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ESQUEMA TERAPEUTICO PARA SEDACION
PALIATIVA EN DISTRES RESPIRATORIO AGUDO
REFRACTARIO COVID 19:

Un documento para profesionales.

Este es un esquema orientativo para los profesionales que se ven
obligados a realizar sedacion paliativa en situaciones de distress
respiratorio agudo en pacientes con COVID19.

Consta de dos documentos EL PRIMERO recomendaciones en situacion
habitual y EL SEGUNDO en situacion de desabastecimiento de midazolam
como benzodiacepina de eleccion.

El objetivo de este documento es uUnicamente el de proporcionar una
recomendaciones terapéuticas para el célculo de dosis para aquellos
profesionales menos familiarizados con los procedimientos de sedacion
paliativa por fracaso respiratorio agudo.

La SEDACION PALIATIVA es el procedimiento de administracion
deliberada de farmacos en las dosis y combinaciones requeridas, para
conseguir una disminucion deliberada de la conciencia, una vez obtenido
el consentimiento oportuno, y que se emplea para control sintomatico en
pacientes en situacién de terminalidad cuya muerte se prevé préximay que
presentan un sufrimiento intolerable y refractario al tratamiento realizado
en un tiempo razonable.

Se considera SINTOMA REFRACTARIO, aquel que no se logra controlar
adecuadamente a pesar de intensos esfuerzos para hallar un tratamiento
tolerable y proporcionado en un plazo de tiempo razonable sin que
comprometa la conciencia del paciente.

En los pacientes con distress respiratorio secundario a afectacion
pulmonar severa por COVID +, con pronostico infausto y mal control
sintomatico no candidatos a tratamiento en Unidades de Cuidados
Intensivos, teniendo en cuenta que pueden desarrollar un cuadro clinico
severo y muy rapido y fallecer en horas, puede estar indicada una sedacién
paliativa cuando el tratamiento ordinario se muestra insuficiente y la
sintomatologia, refractaria.

La sedacion paliativa debe seguir siempre el principio de proporcionalidad,
siendo el objetivo alcanzar un nivel de sedacion suficientemente profundo
como para aliviar el sufrimiento y debe ajustarse a un impecable marco
clinicoy ético que contemple, precision diagndésticay andalisis detallado del



prondstico, indicacion para controlar sintoma refractario, registro
sistematico documentado y explicito en la Historia Clinica del motivo de
sedacion y consentimiento verbal, explicito, implicito o delegado por parte
del paciente o familia.

Las consideraciones éticas y clinicas relativas a la sedacion paliativa se
ajustaran a los Protocolos de Sedacion vigentes en cada centro. El
procedimiento de informacion a la familia y comunicacién se ajustara
también al Protocolo de Atencion a Pacientes y Familias al final de la vida
durante la pandemia por COVID-19 vigentes en cada centro y Comunidad
Autonoma.

Bien entendido que la individualizacion de cada caso debe de regir
cualquier pauta terapéutica, las pautas sugeridas servirian como
orientacién a los profesionales en una situacién excepcional.

INDUCCION DE LA SEDACION PALIATIVA (LAS DOSIS EMPLEADAS SE
EMPLEARAN TAMBIEN EN LOS RESCATES)

1) SI HAY VIA INTRAVENOSA

3,5 a5 mg midazolam despacio en 2 0 3 minutos

+ mérfico 5 mg en bolo

esperar entre tres y cinco minutos y repetir dosis y asi cada cinco
minutos hasta conseguirla

2) POR VIA SC

7,5 a 10 mg de midazolam en bolo + 5 mg de morfina en bolo
esperar tres minutos y repetir y asi hasta conseguirlo

PREPARACION INFUSOR PARA SEDACION PALIATIVA EN_ DISTRES
RESPIRATORIO AGUDO REFRACTARIO COVID 19 Tanto via intravenosa
como via subcutanea en 250 cc salino (segun bomba eso lo decide enfermeria)

