
 

 
 

 
 

Recomendación 
 

OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANALGESIA – SEDACIÓN Y 
BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES EN COVID-19 SEVERO 

 
 
Para dar respuesta a los requerimientos de medicamentos de sedo-analgesia en pandemia, 
la Subsecretaría de Redes Asistenciales se ha concentrado en mantener un estrategia de 
uso racional del arsenal farmacológico para pacientes de cuidados intensivos COVID, 
correspondiente a un medicamento de cada familia: un sedante, un analgésico y un 
bloqueador neuromuscular. En este sentido, los esfuerzos se han concentrado en contar 
con fentanilo, midazolam y atracurio para la red. 
 
Durante las últimas semanas se ha experimentado un  aumento en los requerimientos de 
la red integrada, experimentando un aumento del 141% en el caso de los bloqueantes 
neuromusculares, con respecto a los requerimientos de la primera ola. 
 
Debido a lo anterior, y buscando favorecer un uso adecuado y racional de los bloqueadores 
neuromusculares, La Subsecretaria de Redes Asistenciales hace presente las siguientes 
recomendaciones para el uso de estos fármacos: 
       
Recomendaciones generales 
 

1. Los pacientes COVID-19 en “fase aguda” requieren frecuentemente sedación 
profunda y bloqueo neuromuscular en conjunto con posición prono “prolongado”. 
 

2. El uso de sedación profunda (con propofol o midazolam), y de bloqueantes 
neuromusculares (cisatracurio, rocuronio, atracurio, u otros) es adecuado en ese 
contexto, pero siempre titulando a la menor dosis necesaria que consiga el efecto 
clínico deseado, y de ser factible, empleando monitores de sedación profunda (BIS 
u otros similares); y de monitor TOF (tren de cuatro).  
 

3. Si dispone de BIS y TOF, titule la dosis de sedantes a meta BIS 40-60. Para el caso del 
TOF, considere meta de 1 a 2 respuestas de 4, ya que una significativa proporción 
de pacientes no requiere TOF cero, sin sufrir episodios significativos de asincronía. 
 

4. Si no dispone de BIS y/o TOF, reduzca en la mañana un 20% las dosis de infusiones 
de sedantes y bloqueante en infusión. Si no hay cambios en la evaluación de la 
tarde, vuelva a reducir un 20% las infusiones. 
 

5. Si el paciente experimenta episodios de “desacople paciente-ventilador”, evalúe de 
forma individualizada su caso, partiendo por el manejo ventilatorio, luego 



 

considere usar rescate en bolos de analgesia y/o sedación, y finalmente de BNM, 
previo a un incremento de las dosis en infusión. 
 

6. La dosis de analgésico en infusión (fentanyl x BIC en la mayor parte de los centros), 
pueden ser excesivas. Es posible manejar una gran proporción de pacientes en 
“rangos intermedios” (1,2-2,4 ug/kg/hr), evitando llegar a dosis o “escalones” 
superiores. Recuerde asociar analgesia no opioide con paracetamol y/o dipirona. 
 

7. Durante un segundo o subsecuentes ciclos de prono, intente evitar el uso de BNM 
y/o reducir la dosis de estos (BNM parcial), si sus condiciones locales de monitoreo 
lo permiten. 
 

8. Recuerde que la evidencia del bloqueo neuromuscular en SDRA, ha sido evaluada 
en estudios donde se emplean en general por periodos de 48 horas.  
 

9. Usos muy prolongados de BNMs, pueden inclinar la balanza hacia un mayor riesgo, 
respecto de su beneficio potencial. Es por ello que en pacientes que consiguen por 
periodos superiores a 12-24 horas valores de PaO2:FiO2 sobre 150 en posición 
supina, debe favorecerse su suspensión, evaluando respuesta en la mecánica 
respiratoria, intercambio gaseoso, e interacción paciente-ventilador. En algunos 
casos, es necesario volver a prono-sedación profunda, pero en un 50-80% de los 
casos, es posible progresar. 
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