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Las guías de práctica clínica, en general producidas por 
sociedades científicas, están pensadas para aportar una 
revisión actualizada y trasparente de la investigación re-

levante sobre un área de interés y con el objetivo de guiar la 
práctica clínica. En línea con ello, las Guías 2018 para el ma-
nejo del dolor, la agitación/sedación, el delirium, la inmovi-
lidad (rehabilitación/movilización) y el sueño (su alteración) 
o Guías PADIS 2018 (1) [del inglés Pain, Agitation/sedation, 
Delirium, Immobility (rehabilitation/mobilization), and Sleep 
(disruption)] se suman a este objetivo de varias maneras: 1) 
actualizando las guías PAD 2013 (2) (referidas a Dolor, Agi-
tación y Delirium; del inglés Pain, Agitation and Delirium), 
2) agregando dos temas inseparables en la práctica diaria (in-
movilidad y sueño); 3) incluyendo a los pacientes como cola-
boradores y co-autores; y 4) invitando a panelistas de distintos 
países de altos ingresos como un primer paso para la incorpo-
ración de prácticas más diversas y experiencia de la comuni-
dad internacional de cuidados críticos. 

Los lectores encontrarán 37 recomendaciones con su res-
pectiva justificación (derivada de una pregunta del tipo Pa-
ciente, Intervención, Comparación y Resultado o outcome; 
pregunta PICO), dos declaraciones de buena práctica y 32 
recomendaciones (derivadas de preguntas descriptivas no 
ligadas a una acción particular para los que no se utilizó la 
metodología de evaluación GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation, o Clasifica-
ción de la evaluación, desarrollo y evaluación de las recomen-
daciones), distribuidas en las 5 secciones que componen la 
guía. Sólo 2 de las 37 recomendaciones son fuertes; la mayoría 
son condicionales. En comparación con una recomendación 
fuerte (la más valorada por los profesionales de la salud), las 
recomendaciones condicionales son aplicables a la mayoría de 
los pacientes adultos críticamente enfermos, pero no a todos, 
y derivan de evidencia conflictiva, de baja calidad, insuficien-
te, aplicable sólo a un sub-grupo de pacientes o cuando el be-
neficio potencial es muy similar a los riesgos inherentes a esa 
práctica o tratamiento. Las tablas y figuras suplementarias a las 
guías aportan el contexto en el que se pensaron las preguntas, 
los perfiles de evidencia obtenidos, las tablas de “evidencia a la 
decisión” que se utilizaron para hacer las recomendaciones y 
los resultados de la votación. También describimos las faltas de 
evidencia (“evidence gaps”) que nos impiden responder com-
pletamente todas las preguntas que creemos son prioritarias 
para el equipo de salud.

Las cinco secciones de esta guía están relacionadas y, por 
ende, la guía debe considerarse como una unidad y no como 
recomendaciones individuales o distintas entre sí. En línea con 
ello, para ayudar con la interpretación de esta guía y la com-
prensión del proceso de producción de esta, se han publicado 
por separado un artículo referido a la implementación e inte-
gración de estas recomendaciones (3) y una descripción deta-
llada de las innovaciones metodológicas que se aplicaron en la 
confección de esta guía (4). Este resumen ejecutivo resalta las 
18 recomendaciones que los líderes de cada sección junto con 
el presidente y vicepresidente consideraron serían de interés 
prioritario para el equipo de salud en medicina crítica. Todas 
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deraron que era una recomendación condicional teniendo en 
cuenta que los beneficios del manejo protocolizado no se obje-
tivaron en todos los resultados (outcomes) críticos. 

Tratamientos farmacológicos coadyuvantes a los opioides
Los opioides continúan siendo la primera línea de trata-

miento para el dolor en la mayoría de las UCI. Sin embargo, 
hay una creciente preocupación por sus efectos adversos, 
como sedación excesiva, delirium, depresión respiratoria, 
íleo e inmunosupresión, y la posibilidad de que ello aumente 
la UCI-LOS y además empeore los resultados funcionales al 
alta de la UCI. El panel apoya la utilización de tratamientos 
multimodales del dolor como un componente fundamental 
del abordaje de analgesia primero para minimizar la dosis de 
opioides y sedantes que se utilizan y optimizar la analgesia y la 
rehabilitación, como se describe más abajo.

