Manuel Donato'?® , Federico Carlos Carini®
Marfa Julia Meschini®, Ignacio Lépez Saubidet®
Adela Goldberg’, Marisol Garcia Sarubio®, Daniela
Olmos®, Rosa Reina® em nombre del Comité de
Analgesia, Sedacion y Deliium de la Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva

1. Hospital General de Agudos José Marfa Penna
- Buenos Aires, Argentina.

2. Ministerio de Salud de la Nacion Argentina —
Buenos Aires, Argentina.

3. Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria -
Buenos Aires, Argentina.

4. Hospital Italiano de Buenos Aires - Buenos
Aires, Argentina.

5. Hospital Interzonal General de Agudos General
San Martin - La Plata, Argentina.

6. Centro de Educacion Médica e Investigaciones
Clinicas “Norberto Quimo” - Buenos Aires, Argentina.
7. Sanatorio de La Trinidad Mitre - Buenos Aires,
Argentina.

8. Hospital Municipal Principe de Asturias - Cérdoba,
Argentina.

Conflictos de interés: Ninguno.

Sometido el 12 de noviembre de 2020
Aceptado el 29 de diciembre de 2020

Autor correspondiente:

Manuel Donato

Hospital General de Agudos José Maria Penna
Avenida Almafuerte, 406

Cédigo Postal 1437

Buenos Aires, Argentina

E-mail: farmdonatomanuel@gmail.com

Editor responsable: Viviane Cordeiro Veiga
DOI: 10.5935/0103-507X.20210005

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(1):48-67

ARTIGO ESPECIAL

Consenso para el manejo de la analgesia, sedacién
y delirium en adultos con sindrome de distrés
respiratorio agudo por COVID-19

Consensus for the management of analgesia, sedation and delirium
in adults with COVID-19-associated acute respiratory distress

syndrome

RESUMEN Sedacién y Delirium de la Sociedad

Argentina de Terapia Intensiva.

Resultados:  Se
recomendaciones y se desarrollaron
herramientas para asegurar un
abordaje integral de analgesia,
sedacién, delirium, implementacién
de movilidad temprana e inclusién
familiar del paciente adulto con
sindrome de dificultad respiratoria
aguda por COVID-19.

Discusién: Ante el nuevo orden
generado en las terapias intensivas
por la progresién de la pandemia de
COVID-19, proponemos no dejar
atrds las buenas practicas habituales,
sino adaptarlas al contexto particular
generado. Nuestro consenso  estd
respaldado en la evidencia cientifica, la
experiencia nacional e internacional,
y serd una herramienta de consulta
atractiva en las terapias intensivas.

Objetivo: Proponer estrategias
agile para este abordaje integral de
la  analgesia, sedacién, delirium,
implementacién ~ de  movilidad
temprana e inclusién familiar del
paciente con sindrome de dificultad
respiratoria aguda por COVID-19,
considerando el alto riesgo de infeccién
que existe entre los trabajadores de
salud, el tratamiento humanitario
que debemos brindar al paciente y
su familia, en un contexto de falta
estrategias  terapéuticas  especificas
contra el virus globalmente disponibles
a la fecha y una potencial falta de
recursos sanitarios.

Metodos: Se llevd a cabo una
revision no sistemdtica de la evidencia
cientifica en las principales bases de
datos bibliogréficos, sumada a la
experiencia y juicio clinico nacional e
internacional. Finalmente, se realizé un
consenso de recomendaciones entre los
integrantes del Comité de Analgesia,

acordaron

Descriptores: COVID-19; SARS-
CoV-2; Dolor; Analgesia; Sedacién
profunda: Delirium; Respiracién artificial

INTRODUCCION

La enfermedad por el Coronavirus 2019 (COVID-19 - Coronavirus Disease
2019) es una patologfa respiratoria de humanos producida por la infeccién
por un nuevo coronavirus identificado con la sigla SARS-CoV-2." El 11
de marzo de 2020 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaro al
COVID-19 como una pandemia, y desde ese momento hasta el 10 de Octubre
se ha reportado aproximadamente 36.754.395 casos confirmados y la muerte
de 1.064.838 personas en todo el Mundo.? A esa fecha en Argentina se han
reportado 1.262.476 casos confirmados y 34.183 muertes, siendo estos niimeros
superiores respecto a la mayorfa de los paises de Latinoamérica.*?
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Debido a que no existe un firmaco especifico contra
este virus o vacuna globalmente disponible, aunque la
dexametasona y la hidrocortisona han demostrado mejorar la
sobrevida en casos graves de COVID-19 y que las heparinas
jugarfan un rol importante en la prevencién de trombosis
venosa profunda también en casos graves, actualmente la
mejor estrategia poblacional para lidiar con la pandemia es la
prevencién de la infeccién con medidas de politicas publicas.”
El periodo de incubacién de la infeccién por SARS-CoV-2 es
de 2 a 14 dias y la mayor parte de los contagios se producen
persona a persona, siendo de alta transmisibilidad.® El
departamento de medicina interna del Hospital de Brigham
de la escuela de medicina de Harvard ha postulado una
clasificacién  clinico-terapéutica de la enfermedad que
divide el curso de la misma en diferentes etapas y a su vez
identifica dos subconjuntos patoldgicos superpuestos pero
diferentes entre s, desencadenados el primero de ellos por
el virus y el segundo por la respuesta del huésped al virus.
La Etapa I o leve ocurre en el momento de la inoculacién
y el establecimiento temprano de la enfermedad; la Etapa
II ocurre cuando se establece un compromiso pulmonar
en la persona; y la Etapa III o grave se manifiesta como un
sindrome de hiper-inflamacién sistémica extrapulmonar.

La mayor morbilidad y mortalidad por COVID-19 se debe
en gran medida a la neumonitis viral aguda que evoluciona
a sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).” Algunos
informes sugieren que hasta el 20% de las personas infectadas
desarrolla una enfermedad grave que requiere hospitalizacién,
siendo mayoritariamente casos en pacientes de edad avanzada
y con comorbilidades (obesidad, diabetes, enfermedad crénica
renal, hipertension, enfermedad cardiaca y enfermedad
pulmonar crénica).>® Finalmente, se estima que entre un 5 y
8% del total de los infectados necesita admisién en la unidad
de cuidados intensivos (UCI)."'V En nuestro pafs, a través
de una politica publica precoz, se gané tiempo para preparar
la capacidad de respuesta del sistema de salud a la pandemia,
logrando aumentar principalmente el abastecimiento de
insumos hospitalarios necesarios y en 12.450 camas, casi un
50% mds que en condiciones pre-pandémicas para UCL 219
Sin embargo, tltimamente se estd observando una progresiva
y peligrosa saturacién del sistema de salud argentino,
parcialmente explicado por un aumento significativo de los
ingresos a las UCI de todas las provincias donde pricticamente
no existia circulacién comunitaria del virus. Este hecho ha
puesto en tensién la aplicacion de diversos protocolos en
la UCI, principalmente por el aumento exponencial de la
utilizacién de recursos sanitarios y los cuidados para reducir el
riesgo de contagio del personal de salud.

En la UCI el abordaje integral para lograr comodidad,
seguridad y facilitar intervenciones para el soporte vital del

paciente critico con COVID-19 SDRA, incluye principalmente
la evaluacién sistemdtica de la analgesia, sedacion y delirium
(ASD), asociado a la prevencién de la inmovilidad y la inclusién
familiar. Todo ello se ve reflejado en la guia de préctica clinica
para la prevencién y el manejo del dolor, la agitacién/sedacién, el
delirium, la inmovilidad y la interrupcién del suefio en pacientes
adultos en la UCI (PADIS - pain, agitation/sedation, delirium,
immobility, and sleep disruption) de 2018 y el paquete de
medidas conocido como ABCDEEF (Figura 1), publicadas por
la Society of Critical Care Medicine."*'> El SDRA, generalmente
severo, producido por SARS-CoV-2 durante la pandemia
por COVID-19 desafié nuestra capacidad de crear, adaptar
y mantener protocolos de trabajo, como los propuestos en el
paquete ABCDEE También, la mejor evidencia disponible para
el manejo de estos pacientes provino de paises de altos ingresos
con sistemas de salud preparados, donde usualmente los
protocolos tienen una alta tasa de aceptacién y no suele haber
falta de recursos sanitarios.

Figura 1 - Componentes del paquete de medidas ABDCEF."*

El objetivo de este consenso es proponer estrategias
y herramientas dgiles para el manejo éptimo de la ASD
en esta poblacién, teniendo en cuenta el elevado riesgo
de contagio que existe entre los trabajadores de la salud,
el trato humanitario que debemos brindar al paciente
y su entorno familiar, pero en un contexto de falta
de estrategias terapéuticas especificas contra el virus
globalmente disponibles hasta el momento y una potencial
falta de recursos sanitarios que podria ocurrir al saturarse
el sistema de salud.®

