos. Estos tratamientos se describiran
bajo las sesiones 1y 2.

ENFOQUE DE ANALISIS

Identificaciéon de los enfoques terapéuticos y medicamentos esenciales para
esta circunstancia. Criterios de seleccion de medicamentos para la Lista de
medicamentos esenciales para UCI-COVID-19. (LMEUCI-COVID-19)

Para cada una de las situaciones clinicas definidas se identificaron los tratamientos
y medicamentos en las principales guias de tratamiento de OMS basadas en
evidencia sobre el tema y revisiones sistematicas y metaanalisis, asi como los
ultimos estudios que analizaron retrospectivamente la epidemiologia y desarrollo
clinico de esta enfermedad en distintos paises del mundo. '-38
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FUNDAMENTACION DE MEDICAMENTOS CLAVE INCLUIDOS EN LA LMEUCI-COVID-
19, NO DETALLADOS EN LAS GUIAS DE REFERENCIA.

1. Tratamientos de pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica y con
sindrome de distrés respiratorio.

Farmacos para el manejo de la sedacién, analgesia, delirio y relajacion muscular en
pacientes criticamente enfermos bajo asistencia respiratoria mecdnica en la unidad
de cuidados intensivo

La sedacion, la analgesia, el manejo del delirio y la relajacion muscular son parte integral
en el manejo de los pacientes criticos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y
especialmente importante en pacientes bajo asistencia respiratoria mecanica (ARM). Gran
cantidad de pacientes infectados con COVID-19 necesitaran ARM a causa de la
insuficiencia respiratoria. Un panel de expertos ha recomendado recientemente que los
pacientes con diagnéstico de coronavirus deberian ser manejados de forma similar a
cualquier otro paciente bajo ventilacién mecanica .

Las primeras guias de practica clinica recomendaban (con bajo nivel de evidencia) el uso
de diazepam o midazolam para una sedacién rapida en pacientes agudamente agitados,
de lorazepam para el manejo de la mayoria de los pacientes que requerian sedaciéon y de
propofol como sedante de preferencia cuando se requiere un despertar rapido (evaluacion
neurologica o paciente al que se va a extubar). Del mismo modo recomendaban al
haloperidol como farmaco de eleccion en el tratamiento del delirio, un cuadro de frecuente
presentacion en pacientes bajo cuidados criticos .

Los benzodiacepinas y el haloperidol han sido y, siguen siendo en muchas UCI los farmacos
mas utilizados cuando se requiere sedacion o tratar el delirio, respectivamente. Sin
embargo, guias de practica clinicas mas recientes sugieren el uso de propofol o
dexmedetomidina por sobre utilizacion de los benzodiacepinas en tratamiento de la
sedacion de adultos criticamente enfermos bajo ARM 32 y sugieren no utilizar de rutina el
haloperidol o antipsicéticos atipicos en el tratamiento del delirio, aclarando que, ambos
grupos de antipsicéticos pueden utilizarse por periodos cortos de tiempo en pacientes
seleccionados. Dexmedetomidina no es un medicamento incluido en la LMME OMS 2019,
por lo que se considerd incluir, a pesar de las evidencias limitadas, las otras opciones
terapéuticas.

El uso de relajantes neuromusculares en pacientes bajo ARM se asocia a mejor
oxigenacion, previene la asincronia con el respirador, disminuye las presiones de la via
aérea, las potenciales lesiones pulmonares y el barotrauma. Diferentes guias coinciden en
la necesidad de utilizar bloqueantes neuromusculares en el manejo de pacientes adultos

3
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con sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA) 2°33, En adultos con COVID-19y SDRA
leve a moderado las guias mas recientes sugieren utilizar bolos de relajantes musculares a
demanda en lugar de infusién continua y sugieren reservar la infusion intravenosa por no
mas de 48 horas en los siguientes casos: paciente con persistente asincronia con el
respirador, paciente que requiera una sedacion muy profunda, paciente que se ventile en
posicion prona y paciente con una presion meseta persistentemente alta en via aérea ?°. El
ensayo clinico mas importante en el que se han basado las recomendaciones fue realizando
con cisatracurio **. El atracurio es un relajante muscular muy relacionado estructuralmente
al cisatracurio con similares caracteristicas farmacodinamicas y farmacocinéticas, pero de
menor costo. Tanto el cisatracurio como el atracurio se metabolizan por mecanismos
plasmaticos independientes del higado y su eliminaciéon no se ve afectada por la funcion
renal. El vecuronio, que es considerado una alternativa, puede presentar mayores
alteraciones farmacocinéticas en pacientes con deterioro de la funcion hepatica y renal .
Como presentes opciones, dada la inclusién en la LMME de OMS se incluira el atracurio y
vecuronio.