30 mg morfina + 45 mg de midazolam + 6 ampollas de Buscapina para 24
horas (120mg) +2 amp de haloperidol (10mg)

o Afadir haloperidol 2 ampollas mas (10mg) si nauseas o si al ir
aumentando morfina apareciesen nauseas

e Dosis de rescate Si mal control similares a las dosis utilizadas para
induccion por via intravenosa o por via subcutanea en funcion de la via
gue tengamos disponible



e Cada vez que requiera una dosis de rescate implica aumentar una
ampolla de morfina (10mg) y una de midazolam (15mg) al infusor. Si
guedaran menos de seis horas de infusion prepara de nuevo el infusor
con la dosis de las ampollas afiadidas

S| MAL CONTROL.:

Dosis maxima de midazolam al dia 240 mg que equivale a 10 mg hora

Tanto si nos estamos acercando a la dosis maxima de midazolam como si
tenemos claro mal control (mas de dos ajustes por turno pese a modificar
infusor):

Afadir levopromacina Sinogan (ampollas de 25mg cada ampolla de 1
mililitro)

Dosis induccién: media ampolla 12,5 o una ampolla 25 mg en bolo
subcutaneo o si hay via intravenosa diluido en 50cc o 100cc de salino en
10 o 20 minutos) Como siempre la dosis de induccién es similar a la dosis
de rescate.

Si hemos tenido que reforzar con Sinogan debemos de incluirlo también
en la bomba de infusién continua metiendo para a 24 horas dos ampollas
(50 mg) o cuatro ampollas (100 mg) en la bomba subcutanea o
intravenosa.

La dosis maxima de Sinogan seria de 300 aunque es raro necesitar una
dosis tan alta si lo estamos asociando a midazolam en general con 100
mg al dia se controla bien pudiendo requerir algun rescate (los rescates
seran similares a la induccion.

La dosis maxima de Levomepromacina es de 300 mg/24h. Si no se
alcanza la sedacion adecuada con esta dosis habra que pasar a un tercer
escalon con FENOBARBITAL o PROPOFOL



REFRACTARIEDAD Y EXCEPCIONALMENTE:
FENOBARBITAL o PROPOFOL

Ante estas situaciones se recomienda asesorarse con profesionales de
Cuidados Paliativos o0 Anestesia o Cuidados Intensivos. Se pueden consultar las
dosis en la Guia SECPAL para Sedacion.

PROPOFOL:

Induccién: tras 1 bolo de 1mg/kg, aproximadamente 6-7 ml (60-70mg) se obtiene
una sedacién correcta

Mantenimiento: 1mg/kg/hora es decir 6-7 ml/h la sedacion.

Incrementar 1-2ml/hora cuando la sedacién es insuficiente.

PROPOFOL FENOBARBITAL
PRESENTACION amp 10 mg/ml amp 200 mg/1 ml
via \% IM/SC
|ND|CAC|()N -Sintomas refractarios -Sintomas refractarios
-Sedacion intermitente con
necesidad de recuperacion rapida
-Considerar en caso de no acceso a | -Considerar en AP de epilepsia o
via SC, alergia a BZD/barbituricos, | no acceso via IV
beneficio de potente antiemético
PRECAUClON -Alergia/hipersensibilidad (o | -Alergia/hipersensibilidad
excipiente: soja) -Inestabilidad cardio-
-Riesgo de convulsiones en AP de | respiratoria, aumenta
epilepsia broncoplejia y estertores
ANTIDOTO Flumazenilo
INICIO -Bolus: 1-1,5 mg/Kg IV en 1-3 minutos | -Bolus 200 mg IM
-Rescates: 50% dosis induccién y | -Rescates 100 mg IM
aumentar V de infusién un 33% cada
5 hasta nivel requerido -ICSC iniciar con 800 mg/24 h
-ICIV: 3mg/Kg/hora
ADVERTENCIAS NO MEZCLAR CON OTROS | - NO MEZCLAR CON OTROS
FARMACOS FARMACOS
- RETIRAR PREVIAMENTE BZD/NL - RETIRAR PREVIAMENTE BZD/NL
- SOLO SE PUEDE DILUIR EN SG 5%
- Muy liposoluble, rapida tolerancia y
necesidad de ajustes
AJUSTE DE DOSIS Segun evolucion y rescates Segun evolucién y rescates
DOSIS MAXIMA 1200 mg/dia
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