Farmacia Hospitalaria 50 (2026) 167-173

Farmacia

HOSPITALARIA

Organo oficial de expresion cienifica de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitlaria

www.elsevier.es/farmaciahospitalaria

Articulo especial

Manejo de sedoanalgesia y delirium en el paciente critico N

Check ft

Maria Martin Cerezuela?, Esther Domingo Chiva®, Tatiana Betancor Garcia®, Miguel Angel Amor Garéfa®,
Irene Aquerreta Gonzalez®, Marta Albanell-Fernéndezf, Laura Doménech Moral®, Carla Bastida Fernindez’,
Sara Ortiz Pérez", Sara Cobo Sacristan', Aurora Fernandez Polo8 Amaia Egiiés Lugea’ y

Fernando Becerril Moreno

2 Servicio de Farmacia, Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espafia

b Servicio de Farmacia, Gerencia de Atencién Integrada de Albacete, Albacete, Espafia

¢ Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espafia
9 Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Infanta Cristina, Madrid, Espaiia

€ Servicio de Farmacia, Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, Espaiia

T Servicio de Farmacia, Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espafia

& Servicio de Farmacia, Hospital Universitari Vall d'Hebron, Barcelona, Espafia

M Servicio de Farmacia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia

1 Servicio de Farmacia, Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona, Espafia

¥ Servicio de Farmacia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Espafia

k Servicio de Farmacia, Hospital Can Misses, Ibiza, Espafia

INFORMACION DEL ARTIiCULO

Historia del articulo:

Recibido el 17 de enero de 2025
Aceptado el 25 de junio de 2025
On-line el 28 de octubre de 2025

Palabras clave:

Dolor

Agitacién

Sedacién

Paciente critico
Atenci6n farmacéutica

Keywords:

Pain

Agitation

Sedation

Critical patient
Pharmaceutical care

RESUMEN

El manejo de la sedacion, la analgesia y la relajacién es parte fundamental del tratamiento que reciben los
pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos. El empleo de diferentes estrategias para la prevencién
y tratamiento del dolor, la agitacion y el delirio constituye una de las bases en el manejo de estos pacientes.
Conocer las diferentes técnicas de monitorizacién del dolor y del delirio, el comportamiento farmacocinético y
la posologia utilizada en esta poblacion, asi como los efectos adversos y su manejo, es fundamental para poder
proporcionar una validacién farmacoterapéutica 6ptima por parte del farmacéutico clinico de la unidad de

cuidados intensivos.
© 2025 Los Autores. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. en nombre de Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria
(S.EEH). Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Management of analgosedation and delirium in the critically ill patient

ABSTRACT

The management of pain, agitation/sedation and delirium is a fundamental part of the treatment received by pa-
tients admitted to Intensive Care Units (ICU). The use of different strategies for the prevention and treatment of
pain, agitation and delirium is one of the bases in the management of these patients. Knowledge of the different
techniques for monitoring pain and delirium, pharmacokinetic behavior and the dosage used in this population,
as well as the adverse effects and their management, is essential in order to provide optimal
pharmacotherapeutic validation by the ICU clinical pharmacist.
© 2025 The Author(s). Published by Elsevier Espafia, S.L.U. on behalf of Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria
(S.E.EH). This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Introduccién unidades de cuidados intensivos (UCI). El empleo de diferentes
estrategias para la prevencién y tratamiento del dolor, la agitacién y el
El manejo de la sedacion, la analgesia y la relajacién es parte funda- delirio constituye una de las bases en el manejo de estos pacientes. Asi

mental del tratamiento que reciben los pacientes ingresados en pues, el objetivo de la sedoanalgesia es proporcionar al paciente un
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nivel 6ptimo de comodidad con el minimo nivel de sedacién, reducir
la agitacién, desorientacion y ansiedad, facilitando el suefio y
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consiguiendo un adecuado control del dolor, ademas de facilitar la
adaptacién a la ventilacién mecanica (VM)'. Una sedacién insuficiente
puede provocar desadaptacién a la VM, extubaciones accidentales o
un aumento de la agitacion, ansiedad y estrés. En cambio, una
sobresedacién se asocia a mayor tiempo de VM y estancia en la UCI,
mayor incidencia de infecciones nosocomiales, delirio o deterioro
cognitivo a largo plazo y dificulta la comunicacién con el paciente?. Las
guias mas recientes recomiendan emplear estrategias de sedacién
basadas en analgesia'>~>, en ellas se proponen conceptos como eCASH
(early Comfort using Analgesia, minimal Sedatives and maximal Human
care), donde se debe priorizar una analgesia efectiva y a partir de ahi,
utilizar la minima dosis sedante, siempre mediante una atencién
centrada en el paciente®. En esta linea, la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) promueve estrategias
como el proyecto «Sobresedacién Zero», que pretende ser una
herramienta docente, practica y de conciencia colectiva para maximizar
el resultado clinico y minimizar los efectos perjudiciales de una sedacién
excesiva. Se trata de un paquete de medidas que incluyen la
monitorizacién del dolor, la analgesia, la agitacion, la sedacién, el delirio
y el bloqueo neuromuscular, realizando una sedacién dindmica y
evitando la sedacién profunda no indicada clinicamente’.

