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1. Objetivo general

Establecer lineamientos para el manejo de sedacion con anestésicos volatiles
para pacientes en ventilacion mecénica invasiva por COVID-19 severo en
situaciones de escasez de medicacion de primera linea.

2. Objetivos especificos

Asegurar a través del uso de anestésicos volatiles inhalados un éptimo nivel de
sedacién, para alcanzar comodidad, reducir la respuesta al estrés y permitir la
adaptacion a la ventilacion mecénica invasiva.

Evitar la presencia de efectos adversos secundarios a la profundidad excesiva
0 muy superficial, asi como normatizar el ajuste y retiro de la sedacion en base
a anestésicos volatiles.

Facilitar el manejo por parte del personal médico, enfermeria y fisioterapia
respiratoria del paciente en fase inicial de ventilacibon mecéanica invasiva en
Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) severo por COVID 19, que
requiere sedacién profunda y uso de relajante muscular.

3. Alcance

Este lineamiento esta dirigido a médicos especialistas de las areas criticas,
intensivistas, anestesiélogos, emergencidlogos, residentes y licenciadas/os
en enfermeria.

4. Glosario de términos

Agentes anestésicos inhalatorios: la sedacién por inhalacion con
anestésicos halogenados incorpora algunas de las caracteristicas del sedante
ideal como son: acumulacion minima, metabolismo independiente del 6rgano,
efectos secundarios insignificantes, menor tiempo hasta el despertar y
estabilidad hemodinamica. Otra ventaja es que la concentracion del farmaco
al final de la espiracion puede ser monitoreado continuamente para permitir
ajustes en la profundidad de la sedaciéon. Ademas, aporta cardio y neuro
proteccion, ademas de broncodilatacion.(11) En varios trabajos se sugiere que
la sedacion adyuvante por inhalacibn consevoflorano en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) es segura y puede ser usada como estrategia
complementaria al uso de farmacos intravenosos como propofol, remifentanil
y midazolam para lograr la sedacién dirigida por objetivos.(11-13) Por sus
caracteristicas broncodilatadoras, incluso se ha utilizado en pacientes con
patologias obstructivas por broncoespasmo con buena respuesta.(14)

Se ha reportado ya el uso de agentes inhalatatorios para la sedacién en UCI de
pacientes postcirugia neurovascular, en oxigenacion por membrana
extracorporea (ECMO) y postcirugia cardiaca con adecuada respuesta al
soporte.(12,15,16)



Ambos agentes halogenados, pero particularmente el isoflurano, mostraron
actividad antibacteriana in vitro contra patégenos resistentes a los antibiéticos
convencionales. Se requiere mas investigacion para determinar si también
exhiben o no esta propiedad in vivo.(17)

Se cree que el COVID-19 afecta al cuerpo humano a través de cinco mecanismos
principales: dafio viral directo, sobreactivacion inmunitaria, trombosis capilar,
pérdida de la integridad de la membrana capilar alveolar y disminucion de la
oxigenacion tisular. La sobreproduccion de citocinas proinflamatorias
eventualmente conducird a la acumulacién de células inflamatorias en los
pulmones, lo que conducira a sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) que
requerird ventilacion mecéanica. Se cree que la insuficiencia respiratoria
resultante del SDRA es la causa mas comun de muerte por COVID-19. La
literatura sugiere que estos efectos podrian contrarrestarse directamente
mediante el uso de anestésicos volatiles para la sedacion. Estos agentes poseen
multiples propiedades que afectan la replicacion viral, inmunidad y coagulacién.
También tienen beneficios comprobados a nivel molecular, celular y tisular.
Sobre la base de la comprension integral de la literatura, la sedacion a corto plazo
con anestésicos volatiles puede ser beneficiosa en las etapas graves del SDRA
por COVID-19 y se deben fomentar ensayos para estudiar sus efectos.(18)

