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 Actualización de las ultimas guías en 2002 

 Incluyen 53 declaraciones y recomendaciones 
(200228 recomendaciones) 

 Incluyen recomendaciones con grados de 
evidencia y recomendación  

 No realizan recomendaciones en base a opinión 
de expertos 

 Mayor énfasis en valoración aspectos 
psicométricos para valoración PAD (Pain, 
Agitation, Delirium) 

 Valorar PAD y tomar medidas para prevenirlo y/o 
tratarlo han demostrado mejorar resultados 
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 Incidencia de dolor en UCC alta mayor del 
50% 

 Dificultad para expresar dolor en pacientes 
intubados, sedados, alteración del nivel de 
conciencia.. 

 La imposibilidad de comunicar la presencia 
de dolor no excluye que este experimentando 
dolor 

 Necesidad de herramientas que nos permitan 
su valoración en diferentes situaciones 

 Procedimientos dolorosos en UCC 
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 Las consecuencias fisiológicas y psicológicas 
son significativas y de larga duración 

 Múltiples estudios con valoración psicológica 
tras alta de UCC que reportan alta incidencia 
de dolor; con riesgo de desarrollar trastornos 
de estrés post-traumático, dolor crónico.. 

 Aumento catecolaminas  alteración 
perfusión tisular 

 Hipercatabolismo (hiperglucemia, lipolisis..) 
 Alteraciones en inmunidad 
 Neuropatía periférica 
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 “Gold-Standard”  comunicación por el 
propio paciente 

 Pacientes sedados e intubados 
◦ Empleo de escalas que valoran el comportamiento 

◦ Existen diferentes escalas para este fin 

◦ Recomiendan: 

 Critical Care Pain Observation Tool 

 BPS (Behavioral Pain Sacale) 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 26 de Febrero de 2013 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 26 de Febrero de 2013 

 Primera línea de fármacos  opioides 
 Elección del opioide y posología según 

características del paciente 
 Recomiendan no utilizar meperidina (tox 

neurológica) 
 Empleo de fármacos adyuvantes para disminuir 

uso opioides 
◦ Anestesia locorregional 
◦ AINEs 
◦ Paracetamol 
◦ Anticonvulsivantes 

 No hay estudios que sobre empleo de estos 
fármacos como tto único en pacientes críticos 
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 El dolor existe tanto en pacientes médicos, 
quirúrgicos, poli traumáticos 

 Necesidad de evaluación del dolor de rutina 
 Considerar prevención del dolor en 

procedimientos en UCC (retirada drenajes, curas 
heridas..) 

 No es útil guiarnos solo por signos vitales para 
evaluar el dolor 

 Recomiendan uso epidural torácica en cirugías de 
aorta abdominal y fracturas costales 

 No pueden recomendar epidural torácica en 
cirugía abdominal e intratorácica, ni técnicas 
locorregionales 
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 Agitación y ansiedad tienen una alta prevalencia 

 Los fármacos mas empleados para su control son 
hipnóticos-sedantes 

 Importancia de identificar las causas antes de 
tratar (tto “sintomático” Vs. tto dirigido) 
◦ Dolor, delirio, hipoxemia, hipoglucemia, hipotensión, 

síndromes abstinencia… 

 Múltiples estudios muestran efectos deletéreos 
de sedaciones prolongadas y profundas; y 
beneficios sedaciones ligeras 

 Importancia empleo escalas sedación, protocolos 
para sedación ligera, y evitar el uso de BZD 
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 Aconsejan sedación con fármacos que no sean 
benzodiacepinas (propofol, dexmetomidina) 

 Múltiples estudios comparan BZD Vs. Propofol 
o Dexmetomidina 

 Hasta la fecha 2 estudios propofol Vs 
Dexmetomidina 

 Asocian a la sedación con BZD: 
◦ Mayor tiempo de VM 

◦ Mayor estancia en UCC 

◦ Mayor prevalencia de delirio 
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 Metaanalisis, que incluye 6 ensayos de buena 
calidad 

 Compara sedación con BZD Vs NoBZD 

 Obtienen: 
◦ No diferencias en mortalidad 

◦ Mayor tiempo de VM 

◦ Mayor estancia en UCC 
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 Recomendable mantener niveles de sedación 
ligeros salvo si clínicamente contraindicado 

 Las escalas de sedación mas recomendadas 
son Richmond Agitation-Sedation Scale 
(RASS) y Sedation-Agitation Scale 

 No recomiendan empleo monitores 
neurológicos (BIS, AEPs, NI..) en pacientes 
sedados, salvo pacientes en tto con BNM 