Dentro de las actividades recomendadas a llevar a cabo por los
farmacéuticos clinicos en la UCI se encuentran la validacién de los
regimenes farmacoterapéuticos (posologia, interacciones, alergias a
medicamentos, efectos adversos), la identificacién y prevencién de
errores de medicacién y problemas relacionados con medicamentos, la
monitorizacién farmacocinética o proporcionar informacién y
educacién relacionada con los farmacos a otros profesionales sanitarios.
De tal manera que, conocer el manejo de la farmacoterapia relacionada
con la sedoanalgesia y el delirio, la participacién en un equipo
multidisciplinar para el consenso de guias de tratamiento, la
implementacién de protocolos, proporcionar informacién relacionada
con estos tratamientos y potenciar la evaluacién del impacto de los
protocolos farmacoterapéuticos, es fundamental para el farmacéutico
clinico de la UCI®®. Asi pues, el objetivo de este documento es
proporcionar una revision de las estrategias disponibles respecto a la
evaluacion, prevencion y tratamiento del dolor, la agitacion y el delirio
en la UCL

Monitorizacion de la sedoanalgesia y el delirio en el paciente critico

Se recomienda evaluar de manera rutinaria el nivel de sedacién, el
dolor y el cribado del delirio cada 4-6 horas en todos los pacientes
ingresados en unidades de cuidados criticos (UCC), documentandolo
de manera sistematica en la historia clinica'”. La disponibilidad de
herramientas que permitan monitorizar objetivamente el nivel de anal-
gesia, especialmente en pacientes bajo sedacién sin capacidad para
comunicarse es escasa, pero existen diversas escalas validadas en el
paciente critico que permiten aproximarse.

Tabla 1
Escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)
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Escalas de sedacion

-Escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS): método de
evaluacion que determina una puntuacién entre 5— y 4+, donde una
puntuacion de 0 corresponde a un paciente en alerta y calmado, sin
aparente agitacion o sedacién (tabla 1). Una puntuacién negativa
implica mayor nivel de sedacién, mientras que una puntuacién mayor
a 0 implica algan grado de agitacion. Es la escala de eleccién en la UCI,
excepto para la monitorizacién de pacientes tratados con bloqueadores
neuromusculares en los que se bloquea la respuesta motora del
paciente®,

-Escala Sedation-Agitation Scale (SAS): utilizada para describir la
agitacion y la sedacion en el paciente critico. Es valido tanto para
pacientes con VM como pacientes no intubados; sin embargo, no es
adecuada para la monitorizacion de pacientes tratados con
bloqueadores neuromusculares. Consiste en una puntuacién de 1 a 7,
donde una puntuacién de 4 implica un paciente en calma y colaborador®
(tabla 2).

Escala de Ramsay: eval(ia la respuesta del paciente a estimulos en una
escala que vade 1 a 6. Una puntuacién de 1 a 3 constituye un estado de
vigilia y de 4 a 6, niveles de suefio (tabla 3). Como limitaciones, cabe
destacar que Gnicamente incluye una categoria de agitacién, lo que la
hace poco itil para cuantificar el nivel de agitacién'®, y no es ttil para
la monitorizaciébn de pacientes tratados con bloqueadores
neuromusculares en los que se bloquea la respuesta motora del paciente
y este no es capaz de responder a estos estimulos.