Covid 19: enfermedad causada por el SARS-COV2, potencialmente fatal que ha
ocasionado un gran problema de salud publica. En base al gran niumero de
personas infectadas que fueron expuestas en un mercado de animales salvajes
en Wuhan, China, se la ha catalogado como una zoonosis.(1) Los primeros casos
de esta enfermedad se reportaron en diciembre de 2019 con un cuadro de
sindrome de distrés respiratorio de origen viral no identificado, en enero de 2020
el Centro Chino para el Control y Prevencion de Enfermedades identific6 como
agente causal al nuevo coronavirus de una muestra de hisopo de la garganta de
un paciente y lo anuncio, oficialmente, el 7 de enero de 2020.(2) Ante el rapido
crecimiento de la incidencia, el 11 de marzo de 2020 la OMS catalogo a la
situacién originada por COVID-19 como pandemia.(2)

Segun la actualizacion epidemiolégica de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) del 9 de febrero de 2021, desde la confirmacion de los primeros
casos de COVID-19 hasta el 8 de febrero de 2021, fueron notificados
105.658.476 casos acumulados confirmados de COVID-19, incluidas 2.309.370
defunciones en todo el mundo.(3)

En Ecuador, el primer caso fue reportado el 29 de febrero de 2020 en una mujer
de 71 afios que regreso de Espafia el 14 de febrero, el 13 de marzo se notifico
el deceso de la paciente 0. El nimero de casos se ha ido incrementando con
gran rapidez y ha ocasionado a nivel local una importante crisis del Sistema de
Salud.(4)

Al momento se reportan en Ecuador 281.169 casos confirmados con prueba de
proteina C reactiva (PCR) con 15.669 casos de fallecidos por Covid-19 segun el
reporte actual del portal de informacion oficial del Gobierno de la Republica del
Ecuador Covid-19 EC en la pagina
https://www.coronavirusecuador.com/estadisticas-covid-19.



https://www.coronavirusecuador.com/estadisticas-covid-19

Hipoxemia severa: la disminucion de la concentracion de oxigeno en la sangre
para ser entregada a las células se puede ocasionar por varios mecanismos
fisiopatoldgicos, el resultado final es la deficiencia de oxigeno para cumplir los
procesos normales intracelulares, esto conlleva a un incremento del trabajo
respiratorio y del gasto cardiaco, si la causa que ocasiona el compromiso de la
oxigenacion no se corrige puede llevar a la muerte.(5) En el afio 2012 se
actualizaron las definiciones del sindrome de dificultad respiratoria del adulto
tomando como medida de severidad del compromiso de la oxigenacion larelacion
entre la presién de oxigeno en la sangre y la fraccién inspirada de oxigeno
PaFiO2, catalogando a un valor menor de 100 como severo.(6) Segun los
protocolos de manejo de pacientes con neumonia viral por Covid-19 con nivel de
hipoxemia moderada a severa PaFiO2< 150 refractaria a las medidas no
invasivas, se debe avanzar a la ventilacion mecanica invasiva.(7)

Parélisis muscular en hipoxemia severa: el uso de farmacos relajantes
musculares en infusion continua, permite el acople del paciente al soporte
ventilatorio mecanico invasivo en situaciones puntuales, en el caso de hipoxemia
severa por SDRA, el uso de paralisis muscular por infusién continua se asocia
con disminucion de la mortalidad y disminucion del tiempo de ventilacion
invasiva, sin incrementar la debilidad muscular.

Sedacion profunda/sedacion Optima: la estrategia de sedacion consiste en
mediante el uso de farmacos producir un estado de pérdida del estado de
consciencia que permita realizar procedimientos médicos que en estado de alerta
causarian dolor o incomodidad importantes, la sedacion debe ser guiada por
objetivos claros para evitar la sobredosificacion de farmacos sedantes que se
asocia con un incremento en el tiempo de ventilacidbn mecénica invasiva yen
la estadia en UCI.(9) En el caso de los pacientes con neumonia viral por Covid-
19 con criterios de hipoxemia moderada se recomienda el uso inicial de sedacién
profunda asociado relajante muscular en infusién continua en posicién decubito
prono para alcanzar acople con la ventilacibn mecanica invasiva.(7,8)

Ventilacion en decubito prono: la ventilacibn mecanica invasiva es una
estrategia avanzada que optimiza la relacion entre la ventilacion y perfusion
pulmonar, basada en la forma fisica pulmonar incrementado las zonas de
intercambio.(10) El uso de ventilacibn mecanica invasiva en posicién decubito
prono redujo la mortalidad en los pacientes con SDRA severo.(10) y actualmente
se considera como una estrategia basica para el manejo de la hipoxemia severa
en el paciente con Covid-19.(7,8)