La succinilcolina un relajante no despolarizante de accion corta se reserva para cuando es
necesario una intubacién orotraqueal de urgencia en la UCI 6,

Lo opioides siguen siendo una piedra angular en el manejo del dolor y en la sedo-analgesia
del paciente bajo ARM. Los opioides mejor evaluados y mas recomendados en las guias
de practica clinica de manejo de pacientes criticamente enfermos son la morfina y el
fentanilo 2°31.

Conclusiones: se considera que un listado de medicamentos esenciales para abordar el
manejo de la sedacion, analgesia, delirio y relajaciébn muscular en pacientes criticamente
enfermos en la unidad de cuidados intensivo deberia incluir: sedantes benzodiacepinicos:
midazolam y lorazepam; sedantes no benzodiacepinicos: propofol; antipsicoticos:
haloperidol; relajantes neuromusculares: succinilcolina, atracurio o vecuronio; opioides:
morfina y fentanilo.

2. Pacientes que se deterioran hemodinamicamente y presentan shock séptico

La prevalencia informada de shock en pacientes adultos con COVID-19 es muy variable (de
1% a 35%), y basandose en los datos epidemiolédgicos de China es del 5% & razon por la
cual resulta necesario identificar las mejores opciones terapéuticas para su tratamiento.

Las soluciones parenterales

La disfuncion cardiaca en los pacientes con COVID-19 es frecuente (7% a 23%) . El
buen manejo de la administracion de fluidos redujo la mortalidad (RR 0.59, IC 95% 0.42 a
0.83), duracion de la estadia de los pacientes criticos en area de Unidades de Cuidado
Intensivo''. La comparacion entre restriccion o administracion libre de fluidos en pacientes
con shock séptico no es concluyente en términos de mortalidad (RR 0,87; IC del 95%: 0,69

4
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a 1,10) o eventos adversos graves (RR 0,91; IC del 95%: 0,78 a 1,05) '. Sin embargo,
todos los resultados evaluados parecen favorecer usar la terapia de fluidos conservadora
con administracion de bajos volumenes de fluido ' evitando administrar grandes volumenes
de liquido o albumina™. Al comparar los tipos de soluciones para reponer o expandir
volumen que pueden ser administradas’ en forma intravenosa (soluciones cristaloides
balanceadas versus solucion salina al 0,9%) para la reanimacion de pacientes criticos, no
se informan diferencias significativas en la mortalidad (OR 0,91, IC del 95%: 0,83 a 1,01) o
lesion renal aguda (OR 0,92; IC del 95%: 0,84 a 1,00) '® entre los tratamientos. Sin embargo,
los datos sugieren un potencial beneficio de las soluciones cristaloides balanceadas para
la reanimacion de pacientes con COVID-19 y shock. Ante la disponibilidad limitada de
soluciones cristaloides balanceadas, la solucién salina de Cloruro de Sodio al 0.9% sigue
siendo una alternativa razonable. Cuando se compararon cristaloides versus coloides en
pacientes criticos con COVID-19 y shock no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad (RR 0,97; IC del 95%: 0,86 a 1,09) a 1 y 3 meses. Sin
embargo, existe un mayor riesgo de dano renal y requerimientos transfusionales con los
coloides (RR 1.30, IC 95% 1.14 a 1.48) °.

En conclusion, se recomienda el uso de soluciones de cristaloides balanceadas
como Ringer lactato, o en su defecto soluciones de Cloruro de Sodio al 0.9% para
reponer fluidos, con administraciéon restrictiva de los mismos, en los pacientes
criticos con COVID-19. Evitar el uso de soluciones hipotdnicas.

Los medicamentos vasoactivos

Ante la ausencia de evidencia directa en pacientes con COVID-19 y shock, la evidencia
indirecta de pacientes criticos en general puede orientar la decisién terapéutica en estos
casos.

En adultos con COVID 19 y shock se recomienda noradrenalina como primera eleccion (la
noradrenalina comparada con la vasopresina o epinefrina en este tipo de pacientes no
muestra diferencias significativas en relacion a la mortalidad, aunque la epinefrina se asocié
a una mayor taquicardia y a un exceso de produccién de lactato "'7). Si no hay disponible
noradrenalina usar vasopresina o adrenalina como 12 opcion’.