-Indice biespectral (BIS): se trata de un dispositivo que estima el nivel
de actividad eléctrica cerebral mediante el analisis de frecuencias de
ondas del electroencefalograma, en una escala entre 0 y 100, de manera
que permite una monitorizacién objetiva continua. Esta indicada en
pacientes tratados con bloqueadores neuromusculares o sedados
profundamente. El objetivo es mantener un BIS entre 40 y 60"

Escalas de dolor

Para la evaluacion del dolor en pacientes conscientes y
comunicativos se utilizan escalas graficas como la Escala Analégica Vi-
sual (EVA) o la Escala Visual Numérica (EVN), donde el paciente expresa
su grado de dolor entre 0 (no dolor) y 10 (el peor dolor del mundo)'2,

En pacientes no comunicativos o con VM pueden servir como
sistema de alerta de mal control del dolor herramientas indirectas
como indicadores fisiol6gicos (hipertensién arterial, taquicardia,
taquipnea, sudacién) o indicadores conductuales (expresion facial o
presencia de movimientos o postura)'®. Basandose en esos indicadores,
se han desarrollado escalas validadas como la Escala de Conductas
Indicadoras de Dolor (ESCID), ya que hasta la fecha no se dispone de
una técnica que permita evaluar la presencia y la intensidad del dolor
de manera objetiva'®, Esta escala evalda el dolor en una escala de 0 a
10 en funcién de la musculatura facial, la tranquilidad, el tono muscular,

Puntuacion Denominacién Descripcién

Exploracién

Observar al paciente

Llamar al paciente por su nombre y decirle «abra los ojos y
mireme»

Estimular al paciente sacudiendo su hombro o frotando
sobre la regién esternal

4+ Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal

3+ Muy agitado Agresivo, intenta retirarse los tubos o catéteres

2+ Agitado Movimientos frecuentes y sin propdsito, «lucha» con el ventilador

1+ Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos

0 Alertay
calmado

1— Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene (>10 s) despierto (apertura de ojos y

seguimiento con la mirada

2— Sedacion leve  Despierta brevemente (<10 s) a la llamada, con seguimiento de la mirada

3— Sedacién Movimiento o apertura ocular a la llamada (pero sin seguimiento con la mirada)
moderada

4— Sedacion Sin respuesta a la llamada, pero movimiento o apertura ocular al estimulo fisico
profunda

5— Sin respuesta  Sin respuesta a la voz ni al estimulo fisico
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Tabla 2
Escala Sedation-Agitation Scale (SAS)
Puntuaciéon Nivel de Respuesta
sedacion
7 Agitacién Intenta la retirada del tubo endotraqueal y los
peligrosa catéteres; intenta salirse de la cama, arremete contra
el personal
6 Muy agitado  No se calma al hablarle, muerde el tubo, necesita
contencion fisica
5 Agitado Ansioso, con agitacién moderada, intenta sentarse,
pero se calma al estimulo verbal
4 Calmado y Calmado o facilmente despertable, obedece 6rdenes
cooperador
3 Sedado Dificil de despertar, se despierta con estimulos
verbales o con movimientos suaves, pero se vuelve a
dormir enseguida. Obedece 6rdenes sencillas
2 Muy sedado  Puede despertar con estimulo fisico, pero no se
comunica ni obedece 6rdenes. Puede moverse
espontineamente
1 No Puede moverse o gesticular levemente con

despertable  estimulos dolorosos, pero no se comunica ni

obedece 6rdenes

la adaptacion a la VM y la confortabilidad del paciente. El objetivo es
mantener un nivel de dolor menor que 4. Se recomienda realizar la
evaluacion del dolor antes, durante y 15 minutos después de realizar
algln tipo de procedimiento en pacientes no comunicativos y con
VM. Sin embargo, la evidencia de su uso es limitado en pacientes con
tetraplejia, en tratamiento con bloqueadores neuromusculares, coma
profundo por afectacién metabdlica o neuroldgica o en pacientes con
inestabilidad hemodinamica o respiratoria, ya que en estos contextos
clinicos no se ha evaluado la escala ESCID, dado que la respuesta a
estimulos o la respuesta motora puede estar reducida, por lo que fueron
excluidos en los estudios de validacién de la escala ESCID'4,

-Escala Campbell: esta validada para evaluar la presencia y el grado
de dolor en una puntuacién entre 0 y 10 en pacientes con incapacidad
para comunicarse. El objetivo es mantener una puntuacién menor que
3, considerandose un dolor muy intenso por encima de 6° (tabla 4).

-Escala Behavioral Pain Scale (BPS): evala la presencia de dolor sobre
12 puntos (tabla 5). La principal limitacién de esta escala es que solo
estima si el estimulo producido es doloroso, teniendo poca utilidad en
la cuantificacién del dolor'>.

-Indice de nocicepcién de Analgesia (ANI): mide la variabilidad de la
frecuencia cardiaca a partir de la monitorizacién del electrocardiograma
del paciente, generando un algoritmo que convierte la nocicepcién en
un valor absoluto entre 0 y 100, a través del analisis espectral. El valor
objetivo es entre 50 y 70, que indica un equilibrio entre analgesia y
sedacion'®.