Paracetamol
Pregunta: ¿Debería utilizarse paracetamol como adyuvante 

para reducir la dosis de opioides (vs opioide aislado) para el 
manejo del dolor en pacientes adultos críticos?

Recomendación: Sugerimos utilizar paracetamol como ad-
yuvante a los opioides para reducir la intensidad de dolor y el 
consumo de opioides para el manejo del dolor en pacientes crí-
ticos adultos (recomendación condicional, muy baja calidad 
de evidencia).

En pacientes cursando el postoperatorio (POP) de diversas 
cirugías, la utilización de paracetamol 1 gr cada 6 hs, en com-
paración con placebo, logró una reducción de la intensidad del 
dolor y del consumo total de opioides en las primeras 24 hs del 
POP (33,34). El riesgo de hipotensión asociada al paracetamol 
EV podría impedir su uso en algunos pacientes (35). Teniendo 
en cuenta estos hallazgos, el panel sugiere utilizar paracetamol 
(EV, oral o rectal) para reducir la intensidad del dolor y el con-
sumo de opioides en pacientes críticos con dolor, en particular 
en pacientes con mucho riesgo de efectos adversos por el uso 
de opioides.

Nefopam
Pregunta: ¿Debería utilizarse nefopam como adyuvante o 

como reemplazo de los opioides (vs un opioide en forma aisla-
da) para el tratamiento del dolor en pacientes críticos adultos?

Recomendación: Sugerimos utilizar nefopam (si es posi-
ble) ya sea como adyuvante o como reemplazo de los opioi-
des para reducir la dosis total de opioides y sus efectos adver-
sos asociados en el tratamiento del dolor en paciente críticos 
adultos (recomendación condicional, calidad muy baja de 
evidencia).

El nefopam es un analgésico no opioide; una dosis de 20 mg 
tiene un efecto analgésico comparable a 6 mg de morfina EV (36). 
El nefopam tiene ventajas por su perfil de seguridad sobre los 
opioides y otros analgésicos no opioides (por ej., AINEs selecti-
vas de la COX 1) ya que no altera la hemostasia, la integridad de 
la mucosa gástrica, la función renal y tampoco compromete la 
conciencia, la función ventilatoria ni la motilidad intestinal. Sin 
embargo, puede generar taquicardia, glaucoma, convulsiones y 
delirium. Aunque no está disponible en los Estados Unidos o en 

las recomendaciones PADIS (incluyendo las que se resaltan en 
este resumen) se encuentran en la Tabla 1. Todas las preguntas 
descriptivas y las recomendaciones sin clasificar se encuentran 
en la Tabla 2. 

RECOMENDACIONES

Dolor
El dolor es un fenómeno complejo y con muchos factores a 
considerar. Es fundamental entonces mantener un abordaje 
organizado para su evaluación y manejo, en particular en los 
pacientes críticos. En esta población, en los que el patrón de 
referencia para medir la intensidad del dolor es el auto-reporte 
del paciente, la incapacidad de comunicarse con claridad no 
previene que el paciente tenga dolor o la necesidad de evaluar 
adecuadamente ese signo en los pacientes (5). El dolor intenso 
afecta negativamente la evolución de los pacientes críticos (6) 
más allá incluso de la mera incomodidad que puede generar. 
La implementación de protocolos guiados en la evaluación 
sistemática del dolor y con enfoques protocolizados para su 
tratamiento precoz mejoran los resultados en la UCI y en la 
práctica médica en general (5, 6). La titulación cuidadosa de la 
dosis de analgésicos es importante para balancear los riesgos 
y beneficios asociados con la exposición a los opioides (7-10).

Protocolos para la evaluación y tratamiento del dolor
Pregunta: ¿Debería utilizarse un protocolo para la eva-

luación y tratamiento del dolor (analgesia / analgosedación) 
como práctica habitual en el cuidado de pacientes críticos en 
comparación con el cuidado standard?

Declaración de Buena Práctica: El manejo del dolor en pa-
cientes de UCI debería estar guiado por una evaluación ruti-
naria del dolor y el mismo debería ser tratado previo a la con-
sideración de un agente sedante. 

Recomendación: Sugerimos utilizar un protocolo para el 
manejo del dolor y la sedación basado en le evaluación escalo-
nada en adultos críticamente enfermos (recomendación con-
dicional, calidad de evidencia moderada).