Ventilacibn mecanica invasiva en COVID 19: es un soporte avanzado de la
funcion respiratoria, capaz de brindar apoyo para compensar la hipoxemia o la
disminucion de la efectividad de la ventilacion. Este soporte puede ocasionar
dafos relacionados con la ventilacién mecanica y en los pacientes con Covid-
19 se ha determinado la necesidad de mantener pardmetros de ventilacion
protectiva basados en volumen corriente inferior a 6 ml/kg/peso ideal, frecuencia
respiratoria menor de 35 cmH20, presion meseta en la via aérea menor a 30
cmH20, PEEP mayor o igual a 5 cmH20O, driving pressure entre 12 y 15 cms de
agua.(8)



7.

Diagnosticos relacionados en CIE-10

CIE-10 Diagnosticos

uo71 Infeccion respiratoria por COVID 19 virus identificado
uo72 Infeccion respiratoria por COVID 19 virus no identificado
J129 Neumonia Viral

J80 Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda

J96.0 Insuficiencia Respiratoria Aguda

Criterios de inclusioén
Criterios de SDRA severo con necesidad de ventilacion mecanica invasiva en
estrategia decubito prono asociado relajante muscular en infusion continua.

Criterios de exclusion

Antecedente personal o familiar de hipertermia maligna o paciente con alta
sospecha personal o familiares de esta condicion.

Elevacién conocida o sospechada de la presion intracraneal (PIC) puesto que los
agentes anestésicos volatiles pueden elevar la PIC a través de un incremento en
la vasodilatacion cerebral.

Choque severo que no responde a terapia con liquidos intravenosos y/o
vasopresores.

Volimenes corrientes menores a 350 mL con AnaConDa de 100 ml y menores
a 200 mL con AnaConda de 50 mL. Debe tenerse siempre presente que bajos
volimenes corrientes son insuficientes para eliminar el CO2. En caso de
volumenes corrientes <200 mL se debe realizar una colocacion diferente del
dispositivo en el circuito ventilatorio y utilizar mayor dosificacion del agente
inhalado.

Ventilacién de alta frecuencia y humidificacién activa en uso.

Imposibilidad para una aspiracién frecuente y efectiva de las secreciones
bronquiales deberia evitarse el uso de esta técnica, debido a que las secreciones
respiratorias excesivas pueden ocluir el dispositivo, aumentando laresistencia a
la respiracion y disminuyendo su eficacia.

Pacientes en quienes se haya decidido limitacion del esfuerzo terapéutico o
que se encuentren en protocolo de manejo paliativo no se recomienda la
sedacion inhalada con anestésicos volatiles




8. Algoritmo de sedacidn en base a anestésicos volatiles para
VMl inicial en COVID 19

Hipoxemia severa refractaria a medidas no invasivas con criterio de iniciar ventilacion

mecanica invasiva + Prono + Paralisis muscular.

Iniciar Rocuronio en infusién continua escalén 1. Disponibilidad de equipo AnaConda
No contraindicaciones

Iniciar analgesia opioide segan disponibilidad:
fentanyl/remifentanyl/morfina
Escalon 6.

Bolos de midazolam 0,03mg/kg cada 5 min si
precisa durante montaje del sistema.

Preparar sistema
OBJETIVO: Iniciar a 5ml/h e incrementar hasta 10
+  Rassy signos vitales. mi/h segiin necesidad.

+ Concentracion al final de
la espiracion 1.4%.*

Mantener o
ajustar segln
objetivo.

v

Objetivo

Estabilidad
Hemodinamica

_‘;f P Si
=
=
o
> Mantener o
E ajustar segin
3 objetivo.
3 Objetivo
a -
Incrementar infusion de
sevofluorane 1 mi/h hasta
20 mifh.
Mantener o
Si P ajustar segln
objetivo.

Incrementar midazolam o

Propofol segin protocolo
habitual.