-NoL: se trata de un dispositivo que mide un indice nociceptivo
en una escala entre 1 y 100, basado en la combinacién no lineal de
variables fisiolégicas relacionadas con la percepcién del dolor
(frecuencia cardiaca, amplitud del fotopletismograma,
conductabilidad cutdnea, fluctuaciones en la conductabilidad
cutaneay sus derivadas temporales). Generalmente, se ha utilizado

Tabla 3
Escala de Ramsay

Nivel Descripcién

Despierto

1 Con ansiedad y agitacién o inquieto

2 Cooperador, orientado y tranquilo

3 Somnoliento. Responde a estimulos verbales normales

Dormido

4 Respuesta rapida a ruidos fuertes o a la percusion leve en el entrecejo

5 Respuesta perezosa a ruidos fuertes o a la percusién leve en el entrecejo

6 Ausencia de respuesta a estimulos fuertes o a la percusion leve en el
entrecejo
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ampliamente de manera intraoperatoria y su experiencia en el
paciente critico es limitada'’.

Escalas para evaluar el delirio

-Escala Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU): evalia el estado de conciencia, comprensién, memoria, atenciéon y
vigilancia. Se trata de una escala dicotémica que solo es capaz de
detectar presencia o ausencia de delirio (positivo/negativo), pero no
es capaz de discernir entre delirio hipo- o hiperactivo, ni grados de
gravedad'®.

-Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC): escala de 8 items
para detectar la presencia de delirio durante un periodo de 8-24 horas.
Una puntacién mayor que 4 indica un ICDSC positivo y presencia de
delirio. Resulta especialmente atil en pacientes sedados o no
comunicativos'®,

Sedacion

La sedacién consiste en la disminucién del nivel de consciencia del
paciente y su respuesta a estimulos externos. El sedante ideal deberia
caracterizarse por un comienzo inmediato de acciéon, rapida
recuperacion, facil ajuste de dosis y un amplio margen terapéutico, asi
como ausencia de acumulacidn, interacciones o de efectos adversos y
un bajo coste?. Sin embargo, el sedante ideal no existe, por lo que la
eleccion del farmaco dependera de las caracteristicas fisiopatoldgicas
del paciente y las alteraciones que influyan en el comportamiento
farmacocinético y farmacodinamico.

Estrategias de sedacion

Sedacion ligera o consciente (RASS 0 a -2): consiste en la depresién
minima de la consciencia, en la que el paciente esta tranquilo, pero no
dormido y permite mantener los reflejos de la via aérea, la ventilacién
espontanea y una adecuada respuesta a estimulos. Se recomienda el
uso de farmacos como dexmedetomidina frente a otras opciones como
fentanilo, remifentanilo o propofol®.

Sedacion profunda (RASS —4 a —5): se recomienda midazolam,
propofol o lorazepam como sedantes de eleccién en sedacién profunda.
Puede acompaiiarse de pérdida total o parcial de los reflejos de defensa,
de la via aérea o la respuesta a estimulos fisicos o verbales.

Fdrmacos sedantes (tabla 6)

Propofol: indicado para sedacién de corta duracién o si se requiere
realizar ventanas de sedacion (valoracién neurolégica frecuente o
extubacién precoz), gracias a su inicio rapido y una rapida recuperacion.
Se deben monitorizar los niveles de lipidos y considerar el aporte
calérico: 1,1 kcal/ml (0,1 g de lipidos por ml de propofol 1%). A dosis
elevadas (mayores que 5 mg/kg/h) y perfusiones prolongadas (mayores
que 48 h) puede desarrollar un sindrome conocido como «sindrome por
infusion de propofol» que es altamente mortal, caracterizado por el
desarrollo de arritmias, acidosis metabdlica, hiperpotasemia, fracaso
renal y rabdomioélisis.

Midazolam: es un farmaco muy lip6filo que presenta alta unién a
proteinas plasmaticas, por lo que, existe riesgo de acumulacién en
pacientes con insuficiencia hepética, obesos o con hipoalbuminemia.
No se debe utilizar en pacientes cirréticos. No tiene efecto analgésico.
Por pertenecer al grupo benzodiacepinas esta disponible flumazenilo
como antidoto para revertir su efecto.