' Las soluciones cristaloides se definen como aquellas que contienen agua, electrolitos y/o azlcares en
diferentes proporciones y osmolaridades. Respecto al plasma pueden ser hipotdnicas, hipertdnicas o isoténicas.
Dentro de estas soluciones tenemos a la hidrosalina de Cloruro de Sodio al 0.9% (sodio 154 mEq / osmolaridad
308 mOsm/L), Ringer (148mEq de sodio/osmolaridad 310 mOsm/L), Ringer lactato (sodio 130 mEq / lactato
28mEqg/l y osmolaridad 272 mOsm/L), Dextrosa al 5% en solucion salina (glucosa 50 g/L, sodio 154 mEq /'y
osmolaridad 560 mOsm/L; y Dextrosa al 5% en agua (glucosa 50/ osmolaridad 560 mOsm/L). Las soluciones
coloidales como el dextran, son agentes expansores plasmaticos que contienen particulas en suspension de
alto peso molecular que no atraviesan las membranas capilares de forma que son capaces de aumentar la
presidon osmotica plasmatica y retener agua en el espacio intravascular. La albumina humana también ha sido
utilizada como expansor plasmatico al 5% o al 25% preparada en solucién isoténica. Cuando se administra la
solucion al 25% de albumina aumenta el volumen intravascular en cinco veces con respecto al volumen de
albumina dado en 30 a 60 minutos.
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En adultos con COVID-19 y shock con evidencia de disfuncién cardiaca y persistente
hipoperfusion a pesar de resucitacidon con liquidos y noradrenalina se sugiere agregar
dobutamina '8 20 sin intentar antes subir la dosis de noradrenalina.

Para nifios, con COVID-19 y shock séptico con disfuncion organica, en la Guia de SSC 2 se
recomienda tanto epinefrina como norepinefrina que se evaluaron comparadas con
dopamina. Pero la decision de elegir una u otra como 12 eleccién, al no existir estudios
clinicos que las hayan comparado, sugieren que se basen en el cuadro fisiopatologico del
paciente (preferencia por epinefrina para tratar la disfuncién miocardica y bajo gasto
cardiaco y por norepinefrina para aumentar la resistencia vascular) y en factores locales.

Por lo expuesto se recomienda en pacientes criticos con COVID-19 y shock
cardiogénico o séptico en los cuales se deba realizar un sostén hemodinamico,
comenzar con norepinefrina. En el caso de no disponer de norepinefrina se puede
usar vasopresina o adrenalina. Si existe evidencia de disfunciéon cardiaca o
persistencia de la hipoperfusion puede utilizarse dobutamina.

Con respecto al agente vasopresor que se selecciona para ninos con shock séptico,
no hay una recomendacién contundente pero la Guia SSC ? sugiere que se elija
epinefrina o norepinefrina de acuerdo al cuadro fisiopatolégico del paciente
(preferencia por epinefrina para tratar disfuncion miocardica y bajo gasto cardiaco y
por norepinefrina para aumentar la resistencia vascular) y factores locales.

Los corticosteroides
e En adultos

Es controvertida la evidencia en relacion con el uso de glucocorticoides en el Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo (SDRA -COVID-19). La Guia SSC ' recomienda no utilizar
glucocorticoides sistémicos en pacientes adultos con COVID-19 e insuficiencia respiratoria
(sin SDRA). En pacientes con SDRA sugieren el uso de glucocorticoides sistémicos.’

No existen datos sobre el uso de esteroides en pacientes con COVID-19 y shock, pero
evidencia indirecta en pacientes criticos en shock comparando la terapia con
corticosteroides en dosis bajas versus sin corticosteroides no mostraron diferencias
significativas en la mortalidad a corto plazo (RR 0,96; IC del 95%: 0,91 a 1,02) o largo plazo
(RR 0,96; IC del 95%: 0,90 a 1,02) aunque el tiempo para la resolucion del shock y la
duracion de la estadia hospitalaria fueron mas cortos con la administracién de
corticosteroides 223,

Existen trabajos que sostienen que los glucocorticoides deben ser evitados en estos
pacientes ya que pueden ser perjudiciales en casos de neumonia viral y de SADR por
influenza %*. Solo se indicarian en casos limitados de neumonia grave bacteriana de la
comunidad %.
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En una revision sistematica de marzo de 2020 (consignada por la OPS) se realizé una
evaluacion de los resultados de la ultima revision sistematica Cochrane (2019) 2 y los de
un ensayo clinico multicéntrico amplio realizado en el 2020%. Los resultados de este
metanalisis sugieren que los corticosteroides sistémicos pueden potencialmente mejorar la
mortalidad, duracion de la ARM y dias libre de ARM. Sin embargo, se observd
hiperglucemia y un efecto incierto sobre debilidad muscular. Estos resultados contradicen
a la revision sistematica previa 2 que no encontré beneficios en la mortalidad o duracion de
la ventilacion mecanica.