METODOS

El presente documento se realizé mediante el consenso
de grupos nominales. El documento obtenido se basé
en una revisidon no sistemdtica de la evidencia cientifica,
sumado al juicio y experiencia clinica del grupo de expertos
participante y otros grupos en el resto del mundo.
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Las busquedas bibliogrificas disenadas por los
autores se realizaron en la Base de datos Cochrane de
revisiones sistemdticas (CDSR), el Registro central
Cochrane de ensayos controlados (CENTRAL), la Base
de datos de resimenes de revisiones de efectos (DARE),
MEDLINE, EMBASE. La estrategia de busqueda bdsica
disenada para Medline (PubMed) incluyé los siguientes
términos.  Analgesia:  (Coronavirus[Mesh] OR  Spike
glycoprotein, COVID-19  virus/Supplementary Concept]
OR Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus
2[Supplementary Concept] OR COVID-19[Supplementary
Concept] OR Corona Virus[tiab] OR COVID-19/tiab] OR
COVID19[tiab] OR 2019-nCoV{tiab] OR SARS-CoV-
2[tiab] OR SARS-CoV2[tiab] OR (Pneumonia/tiab] AND
Wauhan([tiab] AND 2019/tiab]) OR (Coronavir*(tiab] AND
2019/tiab])) AND (Critical Care[Mesh] OR Care, Critical
OR Intensive Care[tiab] OR Care, Intensive[tiab]) AND
(Analgesic[tiab] OR Analgesic*(tiab] OR Anodynes[tiab] OR
Antinociceptive Agents(tiab]). Sedacion: (Coronavirus[Mesh]
OR Spike glycoprotein, COVID-19 virus/[Supplementary
Concept] OR Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus
2[Supplementary Concept] OR COVID-19[Supplementary
Concept] OR Corona Virus[tiab] OR COVID-19/tiab] OR
COVID19[tiab] OR 2019-nCoV{tiab] OR SARS-CoV-
2[tiab] OR SARS-CoV2[tiab] OR (Pneumonialtiab] AND
Wuhan([tiab] AND 2019[tiab]) OR (Coronavir*[tiab]
AND 2019/tiab])) AND (Critical Care[Mesh] OR Care,
Critical OR Intensive Care[tiab] OR Care, Intensive[tiab])
AND (Hypnotics and Sedatives[MeSH] OR Sedatives and
Hypnotic*[tiab] OR Hypnotic*[tiab] OR Sedative*[tiab]).
Delirium: (Coronavirus[Mesh] OR Spike glycoprotein,
COVID-19  virus/Supplementary Concept] OR  Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2[Supplementary
Concept]  OR  COVID-19[Supplementary — Concept]
OR Corona Virus[tiab] OR COVID-19[tiab] OR
COVID19[tiab] OR 2019-nCoV{tiab] OR SARS-CoV-
2[tiab] OR SARS-CoV2[tiab] OR (Pneumonia/tiab] AND
Wuhan([tiab] AND 2019[tiab]) OR (Coronavir*[tiab]
AND 2019/tiab])) AND (Critical Care[Mesh] OR Care,
Critical OR Intensive Care[tiab] OR Care, Intensive[tiab])
AND (Delirium [MeSH] OR Delirium*[tiab]).

Se priorizé la inclusién de revisiones sistemdticas,
ensayos clinicos controlados aleatorizados y guias de
préctica clinica. El Comité de Redaccién incluyé médicos
intensivistas, farmacéuticos y kinesiélogos que abordaron
un protocolo para el manejo de la ASD en adultos con
SDRA por COVID-19. Consideraremos las distintas
etapas por las que atraviesa el paciente critico, desde el
abordaje inicial de la via aérea, el periodo de ventilacién
mecdnica abordado por fases y hasta el proceso de su
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salida. Inicialmente para cada etapa, se analizaron las
mencionadas fuentes de informacién bibliografica y se
establecieron recomendaciones.

Un grupo de expertos independientes conformé el
Comité de Revisién. Este analizé el documento y las
correcciones, que fueron discutidas nuevamente hasta
alcanzar un consenso final.

RESULTADOS

Secuencia rapida de intubacion orotraqueal en
adultos con sindrome de distrés respiratorio agudo por
COVID-19

Recomendamos la intubacién orotraqueal (IOT)
solo en adultos con COVID-19 y deterioro respiratorio
moderado a grave, que presentan aumento de trabajo
respiratorio con frecuencia respiratoria mayor de 30rpm
y cociente presién parcial de oxigeno/fraccién inspirada
de oxigeno (PaO,/FiO,) menor de 200 con FiO, superior
al 50%. Se propone un algoritmo adaptado por miembros
de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva para la
intubacién orotraqueal.

Varios centros de salud a nivel mundial han reportado
que la mayoria de los pacientes con SDRA por COVID-19
han requerido intubacién dentro de las primeras 24 horas
de ser ingresados a la UCI, siendo menor a ocho horas
en pacientes con factores de riesgo asociados, requiriendo
periodos prolongados de ventilacién mecdnica de tres a
cuatro semanas, y con muy alta mortalidad."”" Por lo
tanto, la decisién de intubar siempre debe efectuarse
teniendo en cuenta estos desenlaces y habiendo evaluado
la recuperabilidad potencial del paciente. El riesgo de
aerosolizacién durante cualquier maniobra en la via
aérea es de alto a muy alto y obliga a utilizar siempre
Equipo de Proteccién Personal de mdxima proteccién
(barbijo tipo N95, camisolin hidrorepelente, guantes,
proteccion ocular y mascara facial) siempre acompanado
de una adecuada higiene de manos.?**" Se recomienda
utilizar firmacos de inicio de accién rédpida para reducir la
necesidad de ventilar con bolsa-valvula-méscara y el riesgo
consecuente de generar aerosolizacién de las secreciones
del paciente. El plan siempre debe incluir, y en el siguiente
orden, analgesia, sedacién y bloqueantes neuromusculares
(BNM). Una alternativa es la utilizacién de ketamina,
que posee efectos analgésicos y sedantes, donde se podria
obviar la utilizacién de opioides. En la figura 2 se resume
el protocolo que proponemos para esta maniobra, con un
formato atil para utilizar como lista de cotejo al lado de la
cama del paciente.??
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Figura 2 - Secuencia para la secuencia de intubacion orotraqueal adaptado.®??

SF - solucién fisiolégica 0,9%; VGL - videolaringoscopia; VAD - via érea dificil; ETCO, - diéxido de carbono espiratorio final.

Herramientas de evaluacion y monitoreo

Dolor

Recomendamos utilizar sistemdticamente la escala
de dolor conductual (BPS, su sigla del inglés Behavioral
Pain Scale) o la herramienta de observacién del dolor en
cuidados criticos (CPOT - Critical-Care Pain Observation
100l) en adultos no comunicativos segtin la fase evolutiva
del SDRA por COVID-19.

Recomendamos, independientemente de la fase
evolutiva o profundidad de la sedacién, alcanzar y
mantener un objetivo de analgesia con valores para la
escala de dolor conductual (BPS - Behavioral Pain Scale) <
5 o para CPOT < 3 en estos pacientes.

La mejor estrategia para lograr desenlaces clinicos
relevantes en los pacientes y, a la vez preservar farmacos
de primera linea, es cumplir con el paquete de medidas
ABCDEE" La evaluacién sistemdtica y periédica del
dolor, agitacién y delirium en adultos con SDRA por
COVID-19 es la medida més eficaz, segura, rdpida y
barata para preservar firmacos. Es por eso que resaltamos
su importancia en este documento de una forma 4gil en
nuestro idioma para tener al lado de la cama del paciente.

Segtin la capacidad de comunicacién del paciente, se
utilizardn escalas que busquen el reporte del dolor como
la escala de calificacién numérica (NRS - numeric rating
scale) en pacientes comunicativos o escalas basadas en
la observacién de comportamientos asociados al dolor

BPS o CPOT en los que no pueden comunicarse.*??

Sin embargo, ninguna puede ser aplicada a pacientes con
sedacién profunda, definida como una escala de sedacién
y agitacién de Richmond (RASS - Richmond Agitation
Sedation Scale) de -3 a -5, o bajo BNM. Lo que limita
su empleo en adultos con SDRA moderado/grave por
COVID-19.%9 También, en estos casos recomendamos
iniciar y mantener siempre una analgesia preventiva.

La herramienta BPS evalta tres dominios de
comportamiento:
miembros superiores y adaptaciéon a la ventilacién
mecdnica, y puede ser utilizada en pacientes con
incapacidad para expresarse ante mayor profundidad de
sedacién (Figura 3).%% Cada dominio de esta escala tiene
un rango de puntuacién de 1 a 4, con un total posible de
3al2.

expresién facial, movimiento de

Figura 3 - Escala de dolor conductual.®

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(1):48-67



52 Donato M, Carini FC, Meschini MJ, Saubidet IL, Goldberg A, Sarubio MG, et al.

El CPOT, en cambio, se basa en la puntuacién de cuatro
dominios de comportamiento: expresién facial; movimientos;
sincronia con el ventilador (vocalizacién para pacientes con
via aérea expedita) y tensién muscular.”” Cada dominio se
punttian de 0 al 2, con un total posible entre 0y 8 (Figura 4).
Como ventaja provee una puntuacién de intensidad de las
reacciones conductuales generadas por el paciente y no por
la intensidad de dolor en si mismo, también permite la
valoracién en pacientes que no pueden expresarse.

En caso de pacientes comunicativos se puede evaluar
la presencia de dolor como respuesta a una pregunta
simple (;Tiene dolor? Si/No) o preguntado acerca de
la intensidad de dolor otorgando con el niimero 0 en
ausencia de dolor y 10 como mdximo dolor imaginable.
Ambas, tanto la NRS como la precepcién subjetiva
pueden utilizarse por igual.®®

Agitacion o estado de conciencia

Recomendamos la utilizacién sistemdtica de la escala
RASS en adultos por objetivos segtin la fase evolutiva del
SDRA por COVID-19:

- Fase inicial o SDRA moderado/grave (sedacion

profunda): Objetivo de sedacién RASS -4/-5.
Ante la disponibilidad del electroencefalograma

Figura 4 - Herramienta de observacion del dolor en cuidados criticos.?
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procesado (EEGp), recomendamos siempre su
utilizacién durante esta fase con objetivo de escala
de indice biespectral (BIS® - Bispectral Index Scale)
entre 40 y 60.

- Faseintermedia o SDRA leve (sedacién superficial):
Objetivo de sedacién RASS 0 a -3. En estos niveles
de sedacién podria no ser necesario el uso de
EEGp, de utilizarlo recomendamos un objetivo de
BIS® de entre 60 y 80.

- Fase avanzada o destete (sedacion superficial o
ausencia de sedacién): objetivo de sedacién RASS
la-1.