Dexmedetomidina: se recomienda para sedacién de corta duracién y
pacientes con alto riesgo de delirio. Las ventajas de dexmedetomidina
para sedacion consciente frente al resto de farmacos son que no produce
depresién respiratoria y favorece una disminucién del requerimiento de
opioides, la reduccién del periodo de VM, los dias de estancia en la UCl y
la incidencia de delirio en comparacién con propofol o midazolam?; sin
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Tabla 4
Escala Campbell
Puntuacién 0 1 2
Musculatura Relajada En tensién, cefio fruncido o mueca de dolor Cefio fruncido de forma habitual o dientes
facial apretados
Tranquilidad Tranquilo, relajado, movimientos Movimientos ocasionales de inquietud y de posicién Movimientos frecuentes, incluyendo la cabeza o las
normales extremidades
Tono muscular® Normal Aumentado. Flexi6n de los dedos de las manos y los pies Rigido
Respuesta verbal® Normal Quejas, lloros, quejidos o grufiidos ocasionales Quejas, lloros, quejidos o gruiiidos frecuentes

Confortabilidad Confortable y tranquilo

Se tranquiliza con el tacto y la voz. Facil de distraer

Dificil de conformar con el tacto o hablandole

2 En caso de lesién medular o hemiplejia valorar el lado sano.
b puede ser poco valorable en via aérea artificial.

embargo, se debe tener en cuenta que presenta alto riesgo de bloqueo
cardiaco secundario por lo que se debe evitar en pacientes con
descompensacién cardiaca.

Remifentanilo: indicado para sedacién dindmica y secuencial, de
corta duracién, asociado a la necesidad de procedimientos terapéuticos
repetidos como curas agresivas que requieran potente analgesia. Se
elimina a través de esterasas plasmaticas, por lo que no requiere ajuste
en insuficiencia renal o hepatica. No se debe administrar en bolo
intravenoso (i.v.) por efectos cardiovasculares (riesgo de bradicardia o
hipotension).

Ketamina: alternativa en sedacién de corta duracién en pacientes con
broncoespasmo, ya que conserva los reflejos protectores faringeos y
laringeos y no deprime el centro respiratorio. Tiene efecto analgésico a
través de su unién a los receptores sigma. Es importante iniciar
tratamiento con dosis bajas y realizar un aumento gradual de las
mismas, por sus efectos adversos relevantes. Se debe monitorizar la
aparicién de dolor persistente, inestabilidad hemodinamica, aparicién
de delirio o episodios psicéticos y movimientos tonico/clénicos durante
el tratamiento.

Gases inhalados: el uso de anestésicos inhalados en la UCC, como
isoflurano o sevoflurano, esta creciendo potencialmente. La excelente
relacién dosis-respuesta, sus propiedades cardio y neuroprotectoras
junto con la disponibilidad de dispositivos que permiten su
administracién (AnaConDa® o Mirus®) los convierten en una buena
alternativa, con un menor tiempo de despertar y de VM comparado
con la anestesia i.v.2!.

Analgesia

Como tratamiento analgésico, los opioides son la piedra angular en el
paciente critico, siendo de eleccion la morfina y el fentanilo en
administracién i.v. continua’. Ejercen su accién mediante los receptores
opioides a nivel central y periférico (W, , 6, 0), implicados en la accién
analgésica. Presentan accion sinérgica con los sedantes y requieren un
estricto control debido a su elevada variabilidad inter- e intraindividual,

Tabla 5
Escala Behavioral Pain Scale (BPS)
item Descripcién Puntos
Expresion facial Relajada 1
Parcialmente tensa 2
Totalmente tensa 3
Muecas 4
Extremidades Sin movimientos 1
superiores Parcialmente dobladas 2
Totalmente dobladas. Con flexién de dedos 3
Permanentemente retraidas 4
Adaptacion al Tolera el movimiento 1
ventilador Tose, pero tolera la ventilacién la mayor parte del 2
tiempo
«Lucha» contra el ventilador 3
Imposible controlar la ventilacién 4
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su estrecho margen terapéutico y la produccioén de potenciales efectos
adversos, como depresion respiratoria, hipotension, disminucién del
nivel de consciencia, retencién urinaria y gastrica, ileo, nauseas y
vomitos. Por todo ello, se aboga por una reduccién de uso mediante
estrategias, como la analgesia multimodal en la que se emplea
tratamiento coadyuvante no opioide con paracetamol (primer escalén),
metamizol (segundo escalén) o dexketoprofeno (tercer escalén),
anticonvulsionantes o anestésicos locales, con el objetivo de reducir el
consumo de opioides®?. Los firmacos empleados en la UCI se describen
en la tabla 6. Se debe evaluar la necesidad de analgesia preventiva antes
de la manipulacion del paciente o procedimientos habituales como el
cuidado del paciente. En caso de sobredosis de opiaceos, el farmaco de
elecciéon como antidoto es la naloxona, un antagonista competitivo
puro de receptores opioides.

