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El dolordolor, la ansiedadansiedad, el insomnioinsomnio y la 
agitaciagitacióónn son problemas frecuentes en el 
paciente agudo, grave o crítico, ya sea en 
relación con su enfermedad de base o motivados 
por procedimientos diagnósticos-terapéuticos.

A veces, cuando se  intenta salvar una vida, 
aplicar un tratamiento o llegar a un diagnóstico, 
se olvida el dolor y la ansiedadolvida el dolor y la ansiedad que acompaña a 
la enfermedad y a su proceso.



El dolordolor, la ansiedadansiedad, el insomnioinsomnio y la 

agitaciagitacióónn, ejercen efectos secundarios efectos secundarios 

adversosadversos sobre las funciones vitales sobre las funciones vitales 

respiratoria y respiratoria y cardiocirculatoriacardiocirculatoria, de por sí a 

menudo afectada.



Ante un estado de ansiedadansiedad, inquietudinquietud, o 
agitaciagitacióón n psicomotrizpsicomotriz, antes de atribuirlos a un 
origen puramente mental, hay primero que 
descartar causas desencadenantesdescartar causas desencadenantes como 
dolor dolor y causas orgcausas orgáánicas nicas (respiratorias, 
cardiovasculares, hidro-electrolíticas, 
metabólicas, tóxicas, o inflamatorias-
infecciosas).



Para combatir el dolordolor se emplean los analganalgéésicossicos, 

para vencer la ansiedadansiedad y la agitaciagitacióón n psicomotrizpsicomotriz, 

se utilizan los sedantes (tranquilizantestranquilizantes), y para 

controlar el malestarmalestar (dolor, ansiedad) que determinan 

muchos procedimientos Dprocedimientos D--T invasivosT invasivos, sean o no 

quirúrgicos, se administran medicamentos hipnhipnóóticosticos y 

anestanestéésicos intravenosossicos intravenosos, a veces con agentes 

bloqueantesbloqueantes neuromuscularesneuromusculares (relajantes musculares relajantes musculares 

curarizantescurarizantes o paralizanteso paralizantes).



SedaciSedacióón e Hipnosisn e Hipnosis

El grado, profundidad o nivel de sedacinivel de sedacióónn a alcanzar 

dependerá del grado de ansiedad, de lo molesto del 

procedimiento D-T empleado, de la gravedad del 

paciente, su enfermedad principal, comorbilidad, su 

reserva orgánica, su edad, etc.
En general, se tiende a tratar de mantener dormido al paciente, 

mientras no se estimule, pero con un nivel de sedación que permita 

tanto comunicarse con él, como su valoración neurológica frecuente. 

Es pues importante medir el nivel de conciencia previonivel de conciencia previo a la 

sedación y el nivel de sedacinivel de sedacióón alcanzadon alcanzado.



GRADO de 
MALESTAR / DOLOR

PROCEDIMIENTOS INVASORES 
Diagnostico-Terapéuticos

I) (I++/D+)
IRRITANTES y/o no 
muy dolorosos

Esofagogastroscopia
Ecografía transesofágica
Aspiración transtraqueal
Toracocentesis
Paracentesis 

II) (I+++/D++) MUY 
IRRITANTES y/o 
DOLOROSOS

Intubación endotraqueal
Toracotomía cerrada
Broncoscopio
Pericardiocentesis
Colonoscopia
Laparoscopia
Cateterismo intraperitoneal

III) (I+++/D+++)
MUY DOLOROSOS

Desbridamiento de heridas
Curas locales
Manipulaciones ortopédicas
Inserción balón intraórtico
Traqueotomía
Biopsia de médula ósea
Gastrostomía percutánea
Biopsia abierta pulmonar
Cerebroventriculostomía



La valoracivaloracióón inicial del nivel de conciencian inicial del nivel de conciencia
mediante la Escala de Coma de Escala de Coma de Glasgow Glasgow 
(GCSGCS), ayuda a identificar a aquellos pacientes 

semiconscientessemiconscientes con peligro de complicaciones 

respiratorias -GCS 9GCS 9--11 11 puntos-, y a los 

comatososcomatosos -GCS 33--88 puntos- que requieren un 

control inmediato de su vía aérea y respiración, 

dado su riesgo de asfixiariesgo de asfixia.











