
SEDACIÓN Y 
ANALGESIA EN EL 
PACIENTE CRÍTICO 



Un lugar 

desconocido 

LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS 

• Un foco de alta 

tecnología 

• Un foro de alta 

dedicación al 

paciente 



SUFRIMIENTO 

Miedo   a la muerte 

Miedo   al dolor 

Miedo   a 

lo desconocido 



Diferentes estados, 
diferentes terapéuticas 

 - Analgesia 
 - Sedación 
 - Hipnosis 
 - Relajación 
 



HIPNOSIS 

SEDACION 

RELAJACION 







Sedoanalgesia debe estar individualizada para cada paciente, con: 

la “droga adecuada”, la “dosis adecuada” y el “momento adecuado” 



Bibliografía 



ANALGESIA EN LAS 

UNIDADES DE 

CUIDADOS 

INTENSIVOS 

Mª Isabel González Méndez 

Responsable de cuidados 

UGC Cuidados Críticos y Urgencias. HUVR. 



“Experiencia es el nombre 

con el revestimos nuestros 

errores” 
  

                                                Oscar Wilde 



El dolor es un síntoma útil 





-   La propia enfermedad 

-   Procedimientos invasivos  

-   Técnicas necesarias para el manejo de los         
pacientes: punciones, drenajes, catéteres 

- Cuidados de enfermería 

- Inmovilidad 

- Infecciones ocultas 

¿Qué causa dolor en el paciente en UCI? 





“El dolor puede matar” 

Liebeskind JC. Pain 1991; 44, 3-4 : 



Objetivos 

 
Implantar escalas de medición del dolor en todos los 
pacientes de UCI 
 
 
Mantener el dolor por debajo de 4 en la escala EVA 
(escala analógica visual), EVN (escala verbal 
numérica) y/o las ESCID 
 
 
Evitar sobreanalgesia 



PACIENTES COMUNICATIVOS 

1.- ESCALA VISUAL ANALOGICA 

 

2.- ESCALA VERBAL DESCRIPTIVA 

 

3.- ESCALA VERBAL NUMERICA 

1.- Behavioral pain assessment scale (Campbell) 

2.- Behavioral pain scale (Payen) 

3.- Escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID) 

PACIENTES NO COMUNICATIVOS BAJO SEDACIÓN 



ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA 

VISUAL ANALOGUE SCALE: VAS 

EVA < 4 significada dolor leve o leve-moderado 

EVA 4-6 implica la presencia de dolor moderado-grave 

EVA > 6 dolor muy intenso. 



ESCALA VISUAL ANALOGICA: EVA 

VISUAL ANALOGUE SCALE: VAS 



ESCALA VERBAL DESCRIPTIVA: EVD VERBAL RATING 

SCALE: VRS 

ESCALA VERBAL DESCRIPTIVA (EVD). el paciente 

califica su percepción del dolor de acuerdo a 6 grados 

no dolor leve moderado intenso muy intenso insoportable 



ESCALA VERBAL NUMERICA: EVN 

NUMERICAL RATING SCALE: NRS 

 ESCALA VERBAL NUMÉRICA (EVN) (NRS). El paciente 

expresa su percepción del dolor desde el 0 (no dolor) al 10 

(el “peor dolor imaginable”) Probablemente es la escala de 

mayor utilidad en el paciente crítico. 

 

no dolor  peor dolor inimaginable 



ESCALA DE LA EXPRESIÓN FACIAL 

ESCALA DE  CARAS DE WONG-BAKER 







 Valora del 1-4 la expresión facial, la movilidad y 

conducta de las    extremidades superiores y la presencia 

de lucha o no contra el ventilador.  

 

 Esta escala de 12 puntos fue utilizada y validada en 

pacientes críticos postquirúrgicos.  

 

 PRINCIPAL LIMITACION: Sólo estima si el estímulo 

producido es o no doloroso, teniendo poca utilidad para 

cuantificar la intensidad del dolor. 