« En nifos

No existen hasta el momento investigaciones de alta calidad que respalden o refuten el uso
rutinario de glucocorticoides adyuvantes para el shock séptico pediatrico u otra disfuncién
organica asociada a sepsis. Actualmente existe un ensayo clinico en desarrollo para
examinar los riesgos potenciales y beneficios de la hidrocortisona adyuvante para el shock
séptico refractario a liquidos y agentes vasoactivo-inotrépicos en nifios.

Solo en las situaciones en que se conozca que el nifio que presenta shock séptico u otra
sepsis asociada con disfuncion organica posee una exposicion aguda o cronica a
corticosteroides, trastornos del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, hiperplasia suprarrenal
congénita u otra endocrinopatias relacionadas con corticosteroides, o han sido tratados
recientemente con ketoconazol o etomidato, se indica la prescripcién de hidrocortisona en
dosis de estrés, con o sin evaluacion del eje suprarrenal. >3

Si bien hay evidencias respecto del uso de corticoides en el Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo sin infeccién viral, en el shock refractario del paciente adulto con
COVID-19 las evidencias para el uso de corticoides no permiten, al momento, definir
una conducta.

Dado lo discutido previamente, la hidrocortisona se incluye condicionalmente en la
presente lista, sin que sea una recomendacion actual, pendiente de evidencias
adicionales. Un régimen tipico en el shock séptico es administracion IV de
hidrocortisona en infusién o dosis intermitente’

En el shock séptico u otra disfuncién organica del nino con COVID -19 tampoco hay
evidencias de calidad que respalden o refuten el uso de corticosteroides.

Solo se deben usar en condiciones muy particulares: si el nifno presentaba
previamente una exposicion aguda o crénica a corticosteroides, trastornos del eje
hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, hiperplasia suprarrenal congénita u otra
endocrinopatia relacionada con corticosteroides, o han sido tratados recientemente
con ketoconazol o etomidato. En estos casos se indica la prescripcion de
hidrocortisona en dosis de estrés, con o sin evaluacion del eje suprarrenal .?
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Tratamiento con antimicrobianos.

No hay claras evidencias respecto de las mejores opciones de tratamiento en
infecciones asociadas con covid-19 y la lista propuesta se basa en guias y
recomendaciones en situaciones de este tipo de infecciones (como neumopatias
asociadas a respirador, sepsis, etc) en otras condiciones. La lista de antimicrobianos
propuesta es de referencia y debe ajustarse a las guias y sensibilidad de los
patégenos locales a los tratamientos. Solo se incluyen algunas opciones de uso mas
habitual para tratamiento de infecciones en pacientes en las UCIs.

No existen ensayos clinicos controlados que evalluen el uso de antimicrobianos empiricos
en pacientes con COVID-19 u otros coronavirus. Por lo tanto, las recomendaciones estan
basadas en la extrapolacién de datos de otras neumonias virales que pueden sufrir
sobreinfeccion bacteriana, en particular las neumonias virales por influenza’.

En un paciente critico por COVID-19 la infeccién pulmonar bacteriana secundaria es
frecuente (tanto por el dafo provocado por el virus, como por infeccién asociada a la
ventilacion mecanica) 3. Los sintomas de infeccion bacteriana secundaria en pacientes con
COVID-19 pueden ser similares a los de la infeccidn viral subyacente, lo que dificulta su
diagnostico. Esto se puede ver reflejado indirectamente en las altas tasas de antibiéticos
endovenosos administrados en Wuhan: 53% con enfermedad no grave y > 90% de los
pacientes hospitalizados o en la UCI " 78

La sepsis requiere administracién de antimicrobianos empiricos para tratar los patégenos
responsables dentro de la primera hora de su diagndstico.3®

El tratamiento antibidtico empirico en adultos debe basarse en el diagndstico clinico, el
tiempo transcurrido entre el ingreso del paciente al hospital y el diagndstico de sepsis y los
datos epidemioldgicos locales de sensibilidad antimicrobiana (neumonia adquirida en la
comunidad, neumonia asociada a la atenciéon médica).

