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Introduccion

El abordaje integral del paciente critico ha evolu-
cionado a pasos agigantados en los tltimos 20 afios.
Desde la “creacion” de las unidades de cuidados in-
tensivos (UCI) en la década del 50, en plena epidemia
de poliomielitis,! hasta la década de 2000, en donde
comenzo6 a surgir evidencia de que los sobrevivientes
de la enfermedad critica lo hacian con una alta carga
de secuelas, muchas de las cuales eran prevenibles,?
ha habido varios hitos en la evolucién de nuestra com-
prension de los efectos iatrogénicos de la UCI y de
como prevenirlos:

1. Vacacion de sedacién y prueba de ventilacién es-
pontanea.?

2. Evaluacion y deteccién precoz del delirium.*

3. Enfoque eCASH: paciente comodo, con minimo do-
lor, minima sedacién, con estrategias de preven-

cién de delirium, acomparfiado por su familia y con

un cuidado centrado en la persona.’

4. Empoderamiento y presencia familiar.

Todas estas propuestas se conjugan en el paquete
de medidas ABCDEF, que se resume en la Tabla 1.5

Este paquete de medidas ha sido extensamente
probado en poblaciones heterogéneas de pacientes cri-
ticos, y ha demostrado mejorar varios resultados re-
levantes como disminucién de los dias en ventilaciéon
mecanica (VM), menor estadia en UCI y en el hospital,
menor incidencia de delirium-coma e, incluso, menor
mortalidad.”

Las guias PADIS (Pain, Analgesia, Delirium, In-
movilidad y Suefio) publicados en 2018 por la Society
of Critical Care Medicine de USA® resumen toda la
evidencia que sustenta la aplicacion de este paquete
de medidas. Estas guias han sido traducidas al espa-
fiol por un grupo de trabajo de la SATI, y estan dis-

TABLA 1
Bundle ABCDEF

Sintomas Evaluacion Cuidados
Guias PAD  Herramientas Paquete ABCDEF
Dolor e Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT). A: Evaluar, prevenir y tratar el dolor.
e Escala numérica. B: BOTH (ambas), vacacion de sedacion (SAT) y prueba de
e Behavioral Pain Scale (BPS). ventilacién espontanea (SBT).
C: Eleccion del sedante y analgésico.
Agitacion ® Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). D: Evaluar, prevenir y tratar el delirium.
e Sedation-Agitation Scale (SAS). E: Movilizaciéon precoz.
F: Inclusion y empoderamiento de la familia.
Delirium e Confusion Assessment Method for the Intensive

Care Unit (CAM-ICU).
e Intensive Care Delirium Screening Checklist
(ICDSQ).
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ponibles en internet de forma gratuita (https:/www.
sccm.org/ICULiberation/Guidelines).

La pandemia por el coronavirus COVID-19 ha
puesto en tension la aplicacién de estos protocolos, en
parte por el aumento exponencial de pacientes criticos
(con la escasez consecuente de recursos) y en parte
por los riesgos de contagio del personal de salud. Al
momento actual hay 1,859,011 infectados, y se repor-
ta una mortalidad del 2% aproximadamente,® con un
5% de los infectados con formas graves que requieren
cuidados criticos y muchas veces VM.

La exposicion del personal de salud, y el riesgo de
contagio, hace prioritario el uso adecuado del equipo
de proteccién personal y de reducir todas las situacio-
nes de riesgo potencial de contagio como la auto-extu-
bacién y la agitacion entre otros. Sirva como ejemplo
la situacién en Lombardia (Italia) donde aproximada-
mente el 9% de las infecciones con SARS-CoV-2 fueron
en trabajadores del equipo de salud.*®

Surge asi el conflicto entre lo propuesto por el
bundle ABCDEF y el concepto eCASH (paciente des-
pierto y calmo acompaiiado por su familia) y la co-
yuntura que plantea la pandemia, con pacientes que
requieren VM; sedacién profunda en muchos casos, y
aislamiento estricto tanto para la familia como para
el equipo tratante.

En este documento se discutiran las opciones far-
macoldgicas para el manejo adecuado de la analgose-
dacion y del bloqueo neuromuscular (BNM).