9. Inicio, objetivos terapéuticos y criterios de control

PUESTA EN MARCHA FASE DE TRATAMIENTO
Planificar un objetivo de puntuaciéon RASS > La evaluacidn clinica y hemodinamica
segun las necesidades del paciente determinaran la velocidad de infusién
A. Montaje del sistema pasivo Comprobar la puntuacién RASS, *
de evacuacion de gases constantes vitales y F; %
B. Llenado de la jeringa AnaConDa l
C. Conexion de AnaConDa
Evaluacidn
l ¢Se ha alcanzado el objetivo de puntuacion RASS?
D. Inicio de la terapia l l
+ Cebar la linea de agente anestésico con 1,2 ml* { NO ‘ ‘ si
+ Establecer la velocidad de infusién inicial en ml/h :
+ Si fuera necesario, administrar un bolo de 0,3 ml* l
l Ajustar la velocidad de infusidn de la jeringa
Velocidad de infusién inicial recomendada** Trabajar en intervalos de 0,5-1,0 ml/h
Isoflurano: 3 ml/h o

Sevoflurano: 5 ml/h

Rango de valores de concentracion al final
) o de la espiracidn (end-tidal) durante la terapia**
* Nunca cebar la bomba ni administrar un bolo manualmente.
Usar la administracién de bolos por bomba con precaucién. Isoflurano F_: 0.2-0.7 %
**Prestar atencion a la funcién hemodindmica del paciente Sevoflurano F.: 0.5-1.4%
y evitar sobredosificacion 3

10. Inicio de sedacién en base a anestésicos volatiles
Sevofluorane en infusién con sistema AnaConda:

e Planificar objetivo de RASS -5.

e Administrar bolo de sedacién con midazolam 0.03mg/kg mientras se
realiza el montaje del sistema.

e Cebar linea del anestésico con 1.2 ml — Iniciar infusion a 5 ml/h —
Administrar bolo 0.3 ml.

¢ Madificar dosis de infusidn en base a objetivos: RASS - signos vitales o
FET%.

11. Ajuste de dosis en base a objetivos de sedacion y

relajacion muscular
11.1 Ajuste derocuronio
Evidencia de movimientos activos - Incrementar un escalén.
e Marca P 0.1 o evidencia de esfuerzo inspiratorio en curvas del
ventilador = Incrementar un escalon.

11.2 Ajuste deinfusidon de sevofluorane
¢ Objetivo de RASS no alcanzado > Incrementar o disminuir 0.5
ml a 1 ml por hora hasta 10 ml/h.



e Taquicardia — hipertensién sin otra causa organica - Incrementar 0.5
ml a 1 ml por hora hasta 10 mi/h.

e Bradicardia — hipotension sin otra causa organica - Disminuir 0.5 a 1
ml por hora.

e  %EF > 1.4 disminuir 0.5 ml/h*

e %EF < 1 incrementar 0.5 ml/h*

* Si se dispone de sistema de monitoreo sevofluorane exhalado.

11.3 Indicacion de sedacion asociada

e Sjno se alcanza RASS con 10 ml asociar midazolam iniciar escalon 4
(anexo 2).

e Sino se alcanza el objetivo de profundidad de sedacién deseado
incrementar infusion de sevofluorane 0.5 a 1 ml/hora hasta 20 ml/h.

e Si no se alcanza el objetivo de profundidad de sedacién incrementar
infusién de midazolam por escalones cada hora.

11.4 Salida de protocolo sedacién en base a anestésicos volatiles
para VMl inicial en SDRA severo por COVID 19

11.4.1 Retiro rocuronio
e Cumple criterio de retiro de relajacion muscular.
e Disminuir 25% cada 6 horas.

11.4.2 Retiro sedacién inhalada

Cumple criterio para disminuir profundidad de la sedacioén:

e Disminuir infusién de sevoflurano hasta alcanzar profundidad de
sedacion deseada.

e Pasa a protocolo de sedoanalgesia habitual para sedacién superficial.

Cumple criterios para salida de sedacion:

e 24 horas previo a planificar retiro iniciar esquema neuroléptico segun
protocolo de la unidad.

¢ Disminuir sedoanalgesia en protocolo.
¢ Iniciar protocolo dexmedetomidina (anexo 11) para salida en caso
necesario.