Una revisién sistemdtica Cochrane con meta-andlisis
publicada en 2018 demostré que la implementacién de
protocolos de sedacién en adultos e infantes en la UCI,
no fue superior a la prictica de atencién habitual para
la mortalidad, duracién de la ventilacién y la estadia
hospitalaria.?” La falta de evidencia de alta calidad en
apoyo aun protocolo especifico condujo a enfoques basados
en opiniones.?® A pesar de ello, el monitoreo frecuente
y constante del estado de conciencia con herramientas
validadas, es el ideal en la UCIL. Sin embargo, debido al
alto riesgo de contagio de los trabajadores de salud y la
usual necesidad de sedacién profunda para los pacientes
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con infeccién por COVID-19, esta tarea se dificulta.
Proponemos utilizar herramientas validadas dependiendo
de la fase clinica del paciente, y teniendo en cuenta los
objetivos de sedacién y el requerimiento de BNM. A
través de RASS (Figura 5) se puede hacer una valoracién
subjetiva con diez posibles valores, correspondiendo los
valores positivos a distintos niveles de agitacién y los
negativos a los de sedacién.®3?

Figura 5 - Escala de sedacion y agitacion de Richmond.?

La evaluacién objetiva a través de monitores de EEGp
se basa en medir la actividad eléctrica cerebral en 2 o 4
derivaciones, estimando asi la profundidad anestésica.®?
Segtin su disponibilidad, se propone su uso tnicamente
en pacientes con sedacién profunda (RASS -4/-5) donde
la evaluacién clinica no es posible. Para su utilizacién
se recomienda asegurar que los electrodos estén
adecuadamente colocados, dejar pasar al menos 3 - 5
minutos para lograr una sefal estable, evaluar la presencia
de artefactos, y evaluar la calidad de senal, la actividad del
electromiograma, el nivel de sedacién (en el monitor BIS®
y en el CoNox™ el objetivo serd entre 40 y 60, a mds bajo
sedacién mds profunda), tasa de supresion (lo mds cercana
a 0 posible) y la onda de EEG para confirmar que sea
congruente con la lectura del valor aislado. Recomendamos
revisar las recomendaciones del International Consortium
for EEG Training of Anesthesia Practitioners. También se
destaca la escala de sedacién y agitacién (SAS - Sedation-
Agitation Scale) que consta de una valoracién subjetiva con
siete posibles valores, tres niveles de agitacién y tres niveles
de sedacion, donde el valor 4 corresponde al paciente alerta
y calmo. A diferencia del RASS, evalta la respuesta ante
estimulos dolorosos.®? Finalmente, la evaluacién subjetiva
también permitiria valorar la respuesta del paciente ante
diversos estimulos: auditivos, tictiles o dolorosos, sin
embargo, no pueden ser utilizadas cuando el paciente se
encuentra bajo los efectos de BNM.

Bloqueo neuromuscular

Recomendamos la utilizacién de valoracién clinica e
idealmente complementar, segiin disponibilidad, con un
monitoreo objetivo por estimulacién nerviosa transcutdnea
por tren de cuatro (TOF - train of four) en adultos SDRA
moderado/grave por COVID-19.

Si bien no se cuenta con una escala para evaluar el
nivel de bloqueo neuromuscular, las gufas de practica
clinica para el uso sostenido de BNM sugieren guiar la
titulacién de estos firmacos en base al efecto clinico
deseado.%*39 En el caso de los pacientes con SDRA, con
sincronia con la ventilacién mecdnica y ausencia de tos
ante la aspiracion, de tener disponibilidad, recomendamos
el monitoreo objetivo de la profundidad de sedacién
(EEGp). El TOF consiste en entregar cuatro impulsos
eléctricos supramdximos a un nervio periférico y evaluar
el reclutamiento del musculo.®** Los nervios utilizados
habitualmente son la rama temporal del nervio facial,
observando la respuesta en el orbicular de los parpados
o el nervio cubital, observando la respuesta en el aductor
del pulgar. El puntaje posible es de 0 a 4, indicando un
bloqueo apropiado un valor de 0 a 2.%¥ La valoracién
de esta herramienta se debe complementar siempre con
la valoracién clinica. Finalmente, se recuerda que si el
paciente se encuentra con BNM se pierde la capacidad
de valoracién de las escalas subjetivas y conductuales de
sedacién y analgesia.

Delirium

Recomendamos evaluar la presencia de delirium con
la evaluacién de la confusién en la unidad de cuidados
intensivos (CAM-ICU - Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit), en adultos segtin la fase evolutiva
del SDRA por COVID-19.

El CAM-ICU evalda los cuatro sintomas cardinales
del delirium: alteracién del estado de conciencia de inicio
agudo o curso fluctuante que cursa con inatencién y
desorganizacién del pensamiento (Figura 6).0¢3%

Alternativamente, también se destaca la lista de
verificacién de deteccién de delirium de cuidados intensivos
(ICDSC - Intensive Care Delirium Screening Checklist) que
consiste en una lista de ocho dominios basados en la definicién
de delirium del IV manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales de la American Psychiatric Association
(DSM-1V).®%*) Tiene en cuenta mds manifestaciones y
permite mejor caracterizacion del delirium subclinico,
aunque algunos puntos evaluados no tienen clara definicién
operativa. Cada dominio consigue una puntuacién de 1 si
el paciente cumple claramente con los criterios definidos
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Figura 6 - Evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados intensivos.®®

en las instrucciones de puntuacion, mientras que se da una
puntuacién de 0 si no hay manifestacién o no se puede
puntuar. El diagnéstico de delirium se realiza con una
puntuacién total mayor a 4 y la evaluacion clinica.®%)

COVID-19 en contexto de desabastecimiento

General

Recomendamos utilizar firmacos en infusién
continua, en lugar de su administracién intermitente, para
disminuir la cantidad de ingresos a la habitacién y el riesgo
de contagio del personal tratante del adulto con SDRA
por COVID-19.

Recomendamos desarrollar y adoptar estrategias para
conservar los firmacos de eleccién cuando sea posible.

Recomendamos revisar y ponderar con el Servicio
de Farmacia los potenciales efectos clinicos de las
posibles interacciones farmacoldgicas entre los firmacos
para la analgosedacién y delirium, y los experimentales
recomendados en la actualidad para el tratamiento de
sostén de los pacientes con COVID-19.

El primer paso antes de iniciar la infusién de firmacos
para la analgosedacién, es valorar los factores de riesgos
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propios del paciente y externas que pueden alterar la
farmacocinética y farmacodinamia de los firmacos. Los
adultos mayores suelen tener menos tejido muscular,
disfuncién de érganos que podria llevar a una disminucién
del metabolismo y excrecién de férmacos con riesgo
de acumulacién de firmacos, mientras que los jévenes
n0.“%4Y Antecedentes de abuso de drogas ilicitas, opioides,
antipsicoticos, benzodiacepinas o alcohol, disminuyen la
afinidad de los firmacos a sus receptores con la consecuente
falta de eficacia a dosis normales. En pacientes con elevado
indice de masa corporal, los firmacos lipofilicos en
infusién continua como el propofol, traerdn un riesgo de
acumulacién y prolongacién de los efectos deseados y no
deseados. Existen también, factores propios de la practica
clinica que pueden conllevar cambios en la elecciéon del
firmaco y ajustes de dosis, como la interaccién entre
firmacos administrados, la adaptacién al ventilador por
parte del paciente que pueden llevar a un aumento de la
agitacién y la consecuente profundizacién de la sedacidn,
dependencia a vasopresores debido a la hipotensién
causada por los firmacos de sedoanalgésia, etc.!>254?
Ademds del aislamiento estricto, el riesgo de transmisién
debido a la exposicién a secreciones y la aerozolizacién
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exige un enfoque agresivo para la sedacién y el manejo
del dolor para prevenir la agitacién repentina incontrolada
y/o la auto-extubacién. Una revision reportd que la tasa de
extubacién no planificada informada en diferentes ensayos
de sedacién fue de hasta un 12%, siendo inaceptablemente
alta en este contexto.”? Un aspecto a priorizar para
el manejo de adulto con SDRA por COVID-19 es la
utilizacién de firmacos en infusién continua, en lugar
de su administracién intermitente (algo propuesto en
firmacos como la morfina, lorazepam, diazepam, etc.),
ya que estaremos disminuyendo la cantidad de ingresos
a la habitacién y el consecuente aumento del riesgo de
contagio de los trabajadores de salud. Una limitante parala
preparacién de las infusiones para infusiones prolongadas
es la evidencia relativa a la clase de diluyentes, diluciones
méximas, tipo de materiales del envase y condiciones
ambientales. La mayoria de las veces estas condiciones
alteran la estabilidad quimica y microbioldgica de las
diluciones y limita que podamos confeccionar infusiones
que duren mucho tiempo, aumentando asi el cambio de
las infusiones y el contacto con el paciente. Todos estos
aspectos fueron tenidos en cuenta en las recomendaciones
para la dilucién y administracién de fdrmacos de la
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) para
el Ministerio de Salud de la Nacién: https://www.
slideshare.net/SociedadArgentinadeT/covid19-dilucion-
administracion-analgesicos-sedantes-bloqueantes

Debido al posible desabastecimiento de firmacos de
eleccién, generalmente de alto costo e importados, durante
la pandemia es imperante recordar y adoptar estrategias
de ahorro de firmacos teniendo siempre como referencia
el paquete de medidas ABCDEF y evitando el acopio
innecesario de firmacos en las salas para que el Servicio
de Farmacia haga una gestién del recurso basado en un
perfil de consumo real."##) Otro aspecto no menor son
las posibles consecuencias clinicas de la interaccién entre
los firmacos utilizados para la analgosedacién y delirium,
y los firmacos experimentales recomendados hoy en dia
para el tratamiento de sostén para COVID-19.%9

Analgesia

Recomendamos mantener una estrategia de analgesia
primero, evaluando siempre la presencia de dolor y su
tratamiento, antes de la administracién o aumento de
sedantes en el adulto con SDRA por COVID-19.

Recomendamos la utilizacién de opioides para el
tratamiento del dolor en el adulto con SDRA por COVID-19,
independientemente de su fase evolutiva. Siempre que
se pueda, recomendamos valorar la implementacién de
estrategias para el ahorro de opioides de eleccién.