Asimismo, se presentaran las interacciones medi-
camentosas a considerar en esta poblacién, tenien-
do en cuenta que ademads para el tratamiento del
COVID-19 se utilizan farmacos no frecuentes en la
UCI que conllevan riesgos agregados (por €j., Lopina-
vir/Ritonavir-L/R). Cada centro debera revisar estos
conceptos, y adaptarlo a su realidad, intentando con-
sensuar la estrategia que logre el menor riesgo parael
equipo de salud y para el paciente critico, priorizando
siempre que sea posible los conceptos incluidos en el
bundle ABCDEF.

1. Lineamientos generales para el uso
de analgosedacion en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) por COVID-19

Se debe tener en cuenta que la enfermedad por
COVID-19 posee una fisiopatologia que esta siendo
elucidada a medida que se desarrolla la pandemia.
Por lo tanto, muchas de estas recomendaciones se
basan en la evidencia disponible para pacientes con
formas graves de SDRA. En este contexto, asegurar
la provision de VM protectora, limitar el desarrollo de
injuria pulmonar por ventilacién espontdnea con alto
drive respiratorio (patient self-inflicted lung injury,
P-SILI por sus siglas en ingles) y limitar la injuria
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pulmonar asociada a asincronias como por ejemplo
doble gatillado y trigger reverso son los fundamentos
de la utilizacién de sedacién profunda y eventualmen-
te BNM.

La poblacién de pacientes con fallo respiratorio
agudo grave, definido de acuerdo con criterios de oxi-
genacion e intensidad del soporte ventilatorio como
hipoxemia grave, PaO2/Fi02 < 150 mmHG con PEEP
> 10 emH20 y FiO2 > 50% y necesidad de decubito
prono deben recibir, en las etapas iniciales del soporte
ventilatorio, sedacién profunda con eventual BNM.
Los mismos deben mantenerse el menor tiempo posi-
ble para evitar las complicaciones de la sobresedacion,
utilizando objetivos superficiales de sedacién cuando
mejore la condicién respiratoria. Por lo tanto la seda-
cion debe tener una dinamica temporal y adaptarse a
la evolucioén clinica y respiratoria del paciente.

Es recomendable que cada UCI cuente con un pro-
tocolo de analgosedacién adaptado para su entorno
que considere los siguientes puntos:

Farmacos

1. Drogas sedantes

e Propofol: se considera la droga sedante de primera
eleccidon. Se sugiere no exceder dosis de 4 mg/kg/h
y realizar un monitoreo estricto de los valores de
triglicéridos, un valor superior a 600 mg/dl suele
ser utilizado en la literatura para suspender la
infusién.

e Midazolam: puede ser utilizado como segunda
eleccion en casos en los que no pueda utilizarse
propofol. Se sugiere utilizar dosis menores (0,05
mg/kg/h a 0,15 mg/kg/h) a las habituales en caso
de utilizar lopinavir / ritonavir.

¢ Dexmedetomidina: Se puede asociar (hasta dosis
de 1,4 mcg/kg/h) sobre todo con propofol con el ob-
jetivo de lograr reducir la dosis del mismo.

e Ketamina: podria utilizarse como sedante de ter-
cera linea en casos en que no se logre el objetivo
de sedacién con dosis méaximas de propofol / mi-
dazolam.

2. Analgésicos

e Fentanilo: considerado de primera eleccién recor-
dar que L/R prolonga la vida media del mismo y
por lo tanto deben usarse dosis mas reducidas (0,2
a 0,8 mcg/kg/h).

¢ Remifentanilo: es de eleccion en insuficiencia renal
dado su metabolismo por estearasas plasmaticas.

* Morfina: No utilizar en insuficiencia renal.

3. BNM

e Atracurio: es la droga de eleccién en la etapa ini-
cial. Si bien puede utilizarse en forma de bolos in-
termitentes, se sugiere la utilizacién de infusién
continua mientras haya sedacién profunda y se-
vero compromiso de la oxigenacién.

Inicio


http://revista.sati.org.ar/index.php
https://www.sccm.org/ICULiberation/Guidelines
https://www.sccm.org/ICULiberation/Guidelines

Carini F. RATI. 2020;Suplemento 1:p47-53
http://revista.sati.org.ar/index.php

Diluciones

Se recomienda utilizar diluciones estandarizadas
de drogas y contar con nomogramas de infusién dis-
ponibles en la unidad del paciente.