PUESTA EN MARCHA FASE DE TRATAMIENTO

Planificar un objetivo de puntuacién RASS > La evaluacion clinica y hemodinamica
segun las necesidades del paciente determinaran la velocidad de infusién
A. Montaje del sistema pasivo Comprobar la puntuacién RASS,
de evacuacion de gases constantes vitales y F.. %
B. Llenado de la jeringa AnaConDa k l
C. Conexién de AnaConDa (
8 Evaluacién
l ¢Se ha alcanzado el objetivo de puntuaciéon RASS?
D. Inicio de la terapia l
« Cebar la linea de agente anestésico con 1,2 ml* m
- Establecer la velocidad de infusidn inicial en ml/h
« Si fuera necesario, administrar un bolo de 0,3 ml*
L 3l ™
l Ajustar la velocidad de infusion de la jeringa
Velocidad de infusién inicial recomendada** Trabajar en intervalos de 0,5-1,0 ml/h
Isoflurano: 3 ml/h -

Sevoflurano: 5 ml/h

Rango de valores de concentracidn al final
de la espiracion (end-tidal) durante la terapia**

* Nunca cebar la bomba ni administrar un bolo manualmente.

Usar la administracion de bolos por bomba con precaucion. Isoflurano F_: 0.2-0.7%
**Prestar atencidn a la funcién hemodinamica del paciente Sevoflurano F.: 0.5-1.4%
y evitar sobredosificacion L EY
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13 Anexos
Anexo 1: Tabla 1- Escala de agitacion - sedacion (RASS)

Puntaje
+4

+3

+2

+1

Clasificacion

Combativo

Muy agitado

Agitado

Inquieto

Despierto y
tranquilo

Somnoliento

Sedacion leve

Sedacioén
moderada

Sedacion
profunda

Sin respuesta

Descripcion
Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo
Agresivo, se intenta retirar tubos o catéteres

Movimientos frecuentes y sin propésito, lucha con el
respirador

Ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos

No esta plenamente alerta, pero se mantiene despierto
mas de 10 segundos

Despierta brevemente a la voz, mantiene contacto visual
de hasta 10 segundos

Movimiento o apertura ocular a la voz, sin contacto
visual

Sin respuesta a la voz, con movimiento o apertura
ocular al estimulo fisico

Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico

Anexo 2: Tabla 2- Escalones de sedoanalgesia

Escaldn

ESCALONES DE SEDOANALGESIA

Opioide
Fentanyl

Morfina.

Remifentanyl

Dosis

Sedante
Midazolam
Propofol

Dosis




Anexo 3: Tabla 3 - Fentanil
Presentacion: ampolla de 500 mcg en 10 ml.
Preparacion: 1000 mcg + solucion salina 0.9% para 50 ml