Primea linea: Fentanilo

Segunda linea: Morfina

Alternativa: Remifentanilo (priorizar en la fase de
recuperacion)

Un pilar del abordaje serd mantener una estrategia de
analgesia primero, evaluando siempre la presencia de dolor
y su tratamiento, antes de la administracién o aumento
de sedantes.®” Los opioides siguen siendo el grupo
farmacolégico que ha demostrado mayor efectividad y
seguridad para el tratamiento del dolor en pacientes bajo
ventilacién mecdnica, siendo las alternativas intravenosas
las de eleccién.™ Un aspecto clinico importante a destacar
para el fentanilo y morfina, es su muy bien documentada
interaccién farmacolégica a nivel del metabolismo
hepético con benzodiacepinas (midazolam y lorazepam),
dexmedetomidina y propofol, que puede resultar en
depresion respiratoria, hipotensién y sedacién profunda
(Tabla 1). También existe evidencia clinicamente relevante
para la interaccién entre remifentanilo y benzodiacepinas,
dexmedetomidina y propofol que llevaria a episodios
de hipoventilacién, obstruccién de las vias respiratorias,
desaturacién o apnea.”? Si bien esto no conduce a
contraindicar su utilizacién conjunta, €s sumamente
importante ajustar siempre a dosis minimas efectivas
de los sedantes y opioides, a través de una evaluacién
permanente de los objetivos personalizados propuestos
para la analgosedacién del paciente.

El fentanilo es el firmaco mds utilizado en nuestro
contexto, como en el resto del mundo, con un perfil
farmacocinético, contraindicaciones y eventos adversos
conocidos.“® Se debe tener un especial cuidado cuando
se lo utiliza en infusién continua y prolongada, debido a
su acumulacién principalmente en insuficiencia hepdtica
severa, es por eso que debemos tratar de evaluar el dolor
y ajustar periddicamente la velocidad de infusién para
conseguir la menor dosis efectiva en estos.>#)

La morfina suele utilizarse en menor medida en pacientes
bajo ventilacién mecdnica debido a su menor potencia,
peor perfil farmacocinético y mds eventos adversos frente
a fentanilo; sin embargo, es una alternativa econémica
y conocida cuando el fentanilo no sea adecuado o exista
desabastecimiento. Uno de sus metabolitos activos, morfina
6-glucurénido, suele acumularse en pacientes con falla renal
y hepitica, por lo que debemos ajustar la dosis o evaluar
suspender la infusién periédicamente en estas poblaciones,
también su administracion estd frecuentemente asociada a
episodios de hipotensién y liberacién de histamina.“2449
En la fase intermedia o SDRA leve puede valorarse la
administracién de morfina intermitente en bolos.
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Tabla 1 - Dosis, eventos adversos e interacciones de los farmacos para analgesia propuestos

Diluciones Dosis inicial y Precauciones/interacciones con
Farmaco Concentraciones estables/diluyentes mantenimiento en Ajuste de dosis tratamiento COVID-19/eventos
compatibles infusion adversos serios
Fentanilo CE: en SF maximo 20mcg/mL (en PVC o PP)  Dosis inicial: Tmcg/kg IH severa: usar alternativa o Eventos adversos: hipotension -

ampolla 250mcg/5mL

Remifentanilo
frasco ampolla 5mg

En DX5% 5mcg/mL (en PVC o PP)
Puro (en envases de PVC o PP)

Ejemplo: 10 ampollas (2500mcg) + 100mL

de SF (volumen final 150mL)

Reconstituir el FA con bmL de AD
CE: en SF/DX5% 5 - 20 mcg/mL

Mantenimiento:
IC0,7 - 2,5mcg/kg/hora
No superar 10mcg/kg/hora

Dosis inicial: no aplica
Mantenimiento:

dosis menor efectiva

IR o IH: sin ajustes

liberacion de histamina - depresion
respiratoria

Interacciones: LPV/r: potencial
interaccion, riesgo de acumulacion.
Usar dosis minima efectiva

Eventos adversos: hiperalgesia
en discontinuacion. Hipotension,

Maximo restriccion de volumen: 400meg/mL  IC 0,5 - 15mcg/kg/hora

iAtencion! En RL solo es estable por 4 horas
Ejemplo: 2 frascos ampollas + 100mL de SF
(volumen final 110 mL)

CE: en SF 0,14 - 1,5mg/mL
Maximo 2,5mg/mL kg
En DX5% 0,1 - Tmg/mL

Ejemplo: 10 ampollas (100mg) + 100mL de
SF (volumen final 110mL)

Morfina
ampolla 10mg/TmL

depresion respiratoria

Dosis inicial: 0,05 - 0,1mg/

Mantenimiento:

IR: riesgo de acumulacién
Ajuste: FG > 50mL/minuto:

Interacciones: no interacciona

Eventos adversos: hipotension -
liberacion de histamina
Interacciones: LPV/r: interaccion

IC 0,07 a 0,5mg/kg/hora

0,02 - 0,15mg/kg IV c/4 horas;

FG 20 - 50mL/minuto: 75% de  moderada, podrian verse

la dosis; disminuidos los niveles de morfina
FG: 10 - 20mL/minuto: 50% por lo que implica riesgo de
de la dosis sindrome de abstinencia

IH: desaconsejada, riesgo de
encefalopatia hepética

CE - concentracidn estable por 24 horas; SF - solucion fisioldgica 0,9%; DX5% - dextrosa 5%; RL - ringer lactato; IH - insuficiencia hepatica; AD - agua destilada; IR - insuficiencia renal; FG - filtrado glomerular; IC - infusion continua;
PRIS - sindrome relacionado a la infusion de propofol; FC - frecuencia cardiaca; PP - polipropileno; PE - polietilno; PVC - cloruro de polivinilo; LPV/r - lopinavir/ritonavir; HCQ - hidroxicloroquina; NA - no aplica.

Sin que existan muchas otras alternativas en nuestro
contexto, el remifentanilo tiene la ventaja de tener
un inicio de accién rdpida, tiene poca acumulacién
y no requiere ajuste de dosis en caso de insuficiencia
renal o hepdtica, sin embargo, su alto costo y variable
disponibilidad en nuestras UCI, su rdpido curso por el
organismo debido a su farmacocinética y eventos adversos
como hipotensién, depresion respiratoria y la hiperalgesia
ante la discontinuacién de su administracién, lo hacen
una estrategia menos atractiva en pacientes con SDRA
por COVID-19.%47 Por esto, no es recomendable utilizar
el remifentanilo como tnico agente o en altas dosis.“*>*
Cuando sea posible, su utilizacién debe reservarse para las
fases de recuperacién cuando se recomienda una sedacién
mis superficial o por periodos breves.

Dado el posible desabastecimiento de firmacos de
eleccién durante la pandemia, una estrategia que debemos
siempre valorar e intentar implementar en fases de sedacién
superficial o de recuperacion, junto con el paquete de medidas
ABCDEE es la combinacién de firmacos no opioides
para ir reduciendo las dosis de los opioides de eleccion.
La combinacién de fdrmacos para el dolor con diferentes
mecanismos de accién, como en la analgesia multimodal,
tiene su importancia en el efecto sinérgico de éstos y en la
reduccién de los eventos adversos comunes de los opioides.“?
Sin embargo, su utilizacién se reduce al manejo del dolor
posoperatorio y del cincer, no existiendo hasta el momento
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evidencia de buena calidad que nos permita utilizarlo de
forma rutinaria en las UCL">*% En la tabla 2 encontrard
los firmacos no opioides mds cominmente empleados en la
UCI en caso que decida implementar esta estrategia.

La combinacién de opioides por via intravenosa
y oral habria demostrado menores requerimientos de
medicacién intravenosa y menores tiempo de destete en
pacientes criticos, aunque se necesita mejor evidencia para
poder hacer una recomendacién a favor.®” La principal
barrera para el empleo opioides por via oral en las UCI es la
alteracién de su biodisponibilidad debido a la disminucién
de la absorcién en pacientes criticos por esta via.

Sedacion

Recomendamos utilizar esquemas de sedacidn
dindmicos y secuenciales ajustindose a la necesidad del
adulto con SDRA por COVID-19 tratando de evitar la
sobresedacién.

Recomendamos aplicar “vacaciones” o interrupciones
diarias de la sedacién adulto con SDRA por COVID-19
solo en condiciones clinicas precisas del paciente y donde
este asegurado la correcta proteccion del equipo de salud.

Recomendamos utilizar un esquema de tratamiento
farmacolégico para la sedacién segin objetivos y fases
evolutivas del adulto con SDRA por COVID-19 que
comprenda:

Fase inicial o SDRA moderado/grave (sedacién profunda)
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Tabla 2 - Dosis, eventos adversos e interacciones de los farmacos para analgesia multimodal

Diluciones Dosis inicial Precauciones/interacciones con
Farmaco Concentraciones estables/diluyentes L .y . Ajuste de dosis tratamiento COVID-19/eventos
. mantenimiento en infusion .
compatibles adversos serios
Paracetamol Compatible con SFy DX5% Mantenimiento: 650mg cada 4  |H: contraindicado en pacientes Eventos adversos: nduseas,

frasco ampolla 10mg/mL

Ketamina
frasco ampolla
500mg/10mL

Dexmedetomidina
frasco ampolla
200mcg/2mL

Ketorolac
ampolla 30mg/mL

Diclofenac
ampolla 75mg/3mL

Tramadol
ampolla 50mg/mL

Carbamazepina
comprimido 200mg

Gabapentina
comprimido
100, 300, 600mg

Pregabalina
comprimido
25,50,75,150,300mg

CE: Tmg/mL (utilizar inmediatamente)
Se puede administrar directamente sin
dilucién previa

CE: en SF 1mg/mL (diluir 500mg en
500mL)

CE: en SF 4mcg/mL

Ejemplo: 2 frascos ampollas en 100mL de

SF (volumen final 104mL)

CE: en SF 0,3 - 0,6mg/mL (en envases
de PVC)

En RL y DX5% 0,6mg/mL (en envases de

PVC).