Crit Care Med 1999; 27:1325



Am J Respir Crit Care Med 2002; 166:1



SAS, Riker’s scale. RASS, Richmond’s scale. BIS, bispectral index (processed EEG algorithms)



NIVEL DE SEDACIONNIVEL DE SEDACION (NS) NIVEL DE CONCIENCIANIVEL DE CONCIENCIA
(GCS / Escala Ramsay)

VIGILANCIAVIGILANCIA

(1) SEDACION CONSCIENTESEDACION CONSCIENTE (RM6, AO3-4 / RSS 2-3) signos vitales:
FR, FC, PA, Tª
SpO2

PA cada 15 min.
O2 suplementario
vía venosa

(2) SEDACION PROFUNDASEDACION PROFUNDA (RM5, AO2, RV>2 / RSS 4-5) A-B-C:
vía aérea abierta
control del NS-1
ECG continuo
PA cada 5 min.

(3) ANESTESIA GENERAL ANESTESIA GENERAL 
COMACOMA

(GCS <9 / RSS 6) A-B-C:
control de vía áerea y 
de respiración
control del NS-1
CO2 espirado

GCS: Escala de Glasgow para el coma (3-15/15): RM: respuesta motora (1-6), AO: apertura de ojos (1-4), RV: respuesta verbal (1-5). 
RSS: Escala de sedación de Ramsay (1-6).
Signos vitales: frecuencia y ritmo respiratorios (FR); frecuencia y ritmo de pulso cardíacos (FC); presión arterial (PA); temperatura (T). 
SpO2: oximetría de pulso. O2: oxígeno. CO2: anhídrido carbónico. ECG: electrocardiograma. 
A-B-C: apertura de la vía aérea superior (A), control de la respiración (B) y de la circulación (C).



INDICACIONES PARA LA SEDACIINDICACIONES PARA LA SEDACIÓÓN N 
EN EL PACIENTE AGUDO, GRAVE O CREN EL PACIENTE AGUDO, GRAVE O CRÍÍTICOTICO

Ventilación mecánica -con o sin paralización-.
Procedimientos invasores diagnósticos-terapéuticos
Reanimación cardio-pulmonar avanzada.
Reducir las necesidades de oxigenación 
(estados de hipoxia o hipotensión).
Prevenir las autolesiones en el paciente agitado.
Durante la parálisis terapéutica (relajantes musculares).
Favorecer la analgesia.
Cuidados paliativos y terminales.
Control de los parámetros fisiológicos.



El paciente agudo o grave conscienteconsciente que aqueja ANSIEDADANSIEDAD
o angustiaangustia, o está inquietoinquieto, puede ser tratado con ansiolansiolííticosticos: 
BENZODIACEPINASBENZODIACEPINAS, por vía oral (p.o.), una vez descartadas 
posibles causas orgánicas de su cuadro agudo.

Por la inestabilidad que conlleva el estado de mayor o menor 
gravedad, es preferible utilizar BenzodiacepinasBenzodiacepinas con breve breve 
duraciduracióón de accin de accióónn:

- cortacorta (duración del efecto de 10-24 horas), como LorazepamLorazepam
y AlprazolamAlprazolam, o

- ultracortaultracorta (duración inferior a 10 horas), como Midazolam y 
TriazolamTriazolam. 

Para tratar la ansiedadansiedad son útiles LorazepamLorazepam y AlprazolamAlprazolam. 
Como hipnhipnóóticosticos se usan MidazolamMidazolam y el TriazolamTriazolam. 



Para controlar los estados de AGITACIAGITACIÓÓN N 

PSICOMOTRIZPSICOMOTRIZ con confusión mental (DeliriumDelirium) se 

emplea un neuroléptico butirofenona, HaloperidolHaloperidol.

Si el estado de agitación corresponde a un síndrome de 

ABSTINENCIAABSTINENCIA a tóxicos -etanol, opiáceos, 

benzodiacepinas...-, se emplearán las benzodiacepinas, 

preferiblemente MidazolamMidazolam i.v., evitando evitando HaloperidolHaloperidol

sobre todo en la abstinencia alcohsobre todo en la abstinencia alcohóólicalica.