Concentracion: 20 mcg/ml

FENTANYL
Dosis | mcg/kg/min | 40 | 45 | 50 | 55 | 60 65 70 75 80 | 85 90 | 95 100 | 120 | 140
1 0.6 1214151718 (20 |21 |23 |24 |26 |27 |29 (30|36 | 42
2 1.2 241271303336 (39 |42 |45 |48 |51 |54 |57 |60 | 72| 84
3 1.8 36(41/45/50/54 (59 |63 |68 |72 |77 |81 |86 |90 | 10.8| 12.6
4 2.4 48|54(60(66(72 |78 |84 |90 |96 | 10.2| 10.8| 11.4| 12.0| 14.4| 16.8
5 3 6.0(68|75[83/90 (98 |105| 11.3| 12.0| 12.8| 13.5| 14.3| 15.0| 18.0| 21.0
6 3.6 74(181|90|99]|108| 11.7| 12.6| 13.5| 14.4| 15.3| 16.2| 17.1| 18.0| 21.6| 26.2
Anexo 4: Tabla 4 - Remifentany!|
Presentacion: ampolla de 5mg
Preparacion: 5 mg + solucién salina 0.9% para 100 cc
Concentracién: 50 ug/cc
REMIFENTANYL
Dosis | mg/kg/h| 40| 45| 50| 55| 60| 65| 70f 75| 80| 85| 90| 95| 100| 120| 140
1 5 4,014,5| 50| 55| 6,6/ 65| 7,0/ 7,5/ 80| 85 9,0/ 95/ 10,0/12,0|14,0
2 6,2 50|/56| 6,2| 68| 7,4/ 81| 87| 93| 9,9|105/11,2|11,8{12,4|14,9|17,4
3 7,4 59|/6,7| 7,4/ 81| 89| 96|10,4|11,1|11,8|12,6|13,3|14,1|14,8|17,8| 20,7
4 8,6 6,9/6,2| 8,6| 9,5/10,3/11,2|12,0|12,9| 13,8| 14,6/ 15,5/ 16,3|17,2| 20,6| 24,1
5 9,8 7,8/8,8| 9,8/10,8|11,8(12,7|13,7|14,7| 15,7| 16,7| 17,6| 18,6| 19,6| 23,5| 27,4
6 11 8,8/9,9|11,0/12,1|13,2|14,3| 15,4| 16,5| 17,6| 18,7| 19,8| 20,9| 22,0| 26,4| 30,8
Anexo 5: Tabla 5 - Morfina
Presentacion: ampolla de 10 mg
Preparacion: 40 mg + solucién salina al 0.9% para 100 cc
Concentracioén: 0,4 mg/cc
MORFINA
Dosis | mg/kg/h| 40| 45| 50| 55| 60| 65| 70| 75| 80| 85| 90| 95| 100| 120| 140
1 0,03 30| 3,4 38| 41 45| 49| 53| 56| 60| 64| 68| 7,1| 7,5| 9,0(/10,5
2 0,06 6,0/ 6,8/ 7,5 83| 9,0/ 98/10,5|11,3|12,0/12,8|13,5|14,3|15,0(18,0|21,0
3 0,09 9,0(10,1| 1,1/12,4|13,5|14,6/15,8|16,9|18,0|19,1|20,3|21,4|22,5/27,0|31,5
4 0,12 |12,0/13,5|15,0|16,5/18,0|19,5|21,0|22,5|24,0|25,5|27,0|28,5|30,0|36,0{42,0
5 0,15 |15,0/16,9|18,8|20,6|22,5|24,4|26,3|28,1|30,0(31,9|33,8|35,6|37,5[45,0|52,5
6 0,18 | 18,0(20,3|22,5/24,8{27,0/29,3|31,5/33,8/36,0/38,3{40,5|42,8[45,0|54,0(63,0




Anexo 6: Tabla 6 - Midazolam
Presentacion: ampolla de 5, 15y 50 mg
Preparacion: 50 mg + solucién salina al 0.9% para 50 cc
Concentraciéon: 1 mg/cc

MIDAZOLAM
Dosis| mg/kg| 4| 4| 5| 5| 6| 6| 7 7| 8| 8| 9| 9| 10| 12| 14
1 0.015 o., o0.f 0. O O. 2. 2. 2. 1| 1., 1. 1.} 1.| 1., 2
2 003 1. 1.| 1. 1. 1. 2.| 2.| 2.| 2. 2. 2.| 2.| 3.| 3.| 4.
3 0045 1.\ 2.| 2. 2| 2.| 2. 3. 3| 3. 3. 4. 4. 4| 5. 6.
4 006/ 2.| 2.| 3. 3.| 3.| 3.| 4| 4. 4. 5| 5| 5| 6.| 7.| 8.
5 0.075 3.| 3.| 3.| 4. 4. 4. 5| 5| 6. 6.| 6. 7. 7. 9.| 10.
6 0.09/ 3.| 4| 4. 5| 5/ 5| 6.| 6.| 7. 7.| 8] 8. 9./ 10, 12.
Anexo 7: Tabla 7 - Propofol
Presentacion: ampolla 2%. (En caso de contar con Propofol al 1% doblar la dosis
indicada)
Preparacion: administrar sin diluir.
Concentracion: 20 mg/cc.
PROPOFOL
Dosis | mg/kg/h| 40| 45| 50| 55| 60| 65| 70| 75| 80| 85| 90| 95|100|120|140
1 0,5 1,0 1,1 13| 14(41| 16| 1,8 1920 21| 23| 24| 25| 30| 35
2 1 2| 23| 25| 2,8/ 3| 33| 35 38| 4| 43| 45| 48| 5/ 6| 7
3 2 4| 45 5/ 55| 6| 65 7| 7,5/ 8] 85 9| 9,5/ 10| 12| 14
4 3 6| 68 75| 83| 9| 98|10,5/11,3| 12|12,8|13,5|14,3| 15| 18| 21
5 4 8 9| 10| 11| 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19| 20| 24| 28
6 5 10| 11,3 12,5/ 13,8| 15| 16,3| 17,5/ 18,8| 20| 21,3| 22,5/ 23,8/ 25| 30| 35

Anexo 8: Tabla 8 - equivalencias de analgésicos por nivel de sedoanalgesia.