IC: mezclar 100mL - 500mL de SF o
DX5% con una solucion inyectable de

bicarbonato sddico (0,5mL de solucion al

8,4% 6 1mL de solucion al 4,2%)

Infusién intermitente: mezclar una ampolla

con 50mL de SF
CE: en SFy DX5% 0,4 - 0,5mg/mL (PVC)
En RL CE de 0,4mg/mL (PVC)

NA

NA

NA

horas - 1000mg cada 6 horas
Dosis méxima < 4000mg/dia

Dosis inicial: 0.1 - 0.5mg/kg
Recomendada: 0,15mg/kg
Mantenimiento:
IC0,1-0,4mg/kg/hora

No superar 2mg/kg/hora

Mantenimiento:

IC 0,2 - 0,7mcg/kg/hora
Recomendacion de uso por 24
horas

Dosis inicial: 30mg, luego 15
-30mg cada 6 horas por 5 dias
Dosis méxima: 120mg/dia por
5 dias

Bolo IV directo, administrar en
no menos de 15 segundos

Mantenimiento: 75mg cada
12 horas

Dosis méxima recomendada:
150mg/dia

Mantenimiento: 50 - 100mg
cada 6 horas

Dosis inicial: 50 - 100mg
Mantenimiento: 100 - 200mg
cada 4 - 6 horas

Dosis méxima: 1200mg/dia

Dosis inicial: 100mg cada 8
horas

M antenimiento: 900 - 3600mg
3 veces al dia

Dosis inicial: 75 - 150mg
Mantenimiento: 150 a 600mg/
dia 2 veces al dia

Dosis habitual: 300 - 600mg/dia

con IH severa

IR: CrCI < 30mL/minuto

Considerar un aumento del intervalo
entre dosis y una disminucion de la
dosis

IR o IH: no requiere ajuste

IH: utilizar 0,2 - 0,7mcg/kg/hora

IR: 15mg cada 6 horas
Dosis méaxima: 60mg/dia

IHy IR severa: no esta
recomendado su uso

IR: CrCl < 30mL/minuto.
Aumentar el intervalo de
dosificacion a cada 12 horas
Dosis méaxima: 200mg/dia

CrCl < 10mL/minuto: 50mg cada
12 horas

IH severa: 50mg cada 12 horas
IHy IR severa: no esta
recomendado su uso

IR: CrCl 30 - 59 mL/minuto: 400 -
1400mg/dia 2 veces al dia

CrCI 15 - 29mL/minuto 200 -
700mg/dia una vez al dia

CrCl 15mL/minuto: 100 - 300mg/dia
CrCl < 15ml/minuto ajustar la
dosis en proporcion a la dosis para
un CrCl de 15mL/minuto

IR: CrCl 30 - 60mL/minuto: 75 a
300mg/dia en 2 o 3 dosis divididas
CrCl 15 - 30mL/minuto 25 -150mg/
dia una o dos veces al dia

CrCl menor a 15mL/minuto 25 -
50mg una vez al dia

vémitos, dolor de cabeza, insomnio
Interacciones: no interacciona

Eventos adversos: sintomas
psiquiatricos (alucinaciones);
depresion respiratoria; hipotension.
Interacciones: LPV/r: potencial
interaccion, riesgo de acumulacion.
Usar dosis minima efectiva
Eventos adversos: bradicardia e
hipotensién

Interaccién moderada con LPV/r
(monitoreo) y con HCAQ vigilar el
intervalo QT

Eventos adversos: hipertension,
edema, reacciones adversas
dermatoldgicas

Interacciones: No interacciona

Eventos adversos: falla renal,
edema, paro cardiaco, reacciones
dermatoldgicas

Interacciones: poco probable con
dexametasona e hidrocortisona

Eventos adversos: reacciones
dermatoldgicas y gastrointestinales
Interacciones: potencial con LPV/ry
con HCQ vigilar el intervalo QT

Eventos adversos: reacciones
dermatoldgicas y gastrointestinales,
hipotension, bloqueo auriculo ventricular
Interacciones: no administrar con
LPV/ry HCQ

Probable interaccion con
dexametasona e hidrocortisona,
ivermectina y menos probable con
remdesivir

Eventos adversos: reacciones
dermatoldgicas y gastrointestinales,
mareos, somnolencia
Interacciones: no interacciona

Eventos adversos: puede causar
exceso de sedacion e hipotension.
Interacciones: No interacciona

CE - concentraci6n estable por 24 horas; SF - solucion fisiologica 0,9%; DX5% - dextrosa 5%; RL- ringer lactato; IH - insuficiencia hepatica; IR - insuficiencia renal; FG - filtrado glomerular; IC - infusion continua; PRIS - sindrome
relacionado a la infusion de propofol; FC - frecuencia cardiaca; PP - polipropileno; PE - polietilno; PVC - cloruro de polivinilo; LPV/r - lopinavir/ritonavir; HCQ - hidroxicloroquina; NA - no aplica; CrCl - creatinine clearance.
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Primea linea: Midazolam

Segunda linea: Propofol

Alternativa: Benzodiacepinas (Lorazepam y Diazepam)
y Ketamina.

Fase intermedia o SDRA leve (sedacién superficial) y
fase avanzada o de destete (sedacién superficial o ausencia
de sedacién)

Primea linea: Propofol

Segunda linea: Dexmedetomidina

Alternativa: benzodiacepinas (Midazolam, Lorazepam
y Diazepam) y Clonidina

Los cuadros graves de COVID-19 que ingresan a la UCI,
cursan en su mayorfa con cuadros de hipoxemia severa y/o
SDRA con requerimiento de ventilacién mecdnica, sedacién
profunda y a veces BNM.U51539 El desaffo es mantener
una sedacién profunda estrictamente cuando es necesario y,
a la vez, identificar el momento mds precoz en que pueda
iniciarse una sedacién superficial. Es importante reconocer
los beneficios de evitar la sedacién profunda y por tiempo
prolongado, junto a los beneficios de una sedacién superficial
con participacién activa del entorno familiar, a pesar de no
poder siempre implementarlo durante la pandemia debido
al riesgo de la exposicién y contagio.®*>*> Por ejemplo, y a
pesar de su probado beneficio, en estos pacientes es dificil
y potencialmente riesgosa la aplicacién de “vacaciones” o
interrupciones diarias de la sedacién. Debido a esto, hay
que tener especial cuidado y priorizar siempre la proteccién
del equipo de salud, aun cuando vaya en detrimento de esta
estrategia.®? Para realizar la prueba de interrupcién de la
sedacidn, y asf evaluar la sedacién superficial, recomendamos
que se cumplan todos los siguientes criterios: PaO,/FiO, >
175mmHg, presién de final de espiracién positiva (PEEP -
positive end-expiratory pressure) menor a 10cmH, O, FO, <
50%, dectibito supino al menos por 4 horas, estar libre de
convulsionesyabstinencia, librede BNM al menos por 2 horas,
y encontrarse sin oxigenacién por membrana extracorpérea
(ECMO - extracorporeal membrane oxygenation).”” Ante
el potencial desabastecimiento de algunos férmacos para la
sedacion, y siendo la media de dias de ventilacién mecdnica
en pacientes con cuadros graves de COVID-19 de 7 a 12 dias,
recomendamos utilizar esquemas dindmicos y secuenciales
ajustandose a la necesidad del paciente tratando de evitar la
sobresedacién. >V

Fase inicial

Si bien las gufas actuales de ASD en condiciones
habituales priorizan el uso de firmacos sedantes de vida
media corta, farmacocinética bicompartimental y no
benzodiacepinicos."” Sin embargo, en este escenario y por
lo antedicho, podemos priorizar firmacos de mayor vida
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media (midazolam, lorazepam, etc.) siempre ajustando
a dosis minimas efectivas, con menores costos y amplia
disponibilidad en nuestras UCI en los periodos iniciales
de la ventilacién mecdnica (Tabla 3). La infusién continua
de ketamina en combinacién, dentro de las estrategias
de sedacién profunda, puede ser de ayuda en pacientes
refractarios al tratamiento habitual y a disminuir los
requerimientos de firmacos para la analgosedacién.®”®
Una revisién sistemdtica con meta-andlisis reciente reportd
que la utilizacién de ketamina en adyuvancia, en esquemas
de analgosedacién para pacientes ventilados, reduciria
el requerimiento de propofol; sin embargo, existirfa
incertidumbre sobre sus beneficios para los resultados
clinicos, la tolerancia y el perfil de seguridad.®”

El diazepam tiene una vida media larga y metabolismo
hepdtico casi exclusivo, que genera metabolitos activos que
tienen un riesgo muy alto de acumularse en disfuncién
renal.“? Al igual que el lorazepam, se deben administrar
en infusién lenta, son propensas a causar delirium y poseen
un excipiente (propilenglicol) que se acumula en falla renal
pudiendo ser muy téxico con acidosis metabdlica y dano
renal. No existe evidencia de buena calidad sobre su infusién
continua para pacientes criticos, por lo que su utilizacién
debe quedar exclusivamente supeditada al desabastecimiento
de los firmacos habituales y evitando infusiones muy
prolongadas.>>® Finalmente, el riesgo de sobresedacién
es extremo con estos fdrmacos, por lo que su dosificacién y
monitorizacién deberd ser evaluada de forma estricta.