DiagnDiagnóóstico del stico del DeliriumDelirium

Criterios diagnCriterios diagnóósticos DSMsticos DSM--IVIV--TRTR

ConfusionConfusion AssessmentAssessment MethodMethod (CAM)(CAM)

Normal=Normal= alertaalerta
Hiperalerta=Hiperalerta= vigilantevigilante
Somnoliento=Somnoliento= letargialetargia
DDííficilficil de de despertar=despertar=
estuporestupor
Inconsciente=Inconsciente= comacoma



TRATAMIENTO FARMACOLTRATAMIENTO FARMACOLÓÓGICO de la GICO de la 
AGITACIAGITACIÓÓN PSICOMOTRIZ, N PSICOMOTRIZ, DeliriumDelirium

1º) HaloperidolHaloperidol, 2-5 mg bolus i.v. (biv) +15 min.:
2º) repetir dosis +30 min.:
3º) Haloperidol, 8-10 mg biv + Midazolam, 2 mg biv
4º) Haloperidol, 5-10 mg/1-2 h biv,  o 4-20 mg/h perfusión i.v. (ivc)
5º) Agitación grave: evaluar y asegurar AA--BB--CC.
6º) ¿¿Dolor?Dolor?: asociar un analganalgéésicosico i.v.
5º) MidazolamMidazolam, 1,5-10 mg biv ± 5-10 mg/h. ivc
6º) PropofolPropofol (si FC y PA normales y estables), dosis:

1-1,5 mg/kg/h ivc:  ansiolisis
2-3 mg/kg/h ivc: sedación
>3 mg/kg/h ivc: anestesia general



ANALGESIAANALGESIA

Cuando el síntoma predominante es el 

DOLORDOLOR, debemos no sólo conocer la 

localizacilocalizacióónn y la calidadcalidad del dolor, sino también 

cuantificarlo y medirlo (cantidadcantidad), con lo cual 

podremos luego estimar su respuesta 

terapéutica. 



ESCALAS DESCRIPTIVAS DE VALORACION DEL DOLORESCALAS DESCRIPTIVAS DE VALORACION DEL DOLOR



00--1: Sin dolor1: Sin dolor
22--3: Dolor leve3: Dolor leve
44--5: Dolor moderado5: Dolor moderado
66--8: Dolor intenso8: Dolor intenso



Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2006; 20:161



ANALGANALGÉÉSICOSSICOS

Para el DOLOR LEVE o MODERADODOLOR LEVE o MODERADO: ParacetamolParacetamol
(1 g/6-8 h) combinado o no con un opiáceo débil: 
CodeCodeíínana (30-60 mg/4-6 horas), ambos p.o., (o i.v. -1 g/ 6 
horas-); o bien un antiinflamatorio no esteroideoantiinflamatorio no esteroideo (AINE)(AINE)
como MetamizolMetamizol, p.o., o i.v. (1-2 g/6-8 h), 
DexketoprofenoDexketoprofeno, p.o., o i.v. (50 mg/8-12 h), o 
KetorolacoKetorolaco, p.o., o i.v. (10-30 mg/6 h).

Siempre que se emplee un AINEAINE: proteger la mucosa gproteger la mucosa gáástricastrica
con un antagonista de los receptores Hantagonista de los receptores H22 -RanitidinaRanitidina...-, o con un 
inhibidor de la bomba de protones –OmeprazolOmeprazol, PantoprazolPantoprazol-.



ANALGESICOSANALGESICOS

Si el dolordolor es leve leve oo moderadomoderado suelen servir ParacetamolParacetamol o los 
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOSANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINE).

Cuando el dolordolor es más intensointenso, se emplean los ANALGANALGÉÉSICOS SICOS 
OPIOIDESOPIOIDES (opiopiááceos ceos yy opioidesopioides), combinados o no con un AINE; 
los  agonistas opioides más usados, por vpor víía a i.vi.v.., son: 
en el dolor moderadodolor moderado--intensointenso:

TramadolTramadol
en el dolor muy intensodolor muy intenso:

Morfina, o
FenilpiperidinasFenilpiperidinas



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

5 Niveles de Sedaci5 Niveles de Sedacióónn

Nivel 1Nivel 1. Alerta, totalmente despierto.

Nivel 2Nivel 2. Somnoliento, adormilado. 

Nivel 3Nivel 3. Aparentemente dormido pero despierta al llamarlo.

Nivel 4Nivel 4. Aparentemente dormido peroresponde a estímulos 
físicos.

Nivel 5Nivel 5. AnestesiaAnestesia. Dormido, inconsciente, no responde a 
estímulos físicos. Comatoso. Requiere soporte vital.

EUMS. 2007



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

Niveles de SedaciNiveles de Sedacióónn
AnalgesiaAnalgesia. Alivio del dolor sin sedación.
SedaciSedacióón mn míínimanima. AnsiolisisAnsiolisis. Responde a ordenes 

verbales. Puede alterarse la cognición y la coordinación.
SedaciSedacióón moderada con analgesian moderada con analgesia. “SedaciSedacióón n 

conscienteconsciente”. Responde a ordenes sin o con un leve contacto.
SedaciSedacióón profunda con analgesian profunda con analgesia. Responde solo 

a estímulos dolorosos. Es necesario proteger la vía aérea.
Anestesia generalAnestesia general. Inconsciente, no puede despertar.