Delirio

Sindrome neuropsiquidtrico, caracterizado por la aparicién de
alteracién de consciencia y de las funciones cognitivas que se desarrolla
en un periodo corto de tiempo y de curso fluctuante. Sus
manifestaciones mas caracteristicas incluyen alteraciones de la atencién
y de la percepcién del medio (ideas delirantes o alucinaciones) con
agitacién o hipoactividad®®. Afecta a cerca del 40% de los pacientes en
la UCI, aunque a menudo pasa desapercibido, especialmente las formas
hipoactivas®>. Se debe monitorizar la presencia de delirio en el paciente
cada 8-12 horas. Se asocia a mayor estancia hospitalaria, duracion de la
VM, costes y mortalidad*,

En funcién del nivel de alerta y la actividad psicomotora se clasifica
en:

Hiperactivo: cursa con agitacion, agresividad, inquietud, labilidad
emocional, tendencia a quitarse sondas y catéteres.

Hipoactivo: se manifiesta con disminucién de la actividad, letargia,
indiferencia afectiva, apatia y la disminucién de respuesta a estimulo
externo. Debido al empleo de farmacos psicoactivos en la UCI es mas
prevalente y dificil de reconocer que el delirio hiperactivo.

Mixto: es el mas frecuente. El paciente alterna episodios de delirio
hiperactivo con otros de delirio hipoactivo.

Factores de riesgo

-Modificables: uso de benzodiacepinas, inmovilidad, privacién del
suefio, baja exposicién a la luz solar, deshidratacion o desnutricién.

-No modificables: edad avanzada, APACHE-II alto al ingreso,
demencia, episodios previos de delirio, hipertension arterial, acidosis
metabdlica, cirugia urgente o paciente politraumatizado.

Prevencion y tratamiento: la causa del delirio puede ser multi-
factorial. Identificar y corregir la etiologia subyacente es el primer
paso en el manejo del delirio. Los firmacos empleados se detallan
en la tabla 6.

Medidas no farmacoldgicas: algunas estrategias como la movilizacion
temprana, estimular la orientacién del paciente, el control de la luz
ambiental, mantener mayor grado de comunicacién con el paciente y
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Tabla 6
Principales farmacos utilizados para la sedacion, analgesia y delirio en el paciente critico
Sedacion
Farmaco Mecanismo de accién Dosis Efectos clinicos Indicacién/ Metabolismo/ Efectos adversos
caracteristicas eliminacién
Midazolam Benzodiacepina Bolo IV: 1-5 mg Ansiolitico Estado epilépticoo ~ Metabolismo Hipotensién
Accién sobre receptor Perfusién: 0,02-0,1 mg/kg/h  Hipnético pacientes con hepético Taquicardia
GABA,p Dmax: 0,25 mg/kg/h Amnésico sindrome de (CYP3A4) Depresion respiratoria
Relajacién muscular  abstinencia Metabolito activo: Tolerancia
Anticonvulsionante alcohdlica y al- Reacciones paradéjicas
sedaciones hidroximidazolam
prolongadas
Eliminacion renal
Propofol Agonista receptor GABA; Bolo IV: 0,5-1 mg/kg Sedante Se recomienda Metabolismo Hipotensién
Perfusion: Hipnético administrar por conjugacion Depresion respiratoria
5-50 pg/kg/min o Antiemético via central hepatica Bradicardia
0,3-3 mg/kg/h Anticonvulsionante Contraindicado en «sindrome por infusion de
Dmax: 4 mg/kg/h alérgicos a la soja, Eliminacién renal  propofol»
cacahuete, huevo Hipertrigliceridemia
De eleccién si TRRC
Dexmedetomidina Agonista selectivo de 0,2-0,7 pg/kg/h Hipnético Sedacién ligera Metabolismo Hipotensi6n
receptores -2 Dinax: 1,5 pg/kg/h Analgesia Control de la hepdtico Bradicardia
Mejora calidad del agitacion en el (CYP2A6) Fiebre