Behavioral Pain Scale. Payen 



ESCALA DE CONDUCTAS INDICADORAS DE 
DOLOR (ESCID). Evalúa del 1-10. 
Valorar una vez por turno  



CONCLUSIONES 

• El dolor es un problema frecuente en el paciente crítico. 

• El control adecuado del dolor disminuye la 
morbimortalidad. 

• La EVN es la utilizada para valorar a pacientes 
conscientes. 

• La ESCID se utiliza para valorar a pacientes no 
comunicativos bajop sedación. 

• Puntuaciones de dolor superiores a 3 no deben 
permitirse. 

• La estancia de pacientes sin dolor debe ser un objetivo 
de calidad asistencial en las UCIs. 

 

 

 



1. Analgesia preventiva 

 

2. Analgesia en pacientes no ventilados 

 

3. Analgesia en pacientes ventilados 

 

TIPOS DE ANALGESIA 



Analgesia preventiva 

PREMEDICAR ANTES DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRÚRGICOS 
HABITUALES DEL CUIDADO DEL PACIENTE CRÍTICO (limpieza 

oral, recolocación TOT, aspiraciones, aseo, cura diaria, 
cambios posturales, sillón…) 

 
-Evaluar nivel del dolor previo a procedimiento  Escala validada 
 
-Seleccionar fármaco:  
1. Cloruro mórfico: bolo 
2. Fentanilo: bolo  
3. Remifentanilo: NO BOLOS. Perfusión continua  iv (1,5-6 mcg/kg/h 
 
-Esperar de 1-5 min para inicio de acción 
-Evaluar analgesia posterior 



Analgesia en paciente crítico SIN 

ventilación mecánica 

-Evaluar el nivel de dolor (escalas validadas) 
 
-Tratamiento farmacológico 
 
Opioides: Cloruro mórfico (bolo 2-4 mg sc o iv) o Fentanilo (bolo 25-50 ug 
iv) si intensidad de dolor es elevada. Tramadol o codeína vo. 
 
Paracetamol (vo/iv) ibuprofeno (vo/iv) metamizol (iv) en asociación con 
opioides para reducir la necesidad de estos cuando se controle el dolor. 
 
Para dolor neuropático, asociar Gabapentina o Carbamazepina. 
 
-Evaluar nivel de analgesia en siguientes horas 



Analgesia en pacientes sedados en Ventilación 
Mecánica 

ESTIMAR DURACIÓN PREVISTA DE LA VM 
Corta duración 

 
 
 
 
 
 
Larga duración    

 
 
 

Fentanilo  en pc 
Morfina en pc  

Fentanilo iv en bolos 50-100 mcg (1-2 ml) repetidos cada 2-4 horas 
 
Cloruro mórfico en bolos de 3-5 mg sc o iv cada 3-4 horas 
 
Nolotil en pc hasta 8 gr en 250 ml SSF 0,9% en 24 horas (10 ml/h) 



FÁRMACOS ANALGÉSICOS 

OPIOIDES 

• Fentanilo 

• Morfina 

• Remifentanilo 

 

NO OPIOIDES 

• Metamizol 

• Ibuprofeno 

• Paracetamol 
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Objetivos de la sedación 

1. Confort del paciente 

2. Ansiolisis  

3. Facilitación de los cuidados y actividades   
 terapéuticas 

4. Seguridad del paciente (autoextubación…) 

5. Sincronización con el respirador 

6. Ritmo de sueño normal 







• No prescribir dosis de perfusión como objetivo 

• Prescribir el nivel de sedación que se quiere 
conseguir 

• Ejemplo: 

Infusión de Propofol para conseguir un 
RASS de -2   

Definir el nivel de sedación 



ESCALAS DE 
SEDACION 

 



Seguimiento y control objetivo del nivel de 
sedacion 

OBJETIVOS DE LAS ESCALAS DE 
SEDACION 



VENTAJAS DEL EMPLEO DE 
ESCALAS DE SEDACIÓN 

• Evitan sobre-sedación e infra-sedación 
 
• Permiten definir un objetivo de la sedación 
 
• Facilitan la continuidad de cuidados 
 
• Permiten la comparación entre distintos sedantes 
 
•Permite un adecuado manejo del paciente 
 



•  Escala de Ramsay (RSS) 
 