Comentarios: Para esta recomendación la analgosedación 
se define tanto como analgesia antes de sedación (ej., un anal-
gésico [generalmente un opioide] es utilizado antes del sedante 
para alcanzar un objetivo de sedación) o sedación basada en 
analgesia (ej., un analgésico [generalmente un opioide] es uti-
lizado en lugar de un sedante como para alcanzar un objetivo 
de sedación). La implementación de esta recomendación in-
fiere que las instituciones deberían tener un protocolo guiado 
de evaluación que considere la evaluación regular del dolor y 
la sedación utilizando herramientas validadas, que provea una 
clara guía en la selección de la medicación y dosis y que haga 
del tratamiento del dolor una prioridad sobre la sedación.

Nuestro análisis agrupado sugiere que los programas para 
el manejo protocolizado del dolor y la sedación (analgesia / 
analgosedación) en comparación con los tratamientos habi-
tuales reducen el requerimiento de sedantes, la duración de 
ventilación mecánica, la estadía total en UCI (UCI-LOS) y la 
intensidad del dolor (5, 11-31). Los miembros del panel consi-
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Dolor

En los pacientes adultos 
críticamente enfermos, ¿debería 
aplicarse la evaluación y manejo 
protocolizado del dolor (analgesia/
analgosedación) en lugar del 
cuidado habitual?

El manejo del dolor en los pacientes críticos adultos 
debería ser guiado por la evaluación rutinaria del 
dolor y debería tratarse el dolor antes de considerar 
una droga sedante (declaración de buena práctica)

Sugerimos utilizar un enfoque protocolizado basado 
en la evaluación para el manejo de la analgesia y la 
sedación en los pacientes críticos adultos.

Comentarios: en esta recomendación, se define la 
analgosedación como la estrategia de analgesia 
antes que sedación (usando primero un analgésico, 
generalmente un opioide, antes que un sedante, 
para alcanzar el objetivo de sedación) o la sedación 
basada en la analgesia (usando un analgésico, 
generalmente opioide, en lugar de un sedante para 
alcanzar el objetivo de sedación). La implementación 
de esta recomendación infiere que las instituciones 
deberían tener un protocolo guiado por la evaluación 
que implica evaluaciones frecuentes de dolor y 
sedación utilizando escalas validadas, que brinda una 
guía clara sobre la selección y dosis de la medicación 
y que prioriza el tratamiento del dolor sobre el uso de 
sedación.

N/A

Condicional

N/A

Moderada

En pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿Debería utilizarse 
paracetamol como coadyuvante de 
un opioide (en comparación con 
solo un opioide) para el manejo del 
dolor?

Sugerimos el uso de paracetamol como coadyuvante al 
tratamiento con opioides para disminuir la intensidad 
del dolor y el consumo de opioides en pacientes 
adultos críticamente enfermos

Condicional Muy baja

En pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿Debería usarse 
nefopam como tratamiento 
coadyuvante o en reemplazo de 
un opioide (en comparación con 
sólo un opioide) para el manejo del 
dolor?

De ser posible, sugerimos el uso de nefopam para el 
manejo del dolor en los pacientes críticos, ya sea 
como tratamiento adjunto o como reemplazo del 
tratamiento con opioides para disminuir el consumo 
de opioides y sus posibles efectos adversos. 

Condicional Muy baja

En pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿debería ser utilizada 
la ketamina como tratamiento 
coadyuvante de los opioides (en 
comparación con sólo un opioide) 
para el manejo del dolor?

Sugerimos utilizar ketamina en bajas dosis (1-2 μg/
kg/hr) como coadyuvante de la terapia con opioides, 
cuando el objetivo es reducir el consumo de opioides 
en pacientes adultos que ingresan a la UCI en el 
período postoperatorio. 

Condicional Baja 

En pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿Deberían usarse 
drogas para el tratamiento del 
dolor neuropático (gabapentín, 
carbamazepina, pregabalina) como 
coadyuvante de los opioides (en 
comparación con el uso sólo de 
opioides) para el manejo del dolor?

Recomendamos el uso de drogas para el tratamiento 
del dolor neuropático (gabapentín, carbamazepina y 
pregabalina) junto con opioides para el manejo del 
dolor neuropático en el paciente crítico

Sugerimos utilizar uno de estos fármacos en conjunto 
con opioides para el manejo de dolor en adultos en la 
UCI en POP de cirugía cardiovasuclar 

Fuerte

Condicional

Moderada

Baja

(Continúa)

TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (población, intervención, 
comparación y resultados) de actuación

Pregunta Recomendación Fortaleza
Calidad de 
evidencia
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (población, intervención, 
comparación y resultados) de actuación (Continuación)

Pregunta Recomendación Fortaleza
Calidad de 
evidencia

En pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿debería utilizarse 
lidocaína endovenosa como 
tratamiento adyuvante a los 
opioides (en comparación con 
sólo opioides) para el manejo del 
dolor?