Suele requerir una vía aérea artificial y apoyo ventilatorio. Puede 
alterarse la función cardiovascular.

SedaciSedacióón n disociativadisociativa. Estado cataléptico similar al 
trance con analgesia profunda y amnesia. Vía áerea, respiración y 
función cardiovascular, estables.

ASA, JCAHO-USA. 2002, 2004



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

Antes mal llamada en general sedacisedacióón conscienten consciente. 

Se emplean medicamentos analgésicos y sedantes
de efecto rápido y duración breve.

La SAP se usa para cualquier procedimiento
diagnóstico o terapéutico que cause mucho dolor o 
ansiedad que pueda alterar su rendimiento. No tiene 
contraindicaciones absolutas siendo  relativas una 
edad avanzada, comorbilidad o signos de una vía 
aérea difícil.

ASA, JCAHO-USA. 2002, 2004



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientos n y analgesia para procedimientos 
realizada por no anestesistasrealizada por no anestesistas

ObjetivosObjetivos
Conseguir un nivel 2nivel 2--3 de sedaci3 de sedacióónn (sin repercusión en las 

funciones vitales). 
SelecciSeleccióón de pacientesn de pacientes

Criterios de inclusiCriterios de inclusióónn:
ASA clase I-II y III estables.
Procedimiento diagnóstico o quirúrgico ambulatorio.
Capaz de dar su consentimiento informado.

Criterios de exclusiCriterios de exclusióónn:
Problemas de comunicación.
Ancianos.
Antecedentes de reacciones adversas durante anestesia.
Alergia a fármacos a emplear.
Necesidad de terapia y cuidados intensivos.
Imposibilidad de ser luego acompañados por alguien. 

EUMS. 2007



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

La monitorización durante la SAP es crucial: 
frecuencia y ritmo respiratorios, frecuencia cardiaca, 
presión arterial, saturación de oxígeno (SpO2), ritmo 
cardiaco (ECG continuo) y EtCO2.

La SAP requiere oxigenoterapia (alto flujo de O2), 
una vía venosa y tener accesible equipo de manejo de 
vía aérea y medicación para reanimación.

Son infrecuentes las complicaciones serias
atribuibles a la SAP (depresión respiratoria, 
inestabilidad cardiovascular, vómitos y aspiración, 
sedación inadecuada).

ASA, JCAHO-USA. 2002, 2004



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

Equipamiento de emergenciasEquipamiento de emergencias

Equipamiento intravenosoEquipamiento intravenoso:
Catéteres, líquidos, agujas, jeringas, guantes, antisépticos…

Equipamiento para manejo de la vEquipamiento para manejo de la víía aa aéérea brea báásicosico:
Fuentes de oxígeno comprimido y de aspiración, sondas de aspiración, 
mascarillas, lubricante, bolsa Ambú, cánulas…

Equipamiento para manejo de la vEquipamiento para manejo de la víía aa aéérea avanzado rea avanzado (intubaci(intubacióón)n)::
Mascarilla laríngea, hojas y mango de laringoscopio, tubos traqueales, 
guías…

FFáármacos antagonistasrmacos antagonistas: Naloxona y Flumazenil.
MedicaciMedicacióón para emergencias n para emergencias (soporte vital avanzado)(soporte vital avanzado)::

Adrenalina, Atropina, Nitroglicerina, Amiodarona, Lidocaína, Glucosa 
hipertónica, Difenhidramina, Glucocorticoide, Midazolam…

ASA. 2002



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

FFáármacos mrmacos máás usadoss usados

Si no tiene comorbilidad o inestabilidad hemodinámica:
ProfofolProfofol o o EtomidatoEtomidato

En los ancianos se administran dosis iniciales y de 
mantenimiento menores e intervalos menos frecuentes.

Si hay riesgo de hipotensión:
EtomidatoEtomidato o o KetaminaKetamina

Si puede ser difícil mantener la vía aérea o está alterada la 
función respiratoria:

KetaminaKetamina

ASA, JCAHO-USA. 2002, 2004



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

FFáármacos, otros y combinacionesrmacos, otros y combinaciones
Midazolam con FentaniloMidazolam con Fentanilo

Dar primero Midazolam iv (0,02 mg/kg), 2 min. después una 2ª dosis y 
luego dar Fentanilo iv (0,5 mcg/kg), que puede repetirse q2min.

