




Mensajes

Sedación ligera por defecto: ABCDEF vs. eCASH. 
Minimizar la sedación profunda

Elección óptima de recursos farmacológicos + dosificación 
dinámica sin olvidar estrategias no farmacológicas

Analgesia + sedación objetivo + monitorización + 
prevención delirium + trabajo en equipo

Minimizar perfusiones de benzodiacepinas

Sólo la conciencia colectiva de todos los profesionales puede 
evitar la infra pero sobre todo la sobresedación + visión medio-largo 
plazo



JUSTIFICACIÓN SEDACIÓN 
paciente crítico

Si postoperatorio

Si ventilación mecánica
• Adaptación al ventilador.
• Tolerancia al tubo endotraqueal y al 

encamamiento

Si situación especial:  
- Hipotermia terapéutica
- SDRA/SIRS/TRALI
- FMO

Si técnica invasiva:
- Intubación
- Traqueostomía
- Cardioversión

Si estado crítico:
• Dolor, ansiedad y estrés físico y psíquico

por enfermedad y procedimientos
• Respuesta neuroendocrina: taquicardia, 

↑ consumo O2, hipercoagulabilidad, 
inmunosupresión, ↑catabolismo proteico, 
↑ morbimortalidad

• Aliviar y disminuir el dolor y la ansiedad.
• Facilitar el sueño y provocar amnesia sí



SHIFT VISION WHOLE ICU STAY VISION



COMPROMISO

UCI·PACIENTES
• CURAR/ALIVIAR
• CON EL MEJOR 

RESULTADO CLÍNICO 
POSIBLE

• EN EL MENOR TIEMPO
POSIBLE

• AL MENOR COSTE POSIBLE
• HUMANIZANDO LA 

ASISTENCIA

SEDACIÓN



Herramientas 
farmacológicas 

y 
estrategias no 
farmacológicas

Conciencia 
colectiva

Monitorización
Y

Objetivo
clínico

Trabajo en 
equipo

PIRÁMIDE DE LA SEDACIÓN



SEDACIÓN
AGITACIÓN

DELIRIUM

ANALGESIA
DOLOR

• EVA / EVN
• ESCID/CPOT/BPS

• RASS / SAS
• BIS / TOF

• CAM-UCI
• ICDSC







www.iculiberation.org



REMIFENTANILO
MORFINA

FENTANILO

PROPOFOL
MIDAZOLAM

DEXMEDETOMIDINA
KETAMINA

ISOFLURANO

•PREVISIÓN DE VM > 72 H
•PROFUNDIDAD SEDACIÓN REQUERIDA
•FUNCIÓN RENAL
•FUNCIÓN HEPÁTICA
•ESTABILIDAD HEMODINÁMICA

+



Devlin JW.Crit Care Med 2018

PADIS 
Guidelines

PAIN
AGITATION
SEDATION

DELIRIUM IMMOBILITY
SLEEP

DISRUPTION





• PACIENTES CON 
SEDACIÓN 
PROFUNDA 
INDICADA

• PACIENTES CON 
SEDACIÓN 
PROFUNDA NO 
INDICADA

• PACIENTES CON 
SEDACIÓN 
LIGERA

• PACIENTES SIN 
SEDACIÓN



Con el aval científico de





PAQUETE DE MEDIDAS
BUNDLE

para evitar sobresedación

1. Disponer de un protocolo de sedación y analgesia MULTIDISCIPLINAR 
consensuado con enfermería

2. MONITORIZAR el dolor tanto en paciente colaborador (EVA/EVN) como 
en sedado o no colaborador (mediante BPS/ESCID) y la 
sedación/agitación (RASS/SAS/BIS)

3. Mantener al paciente SIN DOLOR (EVN/ESCID < 4 o BPS < 6)

4. Especificar en el tratamiento el NIVEL DE SEDACIÓN DESEADO para 
modular la dosis de fármacos en función del nivel de sedación observado 
vs. deseado

5. Evitar sedación profunda no indicada o  disminución de la sedación en 
pacientes sin criterio de sedación profunda (HIC, Status epiléptico, SDRA, 
BNM, hipotermia terapéutica)



SEDACIÓN LIGERA (RASS 0/-1) o 
MODERADA (RASS -2/-3)