Ketamina

Tiopental sodico

Remifentanilo

Analgesia
Morfina

Fentanilo

Sufentanilo

Antagonista no competitivo
del receptor NMDA

Anestésico barbittrico
Potencia la respuesta al
receptor GABA

Agonista de receptores
opioides p

Agonista receptor opioide 1,
K, 0,0

Agonista receptor opioide 1,
K, 0

Agonista receptor opioide p

Bolo i.v. lento: 0,25-1 mg/kg
Perfusion: 0,1-2,5 mg/kg/h

Bolo: 50-75 mg
Perfusion: 1-4 mg/kg/h

Perfusién:
0,5-15 pg/kg/h

Boloiv.: 2-4 mg o
0,05-0,1 mg/kg
Perfusion: 2-15 mg/h

Bolo i.v.: 50-100 pg
Perfusién: 0,7-5 ug/kg/h
Dmax: 10 pg/kg/h

Induccién: 5-20 pg 0 0,1-2
ug/kg

Mantenimiento: 0,2-2
ug/kg/h

suefio

Anestesia disociativa
Analgesia
Broncodilatador
Vasodilatacion

Hipnético
Ansiolitico
Anticonvulsionante

Sedante
Analgesia

Dolor agudo,
posoperatorio

Disnea
Sedoanalgesia a largo
plazo

Dolor agudo intenso
De eleccién en
pacientes
hemodindmicamente
inestables
Coadyuvante
analgésico durante
anestesia

Induccién y
mantenimiento de
una anestesia
analgésica

destete de la VM

Broncoespasmo o
estado asmatico

Neurocriticos:
hipertension
intracraneal
refractaria o estado
epiléptico
Sedacién dindmica

Metabolismo hepatico
Requiere ajuste en IR

Metabolismo hepatico

Eliminaci6n renal
Metabolismo
hepético
Eliminacién renal

Metabolismo
hepatico

Eliminaci6n renal

Esterasas
plasmaticas

Eliminacién renal y bilis

Metabolismo hepatico

Evitar en enfermedad
cerebrovascular y
cardiovascular
Hipertension

Sialorrea

Arritmias

Aumento de PIC
Alucinaciones y delirio
Hipotension
Disfuncién miocardica
Riesgo de infecciones
Broncoespasmo

fleo paralitico
Bradicardia

Depresion respiratoria
Rigidez muscular
Hiperalgesia paradéjica
Tolerancia

Nduseas, vomitos
Depresién respiratoria
Hipotension

Retencién urinaria e ileo
Tolerancia, dependencia y
sindrome de abstinencia
Liberacion de histamina
Depresion respiratoria
Hipotensién

Rigidez muscular
Disminuye la PIC

Depresion respiratoria
Bradicardia, hipotension
Nauseas, vomitos
Prurito

Metadona Agonista receptor opioide i Dosis analgesia: 10-40 mg ¢/ Sindrome de Metabolismo hepatico Prolongacién de intervalo
6-12 hv.o. abstinencia a Eliminacién renal QT
opidceos Efecto serotoninérgico
Somnolencia
Depresién respiratoria
Tramadol Agonista receptor opioide p  50-100 mg ¢/6-8 h Dolor agudo Disminuir dosis en ancianos Taquicardia
Opioide menor de acci6n Dmax: 400 mg/dia posoperatorio Requiere ajuste en IR Nauseas, vomitos
central Dolor neuropéatico Hipotensién ortostatica
Convulsiones
Tolerancia, dependencia y
sindrome de abstinencia
Paracetamol Inhibe la sintesis de iv..1gc/6-8h Dolor leve-moderado Metabolismo hepatico Hepatotoxicidad
prostaglandinas Dmax: 4 g/dia Antipirético Eliminacién renal Hipotensién
Hipoglucemia
(Contintia)
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Sedacion
Farmaco Mecanismo de accién Dosis Efectos clinicos Indicacién/ Metabolismo/ Efectos adversos
caracteristicas eliminaciéon
Metamizol Derivado pirazolonas iv..1gc/6-8h Dolor agudo intenso ~ Metabolismo hepatico Hipotension
Dimax: 8 g/dia Antipirético Eliminacion renal Agranulocitosis,
Antiinflamatorio trombocitopenia
Antiespasmodico Angioedema
Broncoespasmo
Dexketoprofeno AINE iv.:50mgc/8-12h Dolor moderado- Metabolismo hepdtico Nefrotoxicidad
intenso Eliminacién renal Hipertension arterial
Antipirético Dolor abdominal,
Antiinflamatorio estreflimiento
Ulcera péptica
Delirio
Haloperidol Neuroléptico tipico Bolo i.v., i.m.: 2,5-5 mg ¢/20- Agitacién y psicosis Metabolismo hepatico, CYP2D6 Prolongacién del intervalo
Bloqueo de receptores 30 min Delirio hiperactivo CYP3A4 QT (arritmias
dopaminérgicos D, Dmax: 30 mg/dia Delirio hipoactivo ventriculares), Torsades de
Perfusién continua: 5-25 Pointes
mg/h Sindrome neuroléptico
Dmax: 40 mg/h v.o. maligno
:0,5-2 mg/4-8 h Sintomas extrapiramidales
Hipotension
Quetiapina Antipsicético atipico v.0.: 12,5-25 mg Delirio hiperactivo Metabolismo hepatico Prolongacion del intervalo
Actiia sobre receptores Dimax: 300 mg/dia CYP3A4 QT
cerebrales serotoninérgicos Recurrir a comprimidos de Somnolencia y sedacién
y dopaminérgicos D, y D, liberacion retardada Hipotensi6n ortostatica
Hiperglucemia
Sintomas extrapiramidales
Olanzapina Antipsicético atipico. Actda  v.o.: 2,5-15 mg/dia Delirio hiperactivo Metabolismo hepdtico Prolongacion del intervalo
sobre receptores Sintomas psicéticos CYP1A2 QT
serotoninérgicos, histamina, positivos CYP2D6 Somnolencia y sedacién
muscarinicos y efecto Hiperglucemia
moderado en Mejora del apetito
dopaminérgicos D, Monitorizar funcién
hepatica
Sindrome serotoninérgico
Risperidona Antipsicético atipico 0,25-3 mg/12 h Delirio hiperactivo Metabolismo hepatico Somnolencia