RemifentaniloRemifentanilo con o sin con o sin PropofolPropofol
Dosis inicial de Remifentanilo iv de 0,5-3 mcg/kg y luego 0,25-1 mcg/kg.
Dosis de Propofol iv de 0,5 mg/kg y luego 0,25 mg/kg q1-2mn.

KetaminaKetamina con Midazolam ocon Midazolam o PropofolPropofol ((ketofolketofol))
A dosis iv menores. Efecto sinérgico con menos efectos adversos 
(vómitos, laringoespasmo, hipotensión…)

Oxido nitrosoOxido nitroso
N2O inhalado en una mezcla del 30-50% con 30% de oxígeno. De acción 
inmediata. Puede obviar la vía venosa.

DexmedetomidinaDexmedetomidina
α2 agonista sedante y analgésico. Dosis iv de carga 0,5-5 mcg/kg y 
perfusión de 0,2-10 mcg/kg/h.

ASA, JCAHO-USA. 2002, 2004



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

FFáármaco rmaco 
intravenosointravenoso

Dosis inicialDosis inicial Inicio de efecto Inicio de efecto 
(min.)(min.)

DuraciDuracióón n 
(min.)(min.)

Dosis repetida Dosis repetida 
((prnprn))

MidazolamMidazolam 0,02-0,03 mg/kg
en 2-3 mn (máx. 
2,5 mg,; 1,5 mg
en ancianos)

1-2,5 10-40 q2-5 mn

EtomidatoEtomidato 0,75-1 mg/kg 1 10 0,5 mg/kg q2-5 mn

FentaniloFentanilo 0,5-1 mcg/kg 2-3 30-60 0,5 mcg/kg q2 mn

KetaminaKetamina 1-2 mg/kg en 1-2 
mn

0,5 5-20 0,25-0,5 mg/kg q5-
10 mn

PropofolPropofol 0,5-1 mg/kg 0,5 5 0,5 mg/kg q2-3 mn



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

FFáármaco rmaco 
intravenosointravenoso

Efectos e inconvenientesEfectos e inconvenientes

MidazolamMidazolam Benzodiacepina GABAA agonista sedante, ansiolítica y amnésica, no 
analgésica. Efecto de lento inicio y variable, prolongado en ancianos, obesos 
(lipofílico) o hepatópatas. Puede causar depresión respiratoria. Reducir la 
dosis si se combina con otros, en ancianos o si hay disfunción hepática o 
renal. 

EtomidatoEtomidato Imidazol sedante, no analgésico. Sin efectos cardiovasculares. Puede causar 
mioclonias, nauseas o vómitos, depresión respiratoria, supresión suprarrenal, 
y dolor en el lugar de inyección. Reducir la dosis en ancianos o si hay 
disfunción hepática o renal. 

FentaniloFentanilo Opioide analgésico, no amnésico. Causa mínima hipotensión pero sí
depresión respiratoria. Reducir la dosis si se combina con otros .

KetaminaKetamina Fenciclidina sedante disociativa, analgésica y amnésica. Causa mínima 
depresión cardio-respiratoria y no inhibe los reflejos de protección de la vía 
aérea. Efecto prolongado en ancianos. Puede producir taquicardia e
hipertensión, laringoespasmo, alucinaciones, agitación, nausea o vómitos, 
sialorrea, hipertensión intracraneal  e intraocular.  

PropofolPropofol Fenol GABAA agonista sedante y amnésico, no analgésico. Efecto rápido y 
breve. Puede causar depresión respiratoria y miocárdica (hipotensión) y dolor 
en el lugar de inyección. Reducir (20-60%) la dosis en ancianos.



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

RecuperaciRecuperacióónn

Tras la SAP el paciente debe ser observado y monitorizado 
durante al menos 30 min.

Criterios de altaCriterios de alta son:
Estar consciente, alerta y orientado (GCS 15 puntos).
Puede mantenerse en pie y andar sin ayuda.
Si tiene discapacidad mental previa deberá comportase 
como antes de la SAP.
Signos vitales estables durante al menos 30 min.
Dolor, malestar, nauseas y vómitos, aceptablemente 
controlados.
Estar acompañado durante las primeras 24 h.