 Recomiendan empleo EEG continuo para 
detectar epilepsia sin convulsiones si AP o 
factores de riesgo 
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 Aparición brusca de disfunción cerebral, con 
cambio respecto al estado previo, con falta de 
atención, pensamiento desorganizado… 

 Puede presentarse como agitación o letárgicos 

 Afecta a mas del 80% de pacientes en VM 

 Predictor independiente de  
◦ Mayor mortalidad 

◦ Estancia hospitalaria 

◦ Mayores costes 

◦ Alteraciones cognitivas posteriores 

 Fisiopatología poco clara  



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 26 de Febrero de 2013 

 Importancia prevenir e identificar causas tratables 

 Causas relacionadas con delirio 
◦ Relacionadas con la enfermedad (disfunción orgánica 

secundaria a sepsis..) 
◦ Inmovilización y restricción física prolongada 
◦ Iatrogenia (sedación y opioides) 
◦ Síndromes de abstinencia (alcohol, otras drogas..) 

 Tratamiento 
◦ Medias farmacológicas y no farmacológicas 
◦ Haloperidol (incluido en otras guías aunque no hay 

evidencia suficiente en pacientes críticos sobre el empleo 
de antipsicóticos) 

◦ Retirada progresiva BZD y opioides 
◦ Síndromes de abstinencia al alcohol habitualmente BZD 
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 El delirio esta relacionado con: 
◦ Mayor mortalidad 
◦ Mayores estancias en UCC y hospital 
◦ Desarrollo deterioro cognitivo tras alta de UCC 

 Se recomienda monitorización del delirio en 
todos los pacientes 

 Escalas mas recomendadas CAM-ICU y ICDSC 
 Factores mas importantes en su desarrollo: 
◦ Preexistencia de demencia 
◦ HTA y/o alcoholismo 
◦ Enfermedad grave al ingreso 
◦ Coma  
◦ ¿Edad? 
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 Fármacos relacionados con delirio 
◦ Opioides (gran variabilidad en los estudios) 
◦ Benzodiacepinas  probablemente relacionado 
◦ Propofol  datos insuficientes para relacionarlo 
◦ Dexmetomidina  en comparación con BZD menor prevalencia de 

delirio 

 Se recomiendan medidas no farmacológicas 
◦ Movilización temprana de los pacientes 

 No pueden recomendar medidas preventivas 
farmacológicas 

 No hay estudios que demuestren que haloperidol reduzca 
la duración del delirio 

 Tratamiento con antipsicóticos atípicos puede reducir la 
duración del delirio (Quetiapina) 

 Recomiendan en pacientes con delirio que requieran 
sedación (en VM) utilizar dexmetomidina en vez de BZD 
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 Importancia de creación protocolos adaptados a cada 
unidad 

 Solo el 60% de UCIs de Estados Unidos han creado 
protocolos 

 Además la adherencia al protocolo es baja 

◦ Solo se administra analgesia previa a intervenciones 
dolorosas en un 20% de los casos 

◦ El dolor y el disconfort siguen siendo las causas 
principales de estrés en los pacientes 

◦ Hasta un 40% de los pacientes de UCC experimentan 
dolor moderado-severo 

 Protocolo que valore: Dolor, sedación (con pautas de 
sedación ligera), y delirio* 
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 Indicaciones clásicas de sedación 
◦ Facilitar ventilación mecánica 
◦ Evitar lesiones del paciente y del personal 
◦ Evitar consecuencias psicológicas y fisiológicas 

 Complicaciones sedaciones profundas 
◦ Atrofia muscular y debilidad 
◦ Dependencia del respirador y neumonía asociada a VM 
◦ Trombo embolismo venoso 
◦ Compresiones nerviosas y ulceras de decúbito 
◦ Delirio 

 Objetivo  Respuesta a ordenes verbales, 
manteniendo contacto visual 
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 Interrupción diaria de sedación o sedación ligera 

 Protocolos de analgo-sedación 
◦ No recomiendan un opioide determinado 

◦ Tener en cuenta los efectos adversos 

◦ En algunos estudios hasta 70% requieren hipnóticos 

◦ Necesidad de mas estudios, que incluyan analgesia 
multimodal 

 Facilitar ciclos de vigilia-sueño 

 No pueden recomendar modos de ventilación 
mecánica específicos para mejorar el descanso 
nocturno 
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 Adaptados a cada UCC 

 Enfoque interdisciplinar 

 Formación del personal 

 Protocolos impresos y/o informáticos 

 Formularios con checklist para facilitar 
cumplimentación 

 Controles de cumplimentación de protocolos 
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Muchas gracias por 
vuestra atención!! 