Fase intermedia y avanzada

En las fases de recuperacién, con sedacién mds superficial,
sin la necesidad de BNM vy de sesiones de prono, podemos
priorizar firmacos de farmacocinética mds favorable,
con menor vida media, menor acumulacién (propofol y
dexmedetomidina).“>*® Si la situacién hemodindmica lo
permite, la utilizacién de propofol solo o combinado con
benzodiacepinas (generalmente midazolam) ha demostrado
menos tiempo de estadia en la UCI y menos incidencia
de delirium que las benzodiacepinas solas. Sin embargo,
para la infusién continua de propofol es necesario tener un
monitoreo constante debido al riesgo de depresién respiratoria,
hipotensién, hipertrigliceridemia y, en periodos prolongados
de infusién y dosis mdxima, la aparicién del Sindrome de
Infusién por Propofol (PRIS - Propofol Infusion Syndrome). >V

La combinacién de dexmedetomidina con otros
fdrmacos para la analgosedacién, ha demostrado reducir la
dosis de midazolam, propofol y opioides.®® Su utilizacién
también podria estar asociado a beneficios como menores
tiempos de estadia en la UCI e incidencia de delirium que
el propofol, mientras que en pacientes con ventilacién
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Tabla 3 - Dosis, eventos adversos e interacciones de los farmacos para sedacion propuestos

Diluciones Dosis inicial Precauciones/interacciones con
Farmaco Concentraciones estables/diluyentes .. L Ajuste de dosis tratamiento COVID 19/eventos
. mantenimiento en infusion .
compatibles adversos serios
Midazolam CE: 0,035 - Tmg/mL en envases de PCV  Dosis inicial 0,01 - 0,0omg/kg IR: empezar con la menor  Eventos adversos: depresion

ampolla 5mg/mL

Lorazepam
ampolla 4mg/mL

Diazepam
ampolla 10mg/2mL

Propofol
ampolla
200mg/20mL (1%)

Propofol
frasco ampolla
1000mg/50mL (2%)

Dexmedetomidina
frasco ampolla
200mcg/2mL

Clonidina
ampolla 150mcg/mL

y hasta 2mg/mL en envases de PP para
SFy DX5%

No es compatible con RL. Se puede
administrar puro

Ejemplo: 8 ampollas (120mg) + 100mL
de SF (volumen final 124mL)

Estabilidad de la solucion dificultosa
Proteger de la luz

CE: en DX5% 1 - 2mg/mL (en poliolefinas
o PVC)

En SF 1mg/mL en PP; 0,04mg/mL en
PVC; 0,1y 0,038mg/mL en PE

En RL: 0,1mg/mL en PE

Ejemplo: 10 ampollas (40mg) + 30mL
DX5% (volumen final 40mL)

Estabilidad de la solucién dificultosa
Proteger de la luz

SF0,01mg/mL, 0,05mg/mL, 0,08mg/
mLy 0,2mg/mL; DX5%: 0,04mg/mL y
0,2mg/mL

Diluciones compatibles en envases de
PE y vidrio

Compatible con RL en envases de vidrio
CE 0,05mg/mL

Colocar las ampollas en una bolsa vacia
del PP o PVC

Estabilidad 6 horas

Ejemplo: 4 ampollas (800mg) en envase
vacio (volumen final 80mL)

Utilizar directamente el frasco ampolla
sin trasvasar/diluir. Una vez abierto,
estabilidad de 12 horas

CE: en SF 4mcg/mL

Ejemplo: 2 frascos ampollas + 100mL
de SF

(volumen final 104mL)

Proteger de la luz

CE: 9mcg/mL en SF

Ejemplo: 6 ampollas + 100mL de SF
(volumen final 106mL)

Mantenimiento:
IC 0,02 - 0,1mg/kg/hora
No superar 0,2mg/kg/hora

Dosis inicial 0,02 - 0,04mg/kg
(< 2mg)

Mantenimiento:

IC 0,01 - 0,Tmg/kg/hora
Velocidad de infusion <10mg/
hora

Dosis inicial: 5 - 10mg
Mantenimiento:

0,03 -0,1mg/kg cada 0,5 - 6
horas

IC: 0,05 - 0,2mg/kg/hora

Dosis inicial 5 ug/kg/minuto
Solo si no es probable
hipotensién
Mantenimiento:

IC 0,3 - 3mg/kg/hora

No superar 4,5mg/kg/hora

Dosis inicial: (desaconsejada)
0,5meg/kg en 15 minutos -
estricto monitoreo de FC
Mantenimiento:

IC 0,2 -1,4mcg/kg/hora

Bolo: 0,5 meg/kg (solo en
pacientes hemodinamicamente
estables)

Mantenimiento:

IC 0,5 -2mcg/kg/hora

Hasta 3mcg/kg/hora

dosis efectiva

CrCl < 10mL/minuto
reducir 50% la dosis
IH: Child-pug B-C no se
recomienda utilizar en
infusion continua

IR o IH severas: usar
alternativa

Riesgo de acumulacion del
excipiente

IR o IH: no requiere

un ajuste especifico,
monitoreo estricto por
riesgo de acumulacién del
excipiente

IR o IH: utilizar dosis mas
bajas
0,3 - 2,4mg/kg/hora

IH: monitoreo, utilizar dosis
menores 0,2 - 0,7mg/
kg/hora

IR o IH: no ajusta

respiratoria-hipotension.

Interacciones: LPV/r: Interaccion
potencial

Monitoreo estrecho. Usar dosis
minima efectiva

Precauciones: riesgo de acumulacion
de excipiente toxico (propilenglicol)
en falla renal, limitar la infusion
Eventos adversos: depresion
respiratoria- Hipotension
Interacciones: no interacciona

Precauciones: acumulacion del
excipiente propilenglicol pudiendo
generar toxicidad

Monitorizacion estricta, riesgo de
sobresedacion.

Eventos adversos: depresion
respiratoria

Interacciones: Potencial con LPV/r

Precauciones: riesgo de acumulacion
en infusiones prolongadas. Usar dosis
minima efectiva.

Eventos adversos: depresion
respiratoria, hipotension,
hipertrigliceridemia. Riesgo de PRIS,
aumenta con dosis mayores a 3mg/
kg/h. Monitoreo estrecho.
Interacciones: potencial con LPV/ry
con HCQ vigilar el intervalo QT

Eventos adversos: bradicardia e
hipotension

Interacciones: potencial con LPV/ry
con HCQ vigilar el intervalo QT

Eventos adversos: hipotension,
bradicardia, bloqueo auriculo
ventricular

Interacciones: no interacciona

CE - concentracién estable por 24 horas; SF - solucién fisiolégica 0,9%; DX5% - dextrosa 5%; RL - ringer lactato; IH - insuficiencia hepatica; IR - insuficiencia renal; FG - filtrado glomerular; IC - infusién continua; PRIS - sindrome
relacionado a la infusion de Propofol; FC - frecuencia cardiaca; PP - polipropileno; PE - polietilno; PVC - cloruro de polivinilo; LPV/r - lopinavir/ritonavir; HCQ - hidroxicloroquina; NA - no aplica; CrCl - creatine clearance.

mecdnica prolongada podria reducir los dias ventilacién
mecdnica y mantener al paciente comunicativo.>* Una
alternativa para el reemplazo de la dexmedetomidina es la
clonidina, sin embargo, la evidencia que respalda su empleo
en el escenario de pacientes criticos es escasa y de baja calidad,
por lo que solo debe valorarse en caso de desabastecimiento
de las terapias habituales.” Su efecto alfa-2 (al igual que

la dexmedetomidina), su bajo costo y su adecuado perfil
de seguridad en pacientes estables hemodindmicamente, la
convierten en una alternativa a considerar ante la ausencia
de dexmedetomidina. A su vez en pacientes recibiendo
dexmedetomidina, en fase de destete, puede ser ttil para
una transicion paulatina evitando eventos de abstinencia y
ansiedad ante la suspensién de la primera.

(66-68)
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Si bien el uso de ketamina no estd muy difundida en
nuestras UCI, su empleo puede ser util como alternativa en
sedacion ligera y, debido a sus propiedades analgésicas, como
una estrategia ahorradora de opioides o benzodiacepinas
cuando se lo combina con éstos.®”? La administracién de
ketamina estd asociada con eventos adversos neurolégicos
frecuentes y serios, como la depresién respiratoria e
hipotensién, que limitan la recuperaciéon de los pacientes
con SDRA por COVID-19. No es recomendable en
pacientes con sospecha de enfermedad coronaria inestable,
hipertensién arterial no controlada o hipertensién
endocraneana. Es importante resaltar que la evaluacién de
profundidad anestésica con BIS® pierde validez y correlacién
en pacientes que reciben ketamina.

Cuando el paciente mantenga 48hs de mejorfa del
cuadro respiratorio (PaO,/FiO, > 200, FiO, < 60% y PEEP
< 15cmH,0), sin BNM vy sin requerimiento de dectbito
prono, se puede pasar a firmacos de menor vida media,
con estrategias ahorradoras de opioides. En esta tercera
etapa tiene como objetivo alcanzar un RASS de 1 a -1 con
especial atencién al adecuado manejo farmacolégico y no
farmacolégico del dolor, la ansiedad y monitoreo diario de la
presencia de delirium. En caso de utilizar la dexmedetomidina
en pacientes previamente sedados, no debe realizarse la
induccién teniendo en consideracién que tardard 6 horas en
llegar al efecto deseado. De utilizar induccién se recomienda
0,5mcg/kg en 15 minutos con monitoreo de frecuencia
cardiaca, ya que puede producirse hipertensién transitoria.

Bloqueo neuromuscular

Recomendamos utilizar el bloqueo neuromuscular,
iniciando con wuna infusidn intermitente, solo en
condiciones clinicas precisas del paciente, segin objetivos
y la fase evolutiva del adulto con SDRA por COVID-19
que comprenda:

Fase inicial o SDRA moderado/grave (sedacién profunda)

Primea linea: Atracurio

Segunda linea: Vecuronio o rocuronio.