• Escala de Sedación-Agitación (SAS) 
 
• Escala de sedación agitación de Richmond (RASS) 
 
• Escala de Sedación de Bruselas  
 
• Mas de  30 escalas disponibles 
 

ESCALAS DE SEDACIÓN 







Para evitar infra/sobre dosificación 
Estrategias de ajuste de sedación 

• Sedación dinámica 

• Sedación secuencial 

• Interrupción diaria de la sedación (IDS) 



Ejemplo de sedación dinámica 



Sedación secuencial 
 
Adaptar los sedantes a la situación del paciente y al momento de la VMI, 
cambiando los de vida media larga por los de vida media más corta, para 
prevenir la deprivación y disminuir la acumulación del fármaco. 

1. SEDACIÓN SECUENCIAL SUPERFICIAL (DE CORTA DURACIÓN) 
2. SEDACIÓN  SECUENCIAL PROFUNDA 
 



SEDACIÓN SECUENCIAL SUPERFICIAL (DE CORTA 
DURACIÓN). SEDACIÓN CONSCIENTE. 

 

Propofol en bolo para alcanzar objetivo de sedación y/o perfusión continua 
Asociado a morfina/fentanilo 
Valorar dexmedetomidina 

Objetivo RASS 0/-2 
Valorar nivel de sedoanalgesia frecuentemente según objetivos marcados 

Sedación dinámica 
Modificación de los ritmos de infusión según los requerimientos del paciente 

Disminución progresiva del ritmo de infusión 

INICIO 

MONITORIZACIÓN 
CADA 6 HORAS 

MANTENIMIENTO 

RETIRADA 



SEDACIÓN  SECUENCIAL PROFUNDA 
 

Propofol o MDZ  en bolo para alcanzar objetivo de sedación y/o perfusión continua 
Asociado a morfina/fentanilo 
Valorar dexmedetomidina 

Objetivo RASS -3/-5 
Evaluación de nivel de sedoanalgesia frecuentemente (basal y tras procedimiento) 
según objetivos marcados, valorar bolos y aumento de ritmo de perfusión 

Si RASS mayor al deseado (INFRASEDACIÓN)  Comprobar nivel de analgesia 
-Adecuada: bolo de sedación y aumento de 20% de perfusión 
-Reevaluar en 2 horas 
Si RASS menor al deseado (SOBRESEDACIÓN)  Disminuir ritmo de perfusiones 
-Reevaluar a las 2 horas 
-Si persiste sobresedación, disminución gradual de perfusiones /2 horas 

-Disminución progresiva del ritmo de sedación 
-Sustitución de MDZ por otros agentes como propofol+morfina utilizando estrategia de 
retirada secuencial 

INICIO 

MONITORIZACIÓN 
CADA 6 HORAS 

MANTENIMIENTO 

RETIRADA 



Estrategia de retirada secuencial 
(para evitar síndromes de abstinencias) 

1.    SEDACIÓN < 5 DÍAS 
Reducción de la dosis del 10-15% cada 6-8 horas hasta suprimir 
 
 
2.   SEDACIÓN > 5 DÍAS 
Administar vía oral dosis bajas del medicamento 
Si midazolam  Dar lorazepam oral 
Tras segunda dosis de lorazepam, se daja midazolam el 50%, y  
tras cada dosis de lorazepam se disminuye 50% más hasta 

retirar. 



Interrupción diaria de la sedación 

• Retirada de la sedación a primera hora de la 
mañana (si no contraindicado) 

 

• Evaluar dosis de reintroducción en función de 
objetivo de sedación 



RELAJANTES MUSCULARES 

• Indicaciones concretas 

 

• Sedación profunda (RASS -4/-5) 

 

• Monitorización de sedación con BIS (40-60) 