< 6 h
Bolus IV de 

Fentanil 1 mcg/kg/min
PRN

> 6 h o > 3 bolus / h  fenta
Remifentanilo 0’05 

mcg/kg/min
± BOLUS PRN

Si > 3 bolus PRN / h:
↑ Remifentanil a 0’10 

mcg/kg/min

↑ Remifentanil a 0’15 mcg/kg/min  y 
añadir perfusión de Propofol para
RASS -2/-3 hasta un máximo de 4 

mg/kg/h o perfusión de 
Dexmedetomidina para RASS 0/-1

hasta 1'4 mcg/kg/h

Si > 3 bolus  
PRN / h

BOLUS PRN
si ESCID ≥ 3:  Fentanil 1 
mcg/kg = 50-100 mcg 

Si RASS > 0: ± Propofol 30 
mg o midazolam 2 mg

si no quirúrgico , 
añadir paracetamol

si quirúrgico, añadir
paracetamol + dexketoprofeno o 

metamizol según comorbilidades o 
tipo de cirugía

No SDRA, no hipertensión
intracraneal

no estatus epiléptico, 
no bloqueo neuromuscular,
no hipotermia terapéutica



SEDACIÓN PROFUNDA (RASS -4) o
MUY PROFUNDA  (RASS -5, BIS 40-60)

SDRA, 
Hipertensión intracranial,

estatus epiléptico, 
bloqueo neuromuscular,
hipotermia terapéutica

Cuando no cumpla estos
criterios clínicos, cambiar

a sedación ligera
(Sedación secuencial)

Fentanilo 0’5-2 mcg/kg/h + analgesia multimodal* 
+ Propofol hasta 4 mg/kg/h ± Midazolam hasta a 0’25 mg/kg/h

(dosis mínima efectiva)
o Sedación Inhalatoria

Paciente no quirúrgico
*Fentanilo 0’5-1 mcg/kg/h

+ Paracetamol

Paciente quirúrgico
*Fentanil 1-2 mcg/kg/h +

Paracetamol + Dexketoprofeno o 
metamizol según comorbilidades

o tipo de cirugía
± analgesia regional

Si ESCID ≥ 3
Fentanilo 1 mcg/kg = 

50-100 mcg EV 
Si RASS ≤ 3:

± Propofol 30 mg o 
midazolam 2 mg

Si RASS – 4: mantener dosis
Si RASS – 5: colocar BIS

SI BIS 40-60: mantener dosis
SI BIS > 60: descartar EMG o artefactos

Si BIS > 60 sin EMG: bolus 2 mg midazolam
Si BIS > 60 i > 2 bolus midazolam: aumentar

un 25% PVC de midazolam
Si BIS < 40: reducir PVC midazolam un 25% 

Si dosis máximas de sedantes y RASS ≤ -3 
y sigue con criterios de sedación profunda: 

Protocolo de sedación difícil







Londardo NW, et al. AJRCCM 2014



Mirrakhimov AE. Crit Care Research and Practice 2015





Celis E, et al. Med Intensiva 2019



ESTRATEGIAS MENOS DELETÉREAS DE 
SEDACIÓN PROFUNDA

1. Replantear si precisa sedación profunda
2. Revisar medicación psicotropa ambulatoria
3. Monitorización del dolor, la sedación y el 

delirium
4. Uso de fármacos coadyuvantes
5. Combinación de hipnóticos
6. Sedación inhalatoria
7. Bloqueo neuromuscular
8. Traqueostomía precoz
9. Conciencia colectiva
10.Trabajo en equipo









PARADIGMAS · SEDACIÓN

•Protocolizada + enfermería

•Monitorizada

•Basada en analgesia

•Dinámica / adaptativa

•Ligera



SEDACIÓN DINÁMICA CON MÍNIMA
SEDACIÓN MIXTA

(CONTÍNUA ± BOLUS)

Kollef. Chest 1998 Estébanez-Montiel. Med Int 2008

PERFUSIÓN DINÁMICA +  BOLUS ADAPTATIVOS





“Sólo hay algo más caro que 
formar a laspersonas y que se marchen,

No formarlas y que se queden”. Henry Ford

NECESIDAD DE LA EXISTENCIA DE 
PROGRAMAS DE FORMACIÓN

RECOMENDACIONES
GUIDELINES

PRÁCTICA
CLÍNICA REAL
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