Alternativa: Pancuronio

Los pacientes con SDRA por COVID-19 tienen la
necesidad de una ventilacién mecénica prolongada y el
uso de sedacién profunda, generalmente asociado el uso
continuo de BNM, dando como resultado un alto riesgo
de secuelas durante y después de la estadfa en la UCLY La
utilizacién de BNM se recomienda en pacientes con SDRA
grave, PaO_/FiO, < 150 a pesar de estrategia ventilatoria
6ptima y en los que no se logra adecuada sincronia a pesar
de haber alcanzado RASS -4/-5, ya que no es recomendable

aumentar los niveles de sedacién.®>7273
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En cuanto al beneficio clinico de esta estrategia en fases
tempranas del SDRA, vale la pena mencionar que hay
evidencia contradictoria respecto a la mejora de resultados
clinicos en esta poblacién, aunque ayudarfa a limitar el
desarrollo de injuria pulmonar por ventilacién espontinea
con alto drive respiratorio (P-SILI - patient self-inflicted lung
injury), la injuria pulmonar asociada a asincronias como doble
gatillado y trigger reverso, y evitarfa aerozolizaciones.?7+79
En los pacientes en que se decida realizar BNM (por ejemplo,
SDRA grave con ventlacién en prono), recomendamos
comenzar el uso de bloqueantes no despolarizantes con bolos en
infusién intermitente, para facilitar una ventilacién protectora
pulmonar y la posicién prono, y solo pasar a infusién continua
si existe una asincronia persistente o un compromiso severo de
la oxigenaci6n, con reevaluacién cada 24 horas.?>””

Las guias de préctica clinica y consensos de especialistas
a nivel mundial recomiendan como primera eleccién el
cisatracurio en SDRA, siendo también el mas estudiado en
esta poblacion.’>#7% Al no estar disponible en Argentina
nuestra recomendacion de primera eleccién es el atracurio.
El atracurio, al igual que el cisatracurio, tienen estructura
de bencilisoquinolina, son BNM de accién intermedia,
se metabolizan por esterasas plasmdticas y eliminacién de
Hofmann, lo que favorece su uso en pacientes con falla
renal o hepdtica (Tabla 4).7¢”¥ Sin embargo, por su efecto
histaminérgico puede producir un aumento en las secreciones
respiratorias y ante un uso prolongado la acumulacién de
laudanosido, metabolito potencialmente neurotdxico.“”?

Para segunda linea podemos considerar el vecuronio o
rocuronio que también se pueden utilizar en infusién continua
y de accién intermedia. Estos presentan metabolismo
hepitico y pueden acumularse en insuficiencia renal y
hepdtica, pero tienen la ventaja sobre el pancuronio que
existe un antidoto (sugammadex) que revierte rdpidamente
el bloqueo neuromuscular. El pancuronio, siendo de accién
larga, es una alternativa con farmacocinética mds desfavorable
que puede considerarse para la administracién continua o
intermitente.®”

Algoritmo para la analgosedacion en adultos con
sindrome de distrés respiratorio agudo por COVID-19 en
contexto de desabastecimiento

En la figura 7 se puede apreciar un algoritmo propuesto,
siguiendo las recomendaciones habituales, con el objetivo
de preservar los fdrmacos de eleccién, reducir la aparicién
de agitacién y/o delirium y facilitar la liberacién de la
ventilacién mecdnica con el mdximo bienestar fisico y
cognitivo posible. Es probable que ante la pandemia por
COVID-19 sea necesario utilizar esquemas modificados
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Tabla 4 - Dosis, eventos adversos e interacciones de los farmacos para bloqueo neuromuscular propuestos

Diluciones Dosis inicial y Precauciones/Interacciones con
Farmaco Concentraciones estables/diluyentes  mantenimiento en infusion Ajuste de dosis tratamiento COVID 19/Eventos

compatibles continua adversos serios
Atracurio CE: en SF/DX5%. 0,2 - Tmg/mL Dosis inicial: 0,4 - 0,5mg/kg IR o IH: no requiere Eventos adversos: riesgo de liberacion

ampolla 50mg/5mL

Vecuronio
frasco ampolla 10mg

Rocuronio
ampolla 50mg/5mL

Pancuronio
ampolla 4mg/2mL

Max 5mg/mL. Incompatible con RL
Ejemplo: 10 ampollas (500mg) + 100mL
de SF (volumen final 150mL)

Reconstituir cada frasco ampolla con
10mL de agua destilada

Compatible con SF, DX5%, RL

Ejemplo: 5 ampollas (50mg) + 100mL de
SF (volumen final 150mL)

Compatible con SF, DX5% y RL

CE: SF. RLy DX5% 0,5y 2mg/mL
Ejemplo: 4 ampollas (200mg) + 100mL
de SF (volumen final 120mL)

Compatible con SF, DX5%, RL
Ejemplo: 10 ampollas (40mg) + 100mL
de SF (volumen final 120mL)

Mantenimiento:
5 - 20mcg/kg/minuto

Dosis inicial: 0,08 - 0,1mg/kg
Mantenimiento:
0,8 - 1,7mcg/kg/minuto

Dosis inicial: 0,06 - Tmg/kg
Mantenimiento:
8 - 12mcg/kg/minuto

Dosis inicial: 0,04 - 0,1mg/kg
Mantenimiento:
1 - 2mcg/kg/minuto

ajuste

IR o IR aguda de
emergéncia: usar dosis
minima efectiva por
riesgo de acumulacion

IR 0 IH: no se requiere
ajuste, evaluar dosis-
respuesta

IR: usar dosis minima
efectiva, por riesgo de
acumulacién

Evitar su uso en
pacientes con IR severa,
CrCl <10mg/mL

de histamina (minimo)

Taquifilaxia (si la infusion continua se
prolonga en el tiempo)
Interacciones: no interacciona

Eventos adversos: blogueo vagal con
altas dosis
Interacciones: no interacciona

Eventos adversos: bradicardia, bloqueo
vagal con altas dosis

Interacciones: potencial con LPV/r o
con HCQ, vigilar el intervalo QT

Eventos adversos: depresion
respiratoria,

hipertension, blogueo vagal con altas
dosis

Interacciones: no interacciona

CE - concentracion estable por 24 hs; SF - solucion fisiolégica 0,9%; DX5% - dextrosa 5%; RL - ringer lactato; IH - insuficiencia hepatica; IR - insuficiencia renal; FG - filtrado glomerular; IC - infusion continua; PRIS - sindrome
relacionado a la infusion de propofol; FC - frecuencia cardiaca; PP - polipropileno; PE - polietilno; PVC - cloruro de polivinilo; LPV/r - lopinavir/ritonavir; HCQ - hidroxicloroquina; NA - no aplica.

Figura 7 - Propuesta de algoritmo para analgosedacion adultos con sindrome de distrés respiratorio agudo por COVID-19 en contexto de desabastecimiento.
AVM - assisténcia ventilatdria mecénica; RASS - Richmond Agitation Sedation Scale.
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debido al desabastecimiento de firmacos de eleccién, de
dispositivos médicos, o falta de personal de salud, que
pueden conllevar tiempos prolongados de ventilacién
mecdnica protectora por cuadros de SDRA grave y procesos
més lentos de recuperacién.”? El presente documento
contemplard las posibles desviaciones del algoritmo
propuesto y expondrd alternativas para resolver las mismas.

Abordaje terapéutico integral del paciente con
delirium en unidad de cuidados intensivos
Recomendamos no emplear un tratamiento
farmacoldgico de rutina para la prevencién o tratamiento
de delirium en adultos SDRA por COVID-19.
Recomendamos, si es posible, adoptar medidas no
farmacoldgicas como el concepto de comodidad temprana
mediante analgesia, sedantes minimos y atencién humana
méxima (eCASH - early comfort using analgesia, minimal
sedatives and maximal human care) para prevenir y
disminuir el delirium en adultos SDRA por COVID-19.
El delirium es una falla orginica aguda, que se
caracteriza por ser un trastorno agudo, de curso
fluctuante, con alteracién de la consciencia y la atencién.
Su importancia radica en que su aparicién en pacientes
internados en las UCI estd asociada a una mayor tasa de
mortalidad.”” Hay que tener en cuenta que no existe un
tratamiento farmacolégico que haya demostrado ser eficaz
para el tratamiento del delirium, por lo que la prevencién
de su aparicién es fundamental.” Se ha visto una mayor
incidencia de delirium en la poblacién de pacientes con
COVID-19 y en ventilacién mecdnica, llegando incluso al
75%, y donde la confusién fue la quinta caracteristica mds
frecuente en Reino Unido.®#? Teniendo en cuenta que
para el delirium hay factores predisponentes (fragilidad,
deterioro cognitivo, etc.) y precipitantes (que se pueden
clasificar en tres dominios: gravedad de la enfermedad,
exposicién a medicamentos y factores ambientales) es
probable que este aumento en la prevalencia de delirium no
sea producto de un tropismo cerebral especifico del virus
sino mds bien de una gran carga de factores precipitantes
(sobre sedacién, inmovilizacién, aislamiento, etc.).®$? El
concepto de Comodidad temprana mediante analgesia,
sedantes minimos y atencién humana mdxima (eCASH
- early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and
maximal Human care) propuesto por Vincent et al. es
un buen punto de partida para comenzar a discutir las
medidas de tratamiento no farmacoldgico.®¥ El confort
como primera necesidad, adecuada analgesia, minima
sedacién y un cuidado humanizado centrado en el
paciente y la familia son los ejes de ese nuevo paradigma
para la medicina intensiva. De la mano de ese concepto, el
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paquete de medidas ABCDEF puede entenderse como “la
forma” de lograr ese ideal."?

Al igual que la guia prictica clinica PADIS no
recomendamos utilizar de forma rutinaria haloperidol,
antipsicoticos tipicos, atipicos u otros firmacos para
prevenir o tratar el delirum, por falta de evidencia y beneficio
clinico.">##) En caso que se decida emplear esta estrategia,
sugerimos que se emplee en pacientes agitados (RASS > 1)
y a dosis bajas y priorizando firmacos con vida media corta
y menos riesgo de acumulacién (Tabla 5). La utilizacion
de contencién fisica debe ser excepcional, teniendo en
cuenta que no previene efectos adversos, es traumdtico
para el paciente y empeora el cuadro de delirium. En el
estudio MENDS (Maximizacién de Eficacia de la Sedacién
Deseada y Reduccién de la Disfuncién Neuroldgica),
la udilizacién de dexmedetomidina resulté en mds dias
libre de delirium o coma y mds tiempo en objetivo de
sedacién en comparacién con lorazepam en pacientes bajo
ventilacién mecdnica.”” Esto también ha sido cierto en la
comparacién de éste firmaco con propofol o midazolam.®V
En el caso de pacientes agitados en ventilacién mecdnica,
que no pueden ser extubados producto de la agitacién, el
uso de dexmedetomidina podria ser til.®? Finalmente,
como hemos mencionado previamente, la clave estd en la
utilizacién de paquetes ordenados de medidas y no en la
utilizacién de un tnico firmaco.”?