Sugerimos no utilizar lidocaína endovenosa en forma 
rutinaria como coadyuvante del tratamiento opioide 
para el manejo del dolor en el paciente crítico

Condicional Baja

En pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿debería usarse como 
coadyuvante del tratamiento 
con opioides a AINEs COX-1 
selectivos (en comparación con 
sólo opioides) para el manejo del 
dolor?

Sugerimos no utilizar en forma rutinaria un AINE 
COX-1 selectivo como adjunto al tratamiento con 
opioides para el manejo del dolor en los pacientes 
críticos

Condicional Baja

¿Debería utilizarse un opioide (en 
comparación con no opioides) para 
los pacientes adultos críticamente 
enfermos que son sometidos a 
procedimientos?

En pacientes críticos adultos que 
son sometidos a procedimientos, 
¿Deberían usarse altas dosis de 
opioides (en comparación con 
dosis bajas de opioides)?

Sugerimos usar opioides, en la menor dosis efectiva, 
para el manejo del dolor relacionado con los 
procedimientos en los pacientes críticos.

Comentarios: cuando se considere que el tratamiento 
con opioides es la intervención farmacológica más 
apropiada para manejar el dolor relacionado con 
procedimientos, se debería recurrir a los mismos 
opioides (fentanilo, hidromorfona, morfina y 
remifentanilo) que se recomiendan para el manejo 
del dolor en las guías del 2013 (2). 

Condicional Moderada

En pacientes críticos adultos que 
son sometidos a procedimientos, 
¿debería utilizarse analgesia local 
(en comparación con un opioide)?

En pacientes críticos adultos que 
son sometidos a procedimientos, 
¿debería usarse óxido nítrico (en 
comparación con un opioide)?

Sugerimos no utilizar analgesia local ni óxido nitroso 
para el manejo del dolor durante la remoción de los 
tubos pleurales en pacientes críticos adultos.

Condicional Baja

En pacientes críticos adultos que 
son sometidos a procedimientos, 
¿deberían usarse anestésicos 
inhalatorios (en comparación de no 
utilizar estas drogas)?

Recomendamos no utilizar anestésicos inhalatorios 
para el manejo del dolor asociado a procedimientos 
en pacientes adultos

Fuerte Muy baja

En pacientes críticos adultos que 
son sometidos a procedimientos, 
¿debería usarse un AINE (en 
comparación con opioides) ya sea 
por vía endovenosa, oral o rectal?

Sugerimos utilizar un AINE administrado por vía 
endovenosa, oral o rectal como una alternativa 
a los opioides para el manejo del dolor durante 
procedimientos aislados y poco frecuentes en los 
pacientes críticos

Condicional Baja 

En pacientes críticos adultos que 
son sometidos a procedimientos, 
¿debería usarse un gel tópico 
de AINE (en comparación de no 
utilizarlo)?

Sugerimos no utilizar AINEs en forma tópica para el 
manejo del dolor asociado a procedimientos

Condicional Baja

(Continúa)
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (población, intervención, 
comparación y resultados) de actuación (Continuación)

Pregunta Recomendación Fortaleza
Calidad de 
evidencia

¿Debería utilizarse ciberterapia 
(por ej. realidad virtual) para el 
manejo del dolor en pacientes 
adultos críticamente enfermos? 
(en comparación de no utilizar 
ciberterapia). 

¿Debería utilizarse hipnosis para el 
manejo del dolor en pacientes 
adultos críticamente enfermos? 
(en comparación con no utilizar 
hipnosis). 

Sugerimos no ofrecer ciberterapia (realidad virtual) ni 
hipnosis para el manejo del dolor en los pacientes 
críticos

Condicional Muy baja

¿Debería utilizarse masoterapia para 
el manejo del dolor en pacientes 
adultos críticamente enfermos? 
(en comparación con no utilizar 
masoterapia). 

Sugerimos ofrecer masoterapia para el manejo del 
dolor en los pacientes críticos.