ASA, EUMS. 2002, 2007



SedaciSedacióón y analgesia para procedimientosn y analgesia para procedimientos

Anestesia generalAnestesia general:: Indicaciones en UrgenciasIndicaciones en Urgencias

Facilitar la intubación de secuencia rápida 
EtomidatoEtomidato o PropofolPropofol, con un bloqueante neuromuscularbloqueante neuromuscular

Sedación anestésica post intubación 
PropofolPropofol (perfusión) o MidazolamMidazolam (dosis repetidas)

Facilitar la práctica de procedimientos invasores (inserción de 
catéteres, de tubos de toracotomía o de sensores intracraneales, 
cardioversión, pruebas de imágenes…) en pacientes intubados

PropofolPropofol, FentaniloFentanilo, MidazolamMidazolam

ACEP. 2011



Anestesia generalAnestesia general

••GradosGrados de Anestesia:Anestesia:
•• SedaciSedacióón n 
•• Hipnosis Hipnosis 
•• Analgesia Analgesia 
•• Anestesia QuirAnestesia Quirúúrgica rgica 
•• ParalizaciParalizacióónn

••ComponentesComponentes de la AnestesiaAnestesia:
•• AnalgesiaAnalgesia
•• AmnesiaAmnesia
•• InmovilizaciInmovilizacióónn



ParalizaciParalizacióón terapn terapééutica (utica (CurarizaciCurarizacióónn))

La parálisis farmacológica se consigue relajando la 
musculatura esquelética administrando BloqueantesBloqueantes NeuroNeuro--
MuscularesMusculares (BNM):

• Relajantes musculares despolarizantesdespolarizantes (SuccinilcolinaSuccinilcolina),

• BNM competitivos no no despolarizantesdespolarizantes
bencilisoquinolbencilisoquinolíínicosnicos (TubocurarinaTubocurarina, , MetocurarinaMetocurarina, , 
AtracurioAtracurio, , DoxacurioDoxacurio, , MivacurioMivacurio, , CisatracurioCisatracurio), 

• BNM competitivos no no despolarizantesdespolarizantes aminoesteroideosaminoesteroideos
(PancuronioPancuronio, , VecuronioVecuronio, , PipecuronioPipecuronio, , RocuronioRocuronio).



ParalizaciParalizacióón terapn terapééutica (utica (CurarizaciCurarizacióónn))

•Los curarizantescurarizantes no tienen propiedades analgno tienen propiedades analgéésicas, sicas, 
ansiolansiolííticas, amnticas, amnéésicas ni sedantessicas ni sedantes, por lo que hay que 
asociarlos siempre a un agente sedanteasociarlos siempre a un agente sedante--hipnhipnóóticotico, 
administrado antes y durante la paralización, combinado 
con un analgcon un analgéésicosico si es preciso. 

•En general, se deben usar solo cuando una adecuada usar solo cuando una adecuada 
sedacisedacióón no controle el problema cln no controle el problema clííniconico.

•Cuando se emplean durante >24 h es aconsejable vigilar vigilar 
y controlar el grado de bloqueo neuromuscular y pary controlar el grado de bloqueo neuromuscular y paráálisislisis
mediante neuroestimuladores periféricos.



INDICACIONES PARA LA PARINDICACIONES PARA LA PARÁÁLISIS FARMACOLLISIS FARMACOLÓÓGICAGICA

Facilitar la ventilaciFacilitar la ventilacióón mecn mecáánicanica cuando no baste la sedación 
(aumentar la distensibilidad torácica, prevenir respiración asincrónica, 
reducir las presiones pico aéreas, facilitar la hipercapnia permisiva).

Reducir el consumo de oxReducir el consumo de oxíígenogeno y la actividad metabólica (shock, 
hipoxemia severa...).

Suprimir los espasmosespasmos muscularesmusculares del tétanos y las convulsionesconvulsiones
refractarias (status epiléptico).

Ayudar a reducir una presipresióón intracraneal o n intracraneal o intratorintratoráácicacica elevadaelevada.
Anestesia generalAnestesia general (relajación muscular durante la cirugía y la 

práctica procedimientos invasores breves...).
InmovilizarInmovilizar a determinados pacientes (proteger reparaciones 

quirúrgicas y dispositivos vasculares, terapia electro-convulsiva...).



BloqueantesBloqueantes neuromuscularesneuromusculares

FFáármaco rmaco 
intravenosointravenoso

Dosis inicial Dosis inicial 
(mg/(mg/kgkg))

Inicio de Inicio de 
efecto efecto (min.)(min.)

DuraciDuracióón n 
(min.)(min.)