ANALGESIA
DOSIS FENTANYL | MORFINA | REMIFENTANYL
ug/kg/h mg/kg/h [ug/kg/h
1 0,6 0,03 5
2 1,2 0,06 6,2
3 1,8 0,09 7,4
4 2,4 0,12 8,6
5 3 0,15 9,8
6 3,6 0,18 11




Anexo 9: Tabla 9- equivalencias de sedantes por nivel de sedoanalgesia.

SEDACION
DOSIS | mgkgh | majkgh
1 0.03 0,5
2 0.06 1
3 0.09 2
4 0.12 3
5 0.15 4
6 0.18 5

Anexo 10: Tabla 10 - Rocuronio.
Presentacion: ampolla 50 mg
Preparacion: 200 mg + solucion salina al 0.9% para 100 cc

Concentracion: 2 mg/cc — 2000mcg/cc.

ROCURONIO
Dosis | mcg/kg/min | 40 |45 |50|55 |60 |65 |70 7580 (85 |90 |95 100 | 120 | 140
1 4 48| 54| 6| 66| 72| 78| 84| 9| 96/|10,2|108|11,4| 12| 14,4 | 16,8
2 8 9,6|10,8| 12| 13,2| 144|156 16,8 | 18| 19,2| 20,4 | 21,6 | 22,8 | 24| 28,8 | 33,6
3 12 14,4| 16,2 |18 | 19,8 | 21,6 | 23,4 | 25,2 | 27| 28,8| 30,6 | 32,4 | 34,2| 36|43,2|50,4
4 16 19,2216 | 24| 26,4|28,8|31,2|336|36|384|40,8|43,2|456| 48 |57,6 | 67,2
Anexo 11: Tabla 11 - Dexmedetomidina
Presentacion: 200 mcg/2ml
Bolo: de ser necesario 1 mcg/kg pasar en 10 minutos.
Preparacion: elegir OJO preparacion dura 24 horas maximo
1 ampollas (200 mcg) + 48 cc dextrosa al 5% en agua (4 mcg/cc)
2 ampollas (400 mcg) + 96 cc dextrosa al 5% en agua (4 mcg/cc)
5 ampollas (1000 mcg) + 240 cc dextrosa al 5% en agua (4 mcg/cc)
DEXMEDETOMIDINA
Dosis | mcg/kg/h |40 |45 |50 |55 |60 (65 |70 |75 |80 |85 |90 |95 100 | 120 | 140
1 0,2 20 |23 |25 |28 |30 |33 (35 |38 |40 |43 |45 |48 |50 |60 |70
2 0,3 30 (34 |38 (41 |45 |49 |53 |56 (60 |64 |68 |71 |75 |90 |105
3 0,5 50 |56 |63 (69 |75 |81 (88 |94 |10,0|10,6|11,3|11,9|12,5]| 150|175
4 0,7 70 |79 |88 |96 |105|11,4(12,3|13,1|14,0| 149|158 16,6 |17,5|21,0|24,5




5 0,9 90 |10,1|11,3|124| 1355|146 | 158| 16,9| 18,0| 19,1| 20,3 | 21,4| 22,5| 27,0 | 31,5
6 11 11,0| 12,4 13,8| 151|16,5| 17,9| 19,3 | 20,6 | 22,0| 23,4| 24,8 | 26,1| 27,5| 33,0 | 38,5
7 1,3 130|146 16,3|179|19,5| 21,1 | 22,8 | 24,4| 26,0| 27,6| 29,3 | 30,9| 32,5| 39,0 | 45,5
8 1,4 140|158 175|193|21,0|22,8|24,5| 26,3| 28,0| 29,8| 31,5| 33,3| 35,0| 42,0| 49,0

Iniciar infusién en escalén 4 (0.7 mcg/mg) y modificar segun respuesta
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