Dado que la gran mayoria de los pacientes con sepsis grave y shock séptico tienen una o
mas formas de compromiso inmunoldgico, el régimen empirico inicial debe ser lo
suficientemente amplio como para cubrir la mayoria de los patégenos aislados en las
infecciones asociadas a la atencion sanitaria. Se deben considerar carbapenem de amplio
espectro (p. ej., meropenem, imipenem/cilastatina) o combinacién de inhibidores de
penicilina/lactamasa de amplio espectro (p. €j., piperacilina/tazobactam). También pueden
ser utilizadas cefalosporinas de tercera o cuarta generacion, especialmente como parte de
un régimen de tratamiento combinado?.
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Los factores de riesgo para las infecciones invasivas por Candida spp. incluyen estados de
compromiso inmunoldgico (neutropenia, quimioterapia, trasplante, diabetes mellitus,
insuficiencia hepatica crdnica, insuficiencia renal cronica), dispositivos vasculares invasivos
prolongados (catéteres de hemodialisis, catéteres venosos centrales), nutricion parenteral
total, pancreatitis necrotizante, cirugia reciente (particularmente abdominal), administracion
prolongada de antibidticos de amplio espectro, admision de hospital/UCI prolongada,
colonizacién. Si el riesgo de sepsis por Candida spp justifica el tratamiento antifungico
empirico, la seleccién del agente especifico debe adaptarse a la gravedad de la
enfermedad, el patrén local de las especies de Candida mas frecuentes y cualquier
exposicion reciente a farmacos antifungicos. El uso empirico de las formulaciones
liposémicas de anfotericina B constituye una recomendacion razonable en estos
pacientes?®.

En pacientes pediatricos con COVID-19, se estima que el 20% presenta coinfeccién con
Mycoplasma pneumoniae, aunque este porcentaje no estan claramente establecido. ?’

Ante circulacion local continua de influenza estacional, considerar la terapia con un inhibidor
de neuraminidasa para el tratamiento de pacientes con influenza en riesgo de enfermedad
grave.?

Por esta razon, y teniendo en cuenta que los patrones de sensibilidad antimicrobiana varian
a nivel local, se recomienda incorporar a la lista de medicamentos para el tratamiento las
complicaciones por sobreinfeccion en el paciente critico con COVID-19: amoxicilina-
clavulanico/ ampicilina-sulbactam, ceftazidima, ceftriaxona, piperacilina-tazobactam,
amikacina, azitromicina, claritromicina, meropenem/ imipenem/cilastatina, vancomicina,
oseltamivir y anfotericina b liposomal.?®

LISTA DE MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS CON
SOSPECHA O DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE COVID-19

MEDICAMENTO FORMA FARMACEUTICA Y CONCENTRACION

MEDICAMENTOS PARA LA FIEBRE
Paracetamol Inyeccién: ampolla de 10 mg/ml en 10 ml o vial 50-100 ml

GASES MEDICINALES
Oxigeno Inhalacion. Para uso en el manejo de hipoxemia. For use in the
management of hypoxemia.

MEDICAMENTOS PARA ANALGESIA

Morfina Inyeccién: ampolla de 10 mg (sulfato o clorhidrato) en 1- ml.
Fentanilo Inyectable ampolla de 50ug/ml in 5-ml
MEDICAMENTOS PARA SEDACION
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Propofol Inyeccion: ampolla de 10 mg/ ml en 20 ml.

Midazolam Inyeccién: 1mg/ml y Smg/ml.

Lorazepam Formulacion parenteral: ampolla de 2 mg/ ml en 1- ml; ampolla de
4 mg/ mlen 1-ml.

Haloperidol Inyeccién: ampolla de 5 mg en 1- ml.

RELAJANTES MUSCULARES
Atracurio® Inyeccién: ampolla de 10 mg/ mL (besilato) en 5 ml

*Vecuronio Polvo para inyeccién: 10 mg (bromuro) en vial., como opcion
de acuerdo a la disponibilidad local

Succinilcolina Inyeccion: ampolla de 50 mg (cloruro)/ ml en 2- ml
ADYUVANTES PARA LA SEDACION
Atropina Inyeccién: ampolla de 1 mg (sulfato) en 1- ml.

ANTIMICROBIANOS
(No relacionados directamente con tratamiento de COVID-19. Adjuntos para
referencia. Ver nota sobre uso segun guias locales)

Amoxicilina + acido | Polvo para inyeccion: 500 mg (sédica) + 100 mg (como sal de
clavulanico® potasio); 1000 mg (sédica) + 200 mg (como sal de potasio) en
vial.