Dosis Dosis 
mantenimiento mantenimiento 

((mcgmcg//kgkg//mnmn))

EliminaciEliminacióón n 
(% renal  / (% renal  / 

hephepáática (H))tica (H))

SuccinilcolinaSuccinilcolina 0,03-1,1 0,5-1 5-8 <10

PancuronioPancuronio 0,05-0,1 1-3 90-100 1-2 60-80 / H

AtracurioAtracurio 0,4-0,5 2-2,5 25-60 4-12 <10

CisatracurioCisatracurio 0,1-0,2 1,5-2 25-60 1-3 <20 

VecuronioVecuronio 0,08-0,1 1-1,5 25-60 0,8-1,2 10-20 / H

RocuronioRocuronio 0,6-1 1-1,5 25-60 8-12 <10 / H



Analgesia del adulto con ventilaciAnalgesia del adulto con ventilacióón espontn espontááneanea

SFAR, SFMU. 2010



Analgesia y sedaciAnalgesia y sedacióón del paciente adulto intubadon del paciente adulto intubado

Equipamiento preparado y comprobado:Equipamiento preparado y comprobado:
Material de ventilaciMaterial de ventilacióón y aspiracin y aspiracióónn

Monitor ECG, SpOMonitor ECG, SpO22, , EtCOEtCO22
Material de intubaciMaterial de intubacióón difn difíícilcil

VVíía venosa y Fluidosa venosa y Fluidos
Efedrina (30 mg+10mL) preparadaEfedrina (30 mg+10mL) preparada

Secuencia rSecuencia ráápida de intubacipida de intubacióón:n:
EtomidatoEtomidato (0,3(0,3--0,5 mg/0,5 mg/kgkg iv) o iv) o KetaminaKetamina (2(2--3 mg/3 mg/kgkg iv)iv)

SuccinilcolinaSuccinilcolina 1 mg/1 mg/kgkg iviv
PresiPresióón del cricoidesn del cricoides

IntubaciIntubacióón despierto:n despierto:
LidocaLidocaíína 2na 2--5%5%

Midazolam (1 mg iv) Midazolam (1 mg iv) prnprn ±± Morfina (2 mg iv ) Morfina (2 mg iv ) prnprn

IntubaciIntubacióón oron oro--traqueal:traqueal:
¿¿tubo dentro de la trtubo dentro de la trááquea?: quea?: EtCOEtCO22 y auscultaciy auscultacióónn

¿¿presipresióón del manguito del tubo adecuada?n del manguito del tubo adecuada?

Iniciar pronto la sedaciIniciar pronto la sedacióón de mantenimienton de mantenimiento

SFAR, SFMU. 2010



Manejo del paciente muy agitado o violentoManejo del paciente muy agitado o violento

Asegurar seguridad del personalAsegurar seguridad del personal
Intentar calmar verbalmenteIntentar calmar verbalmente

SujeciSujecióón fn fíísicasica
VVíía venosa, Oa venosa, O22, monitorizaci, monitorizacióónn

¿¿Es necesaria una sedaciEs necesaria una sedacióón rn ráápida?pida?

Evaluar causas de agitaciEvaluar causas de agitacióónn
Hipoglucemia, Hipoxia, Hipoglucemia, Hipoxia, HipercarbiaHipercarbia, , 
Drogas o tDrogas o tóóxicos, Infeccixicos, Infeccióón, Lesin, Lesióón n 

intracraneal, Otrasintracraneal, Otras

SujeciSujecióón qun quíímicamica

Paciente muy violento / agitaciPaciente muy violento / agitacióón n 
MidazolamMidazolam 2,52,5--5 5 mgmg imim//iviv q3q3--5 5 mnmn

±±
HaloperidolHaloperidol 5 5 mgmg imim//iviv q15q15--30 30 mnmn

Enfermo psiquiEnfermo psiquiáátricotrico
HaloperidolHaloperidol 2,52,5--5 5 mgmg imim//iviv q15q15--30 30 mnmn

±±
MidazolamMidazolam 2,52,5--5 5 mgmg imim//iviv q3q3--5 5 mnmn

IntoxicaciIntoxicacióón o abstinencian o abstinencia
MidazolamMidazolam 2,52,5--5 5 mgmg imim//iviv q3q3--5 5 mnmn

Paciente colaboradorPaciente colaborador
LorazepamLorazepam 22--4 4 mgmg popo

oo
RisperidonaRisperidona 2 2 mgmg popo

En ancianos reducir la dosis a la mitadEn ancianos reducir la dosis a la mitad

¿¿SedaciSedacióón conseguida?n conseguida?