Es aconsejable utilizar la maxima concentracion
posible de la droga en solucién para obtener las meno-
res tasas de infusién y limitar los recambios de infu-
siones y la exposicién del personal de salud (Dilucio-
nes estandarizadas y nomogramas: https:/www.sati.

org.ar/images/DROGAS NOMOGRAMAS ANAL-
GESICOS SEDANTES BNM - INFUSION CON-

TINUA.pdf)

Monitoreo de la profundidad anestésica y BNM

e Se sugiere cada vez que sea posible la utili-
zaciéon de monitores de electroencefalograma
procesado (BIS, Sedline, etc), con el objetivo de
evitar la sobresedacién y su morbilidad asocia-
da. Debemos recordar que muchas veces no sera
posible realizar suspensién de sedantes y habra
acumulacién de drogas. Por otro lado, la inte-
raccion de algunos farmacos como el L/R puede
prolongar también el efecto llevando a sobre-
sedacién.

e El objetivo de BIS es de 40-60 para lograr un ade-
cuado plano anestésico y evitar el desarrollo de
supresion periédica de ondas. Recordar que la
ketamina logra un adecuado plano anestésico con
valor BIS mas elevados (rango 60-80).

e Lasescalas de sedacion pierden su utilidad clinica
una vez alcanzado un valor RASS -5 y durante el
uso de BNM.

e Se sugiere utilizar escalas de sedacién (RASS-
SAS- Ramsay) a partir de un RASS > -4 o su equi-
valente en otras escalas.

e Si el paciente recibe BNM se sugiere el monitoreo
con tren de cuatro estimulos (TOF) para evitar la
sobredosificacién de los mismos.

2. Suspension de sedantes

Se debe identificar el momento de realizar las
pruebas de suspension de sedantes y evaluar objetivos
de sedacién superficial (RASS -2 a 0).

Deben cumplirse todos los criterios detallados a
continuacion para poder realizar el test de interrup-
cién de la sedacion:

e PaO2/FiO2 > 175 mmHG + PEEP <10 cm H20+

FiO2 <50%

e Decubito supino al menos 4 hs.
e Sin convulsiones

e Sin abstinencia

e Sin BNM por 2 horas

¢ No se encuentra en ECMO
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3. Abordaje integral: bundle ABCDEF

Se sugiere incorporar paquete de medidas ABC-
DEF con el objetivo de limitar los efectos adversos del
uso liberal de la sedacién.

4. Algoritmo de analgosedacion

La eleccién de la estrategia de analgosedacion de-
be adaptarse en cada centro. Se recomienda siempre
utilizar drogas de menor vida media y menor acumu-
lacién, por ejemplo propofol, intentando evitar el uso
inicial de benzodiacepinas. Sin embargo, en el con-
texto de la pandemia COVID-19 se debe evaluar la
pertinencia de comenzar con esquemas que incluyan
benzodiacepinas para luego cambiar a drogas de me-
nor vida media una vez que se inicie el proceso de wea-
ning, abordaje propuesto en algunos protocolos como
el utilizado en el Hospital Puerta de Hierro (Esparia,
acceso: https:/simulacionymedicina.es/protocolo-y-
recomendaciones-de-sedoanalgesia-y-relajacion-en-
paciente-covid-19-graves/).

En el algoritmo propuesto en la Figura se propo-
ne evaluar rotar propofol a midazolam u otra benzo-
diacepina luego de 3 0 mas dias de infusién continua
para reducir riesgo de efectos adversos por infusion de
propofol, aunque nuevamente eso debe ser evaluado
en cada centro.

Importante: en caso de que el paciente se encuen-
tre en RASS-4/-5 y no se logre una adecuada adapta-
ciéon a la VM, habiendo optimizado el seteo ventila-
torio, se recomienda no escalar ain mas la dosis de
sedantes y priorizar el uso de BNM (respetando dosis
maxima, idealmente haciendo monitoreo con TOF y
suspendiendo esta medicacién lo mas precozmente
posible segun la situacion clinica del paciente). Se
recomienda algun tipo de monitoreo de EEGp (BIS;
SedLine, CoNox; etc.) en pacientes en sedacién pro-
funda (RASS -4/-5).