*Ampicilina sulbactam 1.5g (ampicilina 1g/sulbactam 0.5g)
3g (ampicilina 2g/sulbactam 1g) como alternativa de acuerdo a la
disponibilidad local.

Azitromicina Polvo para inyeccion: 500 mg en vial

Alternativa: Claritromicina. Polvo para inyeccion: 500 mg en vial.

Ceftriaxona Polvo para inyeccién: 250 mg; 500 mg; 1g en vial

Ceftazidima Polvo para inyeccion: 250 mg o 1 g (como pentahidrato) en vial.
Vancomicina Polvo para inyeccion: 250 mg (como clorhidrato) en vial.
Meropenem* Polvo para inyeccion: 500 mg (como trihidrato); 1 g (como

trihidrato) en vial

Opcionalmente:

Imipenem+ cilastatina 250mg/250mg, 500mg/500mg, como alternativas
a la disponibilidad local.

Amikacina Inyeccion: 250 mg (como sulfato) /ml en vial de 2- ml

Piperacilina + Polvo para inyeccién: 2 g (como sal sddica) + 250 mg (como sal
tazobactam sodica); 4 g (como sal sddica) + 500 mg (como sal sddica) en vial
Anfotericina B Polvo para inyeccion: 50 mg en vial (como deoxicolato sédico o

complejo liposomal).

Hidrocortisona* Polvo para inyeccién: 100 mg, 500 mg (como succinato sodico)
en vial.

10
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*Metilprednisolona polvo para inyeccién 500mg como alternativa de
acuerdo a la disponibilidad local.

MEDICAMENTOS VASOACTIVOS

Norepinefrina* Inyeccion: ampolla de 1 mg /ml en 4-ml

(noradrenalina)

*Como primera eleccién

Epinefrina* Inyeccion: ampolla de 1 mg (como clorhidrato o tartrato) en 1- ml.
(adrenalina) Inyeccion: ampolla de 100 microgramos/ ml (como tartrato o
clorhidrato) en 10- ml

Primera en nifios

*Solucién inyectable de Vasopresina 20 units/ml como alternativa de
acuerdo a disponibilidad local.

Dobutamina Inyeccion: ampolla de 5, 10, 25, 50 & 100 mg (como clorhidrato)
en 20ml.

EXPANSORES DE VOLUMEN (CRISTALOIDES)

Solucién salina Solucion inyectable: 0.9% isotdnica (equivalente a Na+ 154

normal mmol/L, CI- 154 mmol/L).

Lactato de Ringer Ringer con lactato de sodio, soluciéon compuesta. Inyectable
MEDICAMENTOS PARA COINFECCION CON VIRUS DE INFLUENZA

Oseltamivir* Capsula: 30 mg; 45 mg; 75 mg (como fosfato). Polvo oral: 12 mg/
ml.

* Enfermedad severa debido a coinfeccién sospechada o confirmada
con virus de influenza en pacientes criticos hospitalizados

ANTICOAGULANTES

Enoxaparina Inyeccion: ampolla o jeringa prellenada 20 mg/0.2 mL; 40 mg/0.4
ml; 60 mg/0.6 ml; 80 mg/0.8 ml; 100 mg/1 ml; 120 mg/0.8 ml; 150
mg/1 ml

*Alternativas limitadas a nadroparina y dalteparina

Heparina sodica Inyeccion: ampolla de 1000 1U/ ml; 5000 1U/ ml en 1- ml.
ANTIACIDOS

Ranitidina Inyeccion: ampolla de 25 mg/ ml (como clorhidrato) en 2- ml.
Omeprazol Polvo para inyeccion: 40 mg en vial

ANTIEMETICOS

Metoclopramida Inyeccion: ampolla de 5 mg (clorhidrato)/ ml en 2-ml
Ondansetrén Inyeccion: 2 mg/ ml en ampolla de 2- mL (como clorhidrato).
ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES

Clorhexidina Solucion: 5% (digluconato).

Alcohol para las Solucion: que contenga alcohol isopropilico (isopropanol) 75% u
manos 80% etanol, volumen/volumen

Yodopovidona Solucién: 10% (equivalente al 1% de yodo disponible).

BRONCODILATADORES
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Salbutamol Inhalacién (aerosol): 100 microgramos (como sulfato) por dosis.
Inyeccion: ampolla de 50 microgramos (como sulfato) / ml en 5-
ml.

Bromuro de Inhalacién (aerosol): 20 microgramos/dosis.

ipratropio
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