Movilizacion precoz e inclusion familiar

Recomendamos, si es posible, mantener al menos
una movilizacién pasiva desde el momento inicial de la
ventilacién mecdnica y adoptar protocolos para permitir
la inclusién de todo el equipo de trabajo y la familia de los
adultos SDRA por COVID-19.

La exposicion del personal de salud y el riesgo de
contagio, hacen prioritario el uso adecuado de equipo
de proteccién personal (barbijo tipo N95, camisolin
hidrorepelente, guantes, proteccién ocular y mascara facial),
adecuada higiene de manos y reducir todas las situaciones
de riesgo potencial de contagio, como la auto-extubacién y
la agitacién entre otros. Sirva como ejemplo la primer ola de
contagios en la Lombardia italiana donde aproximadamente
el 9% de las infecciones por SARS-CoV2 fueron en
trabajadores del equipo de salud.®? Surge asi el conflicto
entre lo propuesto por el paquete de medidas ABCDEF y el
concepto eCASH (paciente despierto y calmo acompanado
por su familia), y la coyuntura que plantea la pandemia con
pacientes que requieren ventilacién mecdnica protectora,
sedacién profunda en muchos casos, y aislamiento estricto
tanto para la familia como para el equipo tratante.®*¥ A
raiz del aumentado riesgo de contagio en las UCI, y a fin de
preservar la salud del equipo de trabajo y de los pacientes,
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Diluciones

Dosis inicial y

Precauciones/Interacciones con

Farmaco Concentraciones estables/ mantenimiento en infusion Ajuste de dosis tratamiento COVID 19/Eventos adversos
diluyentes compatibles continua serios
Quetiapina NA Mantenimiento: IH: iniciar a 25mg/dia Eventos adversos: prolongacion intervalo QT,
comprimidos 50mg cada 12 horas (dosis hipertension, taquicardia
25, 50,100, 200mg maxima de 200mg cada 12 Interacciones: LPV/r: Interaccion potencial.
horas) Podria incrementar la concentracion de
quetiapina
Olanzapina NA Mantenimiento: IR: no ajusta Eventos adversos: hipotension ortostéatica,
comprimidos 5mg/dia [H: no ajusta edema periférico, hipercolesterolemia
2,5,5,10mg Interacciones: poco probable con LPV/r
Risperidona NA Mantenimiento: IR severa: utilizar dosis Eventos adversos: prolongacion del intervalo
comprimidos 0,5mg cada 12 horas (dosis minimas QT, discrasias sanguineas
0,5,1,2, 3,4mg maxima 4mg/dia) IH severa: utilizar dosis Interacciones: LPV/r: potencial prolongacion
minimas del intervalo QT. HCQ: potencial incremento de
la concentracion de risperidona
Haloperidol CE: 0,7mg/mL DX5% en envase Mantenimiento: En adultos mayores utilizar Eventos adversos: prolongacion del intervalo
ampollas 5mg/mL de vidrio 2,5mg cada 8 horas (dosis dosis minimas QT, hipotension, Torsades de pointes
No probado en otras diluciones o maxima 20mg/dia) Interacciones: no administrar con LPV/r o HCQ
envases
Haloperidol NA Mantenimiento: En adultos mayores utilizar Eventos adversos: prolongacion del intervalo
comprimidos 2,5 a bmg cada 8 horas dosis minimas QT, hipotension, Torsades de pointes
1,5,y 10mg Interacciones: no administrar con LPV/r 0 HCQ

CE - concentracion estable por 24 horas; SF - solucidn fisiolégica 0,9%; DX5% - dextrosa 5%; RL - ringer lactato; IH - insuficiencia hepatica; IR - insuficiencia renal; FG - filtrado glomerular; IC - infusién continua; PRIS - sindrome

relacionado a la infusion de propofol; FC - frecuencia cardiaca; PP - polipropileno; PE - polietilno; PVC - cloruro de polivinilo; LPV/r - lopinavir/ritonavir; HCQ - hidroxicloroquina; NA - no aplica.

muchos centros han reducido precozmente el ingreso del
personal de salud como kinesiélogos motores, terapistas
ocupacionales, psic6logos, asistentes sociales, y las familias.
A medida que las condiciones epidemiolégicas y de las
UCI mejoren, creemos que es imprescindible priorizar
la reincorporacién de todo el equipo de salud tratante
mediante protocolos sencillos y claros.

Con respecto a la movilizacién precoz, es importante
mantener al menos movilizacién pasiva desde el momento
inicial de la ventilacién mecdnica, evaluando la factibilidad
de avanzar en ese proceso a medida que la situacién clinica
del paciente lo permita. La movilizacién precoz, por un
equipo multidisciplinario, de pacientes en ventilacién
mecdnica ha demostrado ser un procedimiento factible,
seguro y con un impacto clinico relevante en condiciones
pre pandémicas.”>”” En un estudio reciente, la inclusién
familiar de forma flexible, propuesta en el paquete de
medidas ABCDEE respecto a un régimen mds restrictivo
no demostré reducir desenlaces clinicos en el paciente y el
personal, aunque si redujo la ansiedad y depresién en sus
familiares.”® A pesar de esto, la pandemia y el aislamiento,
en la prictica diaria y segiin propia experiencia de los
pacientes y familiares creemos que es necesario acercar a
los pacientes con sus familias. Antes de la implementacién
de estas medidas, para Argentina recomendamos la lectura
de la ley de teleasistencia y asesorarse juridicamente para

siempre resguardar los derechos de los pacientes y cumplir
con la responsabilidad profesional del equipo de trabajo.®”

DISCUSION

El manejo de la ASD en el paciente critico ha mostrado
un cambio profundo en los tltimos 20 afios, pasando de
pacientes en su mayoria en sedacion profunda a pacientes
con objetivos de sedacién mds superficial, mejor manejo
del dolor, implementacién de una movilizacién precoz
y la inclusién familiar como parte del tratamiento.
Sin embargo, la pandemia nos obligé a ponernos en
situaciones que nos retrotrae a paciente poco o no
colaborativo, polimedicado y aislado de la contencién de
la familia y del personal de salud. Este consenso tomas
las directrices para la analgosedacién en pacientes criticos
con SDRA por COVID-19 realizadas por expertos con
la mejor evidencia disponible en paises de altos ingresos,
pero bajo la experiencia y visién de la situacién de las UCI
en nuestro pafs y Latinoamérica.(22435571,77:83.100)

Una limitante que resulta de esta adaptacién de las
gufas internacionales a nuestro contexto es la priorizacién
en ciertas fases de firmacos ya relegados en los protocolos
de tratamiento. Esta medida se pensé principalmente
como una estrategia de ahorro de firmacos de eleccidn,
que en nuestro pais suelen ser de alto costo y, usualmente,
de importacién. Sin embargo, los firmacos priorizados en
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este consenso estdn presentes en gufas de prictica clinica
internacionales relevantes y, con una adecuada utilizacién
como la que tratamos de reflejar en este documento,
pueden ser grandes aliados para resguardar firmacos de
eleccién con beneficios clinicos en los pacientes.>!°V
Ante el nuevo orden generado en las UCI por la
progresion de la pandemia de COVID-19 no debemos
abandonar las “buenas précticas” habituales, sino
adecuarlas. Esta crisis debe ser aprovechada como una
oportunidad para implementar un abordaje sistemdtico
y acorde a la mejor evidencia disponible, priorizando
estrategias por objetivos con adecuado control del dolor,
una reduccién progresiva de la sedacidn, y sus efectos
adversos a corto como a mediano plazo. Asimismo,
nos permitird adaptar los sistemas en caso de escasez de
recursos sanitarios producto de la pandemia. La actuacién
del equipo multidisciplinario dentro y fuera de las UCI

para identificar, evaluar y adaptar protocolos a la mejor
evidencia disponible, incluso antes que las autoridades a
nivel regional o nacional pudieran incorporar cambios en
los protocolos generales, son muestras de la versatilidad y
compromiso de que el cambio es posible.

Nuestro consenso tiene el objetivo final resolver estos
problemas que cominmente nos plantea la pandemia
en nuestra region, por lo que, consideramos oportuno
dividir la evolucién de la enfermedad en distintas etapas,
para planificar en cada una, las posibilidades del manejo
de la ASD en el paciente en ventilacién mecdnica.
Independientemente de los firmacos utilizados, creemos
que lo primordial es que cada UCI tenga disefiado sus
propios esquemas de manejo de sedacién, analgesia,
delirium, movilizacién e inclusién familiar para lograr
un enfoque homogéneo en el manejo de sus pacientes y
mejorar asi los resultados clinicos.”%?

ABSTRACT

Objective: To propose agile strategies for a
comprehensive approach to analgesia, sedation, delirium,
early mobility and family engagement for patients
with  COVID-19-associated acute respiratory distress
syndrome, considering the high risk of infection among
health workers, the humanitarian treatment that we must
provide to patients and the inclusion of patients’ families,
in a context lacking specific therapeutic strategies against
the virus globally available to date and a potential lack of
health resources.

Methods: A nonsystematic review of the scientific
evidence in the main bibliographic databases was
carried out, together with national and international
clinical experience and judgment. Finally, a consensus of
recommendations was made among the members of the

Committee for Analgesia, Sedation and Delirium of the
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.

Results: Recommendations were agreed upon, and
tools were developed to ensure a comprehensive approach
to analgesia, sedation, delirium, early mobility and family
engagement for adult patients with acute respiratory
distress syndrome due to COVID-19.

Discussion: Given the new order generated in intensive
therapies due to the advancing COVID-19 pandemic, we
propose to not leave aside the usual good practices but
to adapt them to the particular context generated. Our
consensus is supported by scientific evidence and national
and international experience and will be an attractive
consultation tool in intensive therapies.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; Pain; Analgesia;

Deep sedation: Delirium; Respiration, artificial
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