Dexmedetomidina Agonista selectivo -2

Clonidina

adrenérgico

Agonista o-2 adrenérgico

Dimax: 6 mg/dia

0,2-0,7 pg/kg/h
Dmax: 1,5 ug/1<g/h

v.0.: 0,2-0,5 mg c/6-8 h o
0,15 mg ¢/12-24 h

Bolo i.v.: 300 ug
(hemodinamia estable)
Perfusion: Dmax: 3 pg/kg/h

leve-moderado con
sintomas psicéticos
activos

Sedacién consciente
mejor calidad del
suefio

Control de la
agitacion en el
destete de la VM
Delirio hiperactivo

CYP2D6
CYP3A4

Metabolismo hepatico
CYP2D6

Eliminacién renal

Hiperglucemia
Prolongacién del intervalo
QT

Somnolencia y sedacién
Hiperglucemia
Monitorizar funcién
hepatica

Aumento de riesgo de
ACVA en > 65 afos
Hipotension

Bradicardia

Fiebre

Evitar en enfermedad
cerebrovascular y
cardiovascular
Hipotensién, bradicardia
Sequedad de boca
Monitorizacién de QT

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; AINE: antiinflamatorio no esteroideo; D: dosis; Dmax: dosis maxima; GABA: Acido gamma-aminobutirico; i.m.: intramuscular; IR: insuficiencia
renal; i.v.: intravenoso; NMDA: N-metil-D-aspartato; PIC: presi6n intracraneal; TRRC: técnicas de reemplazo renal continuo; VM: ventilacién mecdnica. v.o.: via oral.

la estimulaciéon cognitiva, disminucién del ruido en el ambiente,
mantener una hidratacién adecuada y promover la retirada precoz de
catéteres y traqueostomia temprana, han demostrado disminuir la
aparicion de delirio en la UCL

Tratamiento farmacoldgico: las guias sugieren no utilizar de forma
rutinaria farmacos para el tratamiento del delirio como neurolépticos
tipicos (haloperidol) o atipicos (olanzapina, risperidona o quetiapina)
puesto que, aunque numerosos trabajos han intentado demostrar la
eficacia del tratamiento farmacolégico, los resultados no han sido
concluyentes'*19, Si estos se emplean, se deben emplear a las menores
concentraciones dentro de su respectivo rango terapéutico en dicha
indicacién, con la suspensién del firmaco tras la resolucién o mejoria
clinica.
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En conclusién, la implementacion adecuada de protocolos para el
manejo de la sedoanalgesia y el delirio en UCI es una herramienta fun-
damental para individualizar la terapia en el paciente critico, mejorar
la seguridad y optimizar los resultados en salud centrados en el
paciente. Asi pues, el farmacéutico clinico puede desempefiar un papel
clave, no solo en la seleccién y ajuste individualizado de la posologia,
reduccion de errores de medicacién y eventos adversos, sino también
en la educacién y formacién de un equipo multidisciplinar que garantice
la mejora continua de la calidad asistencial al paciente critico.
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