VVíía venosa, Oa venosa, O22, monitorizaci, monitorizacióónn
ECG (QTECG (QT……)) Ajuste de dosisAjuste de dosis

Llamar a seguridad o la policLlamar a seguridad o la policííaa
en caso de en caso de 

violencia real o potencialviolencia real o potencial

SSííNoNo

NoNoSSíí



http://www.ihi.org/knowledge/Pages/ImprovementStories/WhatIsaBundle.aspx

Un Un ““BundleBundle”” (manojo, haz, fajo)(manojo, haz, fajo) o o ““paquetepaquete”” de medidas es un de medidas es un 
grupo de intervenciones o procesos asistenciales seleccionados grupo de intervenciones o procesos asistenciales seleccionados 
de gude guíías de pras de prááctica clctica clíínica probadas que cuando son nica probadas que cuando son 
adecuadamente implantadas en conjunto consiguen mejores adecuadamente implantadas en conjunto consiguen mejores 
resultados que por separado (efecto sinresultados que por separado (efecto sinéérgico)rgico)



BundleBundle para el Dolor, Agitacipara el Dolor, Agitacióón y n y DeliriumDelirium en UCIen UCI

ACCM. Crit Care Med 2013; 41:263

Evaluar el DolorEvaluar el Dolor
Escalas (EN, BPS, CPOTEscalas (EN, BPS, CPOT)

Evaluar la SedaciEvaluar la Sedacióónn
Escalas (RASS, SAS)Escalas (RASS, SAS)

Monitor. F. Cb si BNM (BIS, PEAMonitor. F. Cb si BNM (BIS, PEA……))

Evaluar el DelirioEvaluar el Delirio
Escalas (CAMEscalas (CAM--ICU, ICDSC)ICU, ICDSC)

Tratar el DolorTratar el Dolor
AnalgAnalgéésicos sicos iviv

((opioidesopioides ±± no no opioidesopioides))
Anestesia epiduralAnestesia epidural

Tratar la AgitaciTratar la Agitacióónn
Sedantes (mejor no Sedantes (mejor no BzBz) ) prnprn

InterrupciInterrupcióón diarian diaria
Objetivos (RASS= Objetivos (RASS= --22--0 o SAS=30 o SAS=3--4)4)

Tratar el DelirioTratar el Delirio
Tratar DolorTratar Dolor

ReorientaciReorientacióónn
Sedantes (mejor no Sedantes (mejor no BzBz))

Prevenir el DolorPrevenir el Dolor Prevenir la AgitaciPrevenir la Agitacióónn Prevenir el DelirioPrevenir el Delirio

ICU PAD Care ICU PAD Care BundleBundle



SedaciSedacióón paliativan paliativa

IndicacionesIndicaciones

••Alivio de sAlivio de sííntomas graves ntomas graves en adultos y niños con 
enfermedades avanzadas incurables enfermedades avanzadas incurables (terminalesterminales).

•Tratamiento del dolordolor, disneadisnea, delirio con agitaciagitacióónn, 
convulsionesconvulsiones y ssííntomas refractariosntomas refractarios.

••AntesAntes se debe probar una sedacisedacióón moderada n moderada 
(“consciente”).



SedaciSedacióón paliativan paliativa

ProcesoProceso
••ValoraciValoracióón urgente del pacienten urgente del paciente:

• Pronóstico
•¿Factores reversibles, tratables?
• Revisión del caso (equipo multidisciplinario, 
consulta telefónica con médicos paliativos)

••Consentimiento informado Consentimiento informado (pacientes conscientes, 
representante legal, deber -ética-).



SedaciSedacióón paliativan paliativa

ProcesoProceso
••Medicaciones sedantesMedicaciones sedantes:

•Midazolam
•Propofol
•Clorpromazina
•Levomepromazina
•Fenobarbital

••AdministraciAdministracióón de la sedacin de la sedacióónn:
••LugarLugar: Hospital, domicilio
••VVííaa: iv, im, sc, vr, gastrostomía
••Intermitente, continuaIntermitente, continua



SedaciSedacióón paliativan paliativa

ProcesoProceso
••MonitorizaciMonitorizacióón:n:

•Agonía (nada).
•Muerte no inminente (nivel de sedación, signos 
vitales, SO2)

•¿NutriciNutricióón e hidratacin e hidratacióónn? (opiniones, práctica y 
actitudes)

••Familiares y amigos Familiares y amigos (acompañamiento, apoyo, 
información)



SedaciSedacióón y analgesia en el paciente agudo, grave o crn y analgesia en el paciente agudo, grave o crííticotico
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