4.1. Consideraciones farmacoldgicas para
utilizacion de analgosedacion continua

Como se mencioné6 previamente, la sedacién
profunda y el BNM son herramientas necesarias
en el contexto de un paciente con COVID-19 y
SDRA grave. Las soluciones a administrar deben
ser estables durante el tiempo de infusién y ser
recambiadas el menor nimero de veces por lo que
recomendamos usar concentraciones maximas de
dilucién. En estas recomendaciones se ha tenido
en cuenta las consideraciones especiales como la
restriccion en el nimero de ingresos a la habitacién
del paciente o la disparidad de recursos en distin-
tos centros.
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Figura. Algoritmo de analgosedacion

Analgésicos

Los opioides fentanilo y remifentanilo son los anal-
gésicos recomendados para esta situacién, reservando
la ketamina para el uso en la secuencia de intubacién
rapida. La morfina, no recomendada en pacientes con
falla renal a causa de la acumulacion de uno de sus
metabolitos activos, morfina 6 glucuronido,!! es otra
opcion a tener en cuenta para su infusién prolongada.

Constipacién, nduseas, hipotension, bradicardia y
depresion respiratoria son efectos adversos comunes
atodos los opioides.!! El remifentanilo puede dar lugar
a hiperalgesia evidente al discontinuar su infusién.!?

Elfentanilo, cien veces mas potente que morfina,
es actualmente el opioide més usado en la analgesia
del paciente ventilado. Sufre metabolismo hepatico
dando lugar a metabolitos inactivos. Es sustrato del
CYP3A4/5 provocando interaccién con midazolam, en-
tre otras drogas, al cual potencia. Su solubilidad en
lipidos justifica su rapido inicio de accién (1-2 min) y
elevado volumen de distribucién.!* Su vida media en

el contexto sensitivo depende del tiempo de infusion,
siendo 200 o 300 minutos tras 6 u 12 hs de infusién
respectivamente e impredecible en infusiones mas
prolongadas, retrasando el despertar del paciente.!'-1?
Se recomienda usar la menor dosis efectiva.

El remifentanilo, agonista selectivo del receptor
1, es 250 veces mds potente que morfina y se carac-
teriza por su rapido inicio (1-3 min) y corta duraciéon
de accion tras la suspension de la infusién (V1/2: 3-10
min). Es metabolizado por una esterasa inespecifica
de sangre y tejidos. Su baja liposolubilidad y volumen
de distribucion contribuyen a prevenir su acumula-
cion tras la administraciéon prolongada.* Sin embar-
g0, no se recomienda su utilizacién en el caso que se
prevea infusiones de mas de 12 hs, teniendo en cuenta
justamente la corta vida media, la taquifilaxia asocia-
da a su uso prolongado y el riesgo de hipersensibilidad
con dosis mas elevadas. Se recomienda utilizar remi-
fentanilo inicamente por periodos breves y en centros
que ya cuenten con experiencia con esta droga.
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Sedantes

El propofol, asi como las benzodiacepinas Midazo-
lam y Lorazepam, son alternativas sedantes que per-
miten profundizar la sedacién. La Dexmedetomidina
no es una opcién adecuada para este objetivo ya que
dosis elevadas desencadenan bradicardia e hipoten-
si6n.'? Sin embargo, puede resultar util para tratar la
agitacion de pacientes en estadios posteriores.

El propofol es un agente hipnético y sedante cuya
farmacocinética es bien descripta por un modelo tri-
compartimental. E1 98% se une a proteinas plasmati-
cas. Sus propiedades lipofilicas le otorgan un rapido
inicio de accién. Las infusiones a corto plazo permiten
una rapida salida de la sedacion. Sufre conjugacion
a nivel hepatico resultando en metabolitos inactivos
que se eliminan por rifién. El tiempo de salida de la
sedacién depende de su profundidad, la duracién de
la infusién y peso del paciente.!® Vida media de eli-
minacién: 3-12 hs (corto plazo de infusién) y 50+18.6
hs (infusién prolongada). Recomendamos el manteni-
miento de la menor velocidad de infusién posible en
pacientes que requieren sedacién profunda.

Efectos adversos: hipotension, depresion respi-
ratoria, hipertrigliceridemia, pancreatitis, reaccio-
nes alérgicas y sindrome de infusién por propofol
(PRIS).1718

El Midazolam es una benzodiacepina de accién
corta. Su alta liposolubilidad determina su rapido
inicio de accién (2-5 min) y en infusién continua puede
acumularse debido a su gran volumen de distribucion.
Sufre una extensa oxidacién en higado a través del
CYP3A4. Uno de sus tres metabolitos, el alfa-1 hi-
droximidazolam, es activo pero 20% menos potente,
se excreta en orina y se acumula en pacientes criticos
con insuficiencia renal. En pacientes obesos por su
acumulacién y la de su metabolito activo se eleva el
riesgo de sedacién prolongada.

El Lorazepam es una benzodiacepina de acciéon
larga (vida media de eliminacién 8-15 hs) que sufre
glucuronidacion en higado resultando en metabolitos
inactivos eliminados por rifién. Es menos lipofilico que
el midazolam por lo que tiene menor acumulacién pe-
riférica, pero tiene un inicio de accién més retardado
de 15-20 minutos.

Altas dosis acarrean riesgo de toxicidad por propi-
lenglicol, vehiculo usado para facilitar su solubilidad.
Acidosis metabdlica y dafio renal son sus manifesta-
ciones mas comunes.

BNM
Se clasifican en:

e BNM despolarizantes: Succinilcolina. Se usa en
secuencia de intubacién rapida.

e BNM no despolarizantes incluyen a las bencili-
soquinolinas (atracurio) y a los aminoesteroideos
(pancuronio, vecuronio y rocuronio).
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El Atracurio es el mas indicado para la infusién
continua en pacientes criticos ya que al metabolizarse
por esterasas plasmaticas y eliminacién de Hoffman
admite su uso en pacientes con falla renal y/o hepati-
ca. No presenta efecto vagolitico pero si liberacién de
histamina. Son alternativas al atracurio el BNM de
accion intermedia Vecuronio, a pesar de su posible
acumulacién cuando se lo administra en infusién con-
tinua, o el Pancuronio (BNM de accién larga) cuando
los efectos vagoliticos no estan contraindicados.®

Existen discrepancias entre rangos de dosis de
BNM recomendados por distintas fuentes. Las si-
guientes opciones son apropiadas para la infusion
continua:

Atracurio: 4-12 mcg/kg/min'® o 5-20 mcg/kg/min;*

Pancuronio: 1-2 mcg/kg/min'® o 0.8-1.7 mcg/kg/

min.?

Vecuronio: 0.8-1.2 meg/kg/min®® o0 0.8-1.7 mcg/kg/

min.?°

4.2 Interacciones medicamentosas

Diversos tratamientos antivirales se han postula-
dos para el manejo de pacientes COVID-19 ain con
muy baja evidencia. En nuestro ambito la autoridad
sanitaria nacional ha aceptado el uso compasivo de
L/R e hidroxicloroquina, ambos con gran capacidad
de interaccionar con otros farmacos. La interaccién
con BNM es poco probable.

En laTabla 2 se comentan las interacciones con las
drogas relacionadas a analgosedaci6n.?*?!

Dosis maximas

En la Tabla 3 se hace una referencia rapida pa-
ra dejar explicitado en la indicacién médica la dosis
maxima de infusién de cada droga.

Se revisara paso a paso cémo se calcula esa dosis.

Calculo de dosis maxima
Por ejemplo en el caso del midazolam:

1. La dosis maxima de infusién de 0.2 mg/kg/hr.

2. Preparado de la infusion.

La infusién propuesta se prepara con 200 mg de
midazolam en 100 ml de SF0.9% o Dx5%.

Ello se logra con 4 ampollas de 50 mg (cada una
aporta 10 ml) sumando 60 ml de SF0.9% para llegar a
un volumen total de 100 ml o bien con 14 ampollas de
15 mg (cada una aporta 3 ml) sumando 60 ml SF0.9%
para llegar a un volumen total de 100 ml. Esta dilu-
cién entonces aporta 2 mg de midazolam por ml de
solucién.

3. Necesitamos saber el peso del paciente. En el caso
de pacientes con BMI <25 se puede utilizar peso
REAL. En BMI > 25 se recomienda peso tedrico
para evitar sobre dosificar. (Férmula peso IDEAL:
Mujeres: 45.5 +0.67 * (altura - 152.4) Hombres: 50
+0.75 * (altura - 152.4)
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TABLA 2
Caracteristicas de las drogas usadas en analgosedacion

Analgésicos Sedantes
Fentanilo Remifentanilo Midazolam Propofol
Dosis (infusién IV 0.7-10 mcg/kg/h®® 0.5-15 pg/kg/h® 0.02-0.1 mg/kg/h® 0.3-3 mg/kg/h®
continua) 3-18 pg/kg/h? 0.02 - 0.2 mg/kg/he Hasta 4.5 mg/kg/h

Insuficiencia renal

Insuficiencia hepatica

Embarazo

Apto (precaucion)

Puede acumularse

FDA (C)

Usar IBW en obesos

Apto

Apto

FDA (C)?

Apto (precaucién)
cler<10 ml/min reducir 50%
la dosis

Puede acumularse

FDA (D)

por corto periodo?
Usar IBW en obesos

Apto
(0.3-2.4 mg/kg/h)

Apto
(0.3-2.4 mg/kg/h)

Apto FDA(B)?

Interacciones medicamentosas

LR

Hidroxicloroquina

Posible acumulacion
(monitoreo/ajustar

dosis)

Poco probable

Combinacién apta

Poco probable

Posible acumulacion
(Monitoreo/ajustar dosis)

Poco probable

Potencial: reduce
efectos propofol.
Controlar QT

Controlar int. QT

Compatibilidad en solucién y concentraciones maximas

Cmax en SF’
Cmax en Dx5%'

Puro

20 MCG/ML
5 MCG/ML
Si

20 - 250 mcg /ml
20 - 250 mcg /ml
No

0.035-1 mg/ml No aplica
0.035-1 mg/ml Compatible
Si Sit

IBW: peso corporal ideal; Cmax: concentracién maxima estable considerando envases de PVCy 24 hs de estabilidad.
6 hs de estabilidad utilizando ampollas al 1% en bolsa vacia, 12 hs en frasco ampolla de vidrio al 2%.

'Trissel’s ™2 Clinical Pharmaceutics database (parenteral compatibility). Ultima revisiéon Abril 2020.

2 Celis-Rodriguez E et al 2013; °BarrJ et al 2013 ; < Devlin JW and Roberts 2009.

TABLA 3
Dosis maximas

Dosis maximas y diluciones

Peso (real, salvo OBESOS)

Droga

Dexmedetomidina (400 mcg/ 100 ml)

Midazolam (200 mg/200 ml)

Midazolam (200 mg/100 ml)

Propofol 1% (500 mg/50 ml) (peso IDEAL en obesos)
Propofol 2% (1000 mg/50 ml) (peso IDEAL en obesos)
Morfina (30 mg/100 ml)

Remifentanilo (10 mg/100 ml)

Ketamina (500 mg/100 ml)(analgesia)

Ketamina (500 mg/100 ml) (sedacion)

Atracurio (500 mg/ 100 ml)

Pancuronio (40 mg/ 100 ml)

Dosis maxima 50 60 70 80
1.4 mcg/kg/h 17.5 21 245 28
0.1 mg/kg/h 5 6 7 8
0.1 mg/kg/h 2.5 3 3.5 4
4.5 mg/kg/h 225 27 31.5 36
4.5 mg/kg/h 11.25 13.5 15.75 18

5 mg/h 17 17 17 17

15 mcg/kg/h 7.5 9 10.5 12

0.5 mg/kg/h 5 6 7 8
1 mg/kg/h 10 12 14 16
1.2 mg/kg/h 12 14.4 16.8 19.2
0.12 mg/kg/h 15 18 21 24

4. Cadamldeinfusion aporta 2 mg de midazolam. La
dosis méaxima era de 0.1 mg/kg/hr. En un paciente
de 70 kg entonces:
70kg* 24 hs * 0.2 mg.kgt.hr! =336 mg/dia (dosis
maxima).

168 mg/2 mg.ml! =168 ml/ dia.

84 ml/24 hs: 7 ml/hr (dosis maxima de infusién

de esa droga en esa dilucion).

Existen varios sitios con calculadoras online
que permiten también simplificar la tarea, como
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el Medscape Sarubbio (https://reference.medscape.
com/drug/seizalam-versed-dsc-midazolam-342907).

Conclusion

El uso de analgosedacién en el paciente critico

continuda siendo una estrategia necesaria, y mas ain
en pacientes con insuficiencia respiratoria grave aso-
ciada a COVID-19. El ajuste adecuado de dosis, su
reduccién en el momento indicado y el monitoreo cons-
tante son claves para reducir los efectos iatrégenicos
asociados a esas estrategias.
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