Comentarios: las intervenciones de masoterapia fueron 
variables en términos de duración de la sesión (10 
a 30 minutos), frecuencia (una vez o a demanda), 
duración (1 a 7 días) y área corporal (espalda, pies y 
manos o sólo manos).

Condicional Baja

¿Debería utilizarse musicoterapia 
para el manejo del dolor, tanto 
en reposo como durante los 
procedimientos, en pacientes 
adultos críticamente enfermos? 
(en comparación con no utilizar 
musicoterapia). 

Sugerimos ofrecer musicoterapia para aliviar el dolor 
de reposo y asociado a procedimientos en pacientes 
críticos

Condicional Baja

¿Debería utilizarse crioterapia para 
el manejo del dolor asociado a 
procedimientos en pacientes 
adultos críticamente enfermos? 
(en comparación con no utilizar 
crioterapia). 

Sugerimos ofrecer crioterapia para el manejo del dolor 
asociado a procedimientos en los pacientes críticos.

Comentarios: se aplicaron compresas frías envueltas 
en gasa durante 10 minutos en el área alrededor del 
tubo pleural previo a su remoción

Condicional Baja

¿Deberían utilizarse técnicas de 
relajación para el manejo del dolor 
asociado a procedimientos en 
pacientes adultos críticamente 
enfermos? (en comparación con no 
utilizar técnicas de relajación). 

Sugerimos ofrecer técnicas de relajación para el 
manejo del dolor asociado a procedimientos en los 
pacientes críticos.

Comentarios: en cada estudio utilizaron distintas 
técnicas de relajación

Condicional Muy baja

Agitación/sedación

En los pacientes adultos con 
requerimiento de ventilación 
mecánica, la sedación superficial 
(en comparación con la sedación 
profunda, ¿afecta en forma 
significativa los resultados?

Sugerimos el uso de sedación superficial (en 
comparación con sedación profunda) en los 
pacientes adultos con requerimiento de ventilación 
mecánica

Condicional Baja

En los pacientes adultos con 
requerimiento de ventilación 
mecánica tras una cirugía cardíaca 
programada, ¿debería usarse 
propofol (en comparación con 
benzodiacepinas) como esquema 
de sedación?

Sugerimos el uso de propofol por sobre las 
benzodiacepinas para la sedación de pacientes 
adultos con requerimiento de ventilación mecánica en 
el postoperatorio de cirugía cardíaca

Condicional Baja

(Continúa)
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (población, intervención, 
comparación y resultados) de actuación (Continuación)

Pregunta Recomendación Fortaleza
Calidad de 
evidencia

En los pacientes adultos con 
requerimiento de ventilación 
mecánica, ¿debería usarse 
propofol (en comparación con 
benzodiacepinas) para el manejo 
de la sedación?

En los pacientes adultos con 
requerimiento de ventilación 
mecánica, ¿debería usarse 
dexmedetomidina (en comparación 
con benzodiacepinas) para el 
manejo de la sedación?

En los pacientes adultos con 
requerimiento de ventilación 
mecánica, ¿debería usarse 
dexmedetomidina (en comparación 
con propofol) para el manejo de la 
sedación?

Sugerimos el uso de propofol o dexmedetomidina por 
sobre benzodiacepinas para la sedación de pacientes 
adultos con requerimiento de ventilación mecánica

Condicional Baja

Delirium

En los pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿debería evaluarse el 
delirium utilizando herramientas 
validadas (en comparación con 
no realizar esta evaluación con 
herramientas válidas)?

Los pacientes críticos deberían ser evaluados en forma 
rutinaria utilizando una herramienta validada para 
la detección del delirium (declaración de buena 
práctica)

Comentario: las guías del 2013 brindaron un análisis de 
las propiedades psicométricas de las herramientas 
para la evaluación del dolor, la sedación y el delirium. 
En estas guías no se realizó una reevaluación de 
las propiedades psicométricas de las escalas de 
evaluación del delirium. El objetivo de esta pregunta 
es el efecto de utilizar cualquier herramienta para 
la evaluación del delirium (en comparación con no 
utilizar herramientas) en la práctica diaria.  

N/A N/A

¿Debería utilizarse alguna droga (en 
comparación con no usarla) para 
la prevención del delirium en los 
adultos críticos?

Sugerimos no utilizar haloperidol, antipsicóticos 
atípicos, dexmedetomidina, inhibidores de la HMG-
CoA reductasa (estatinas) o ketamina para prevenir 
delirium en los pacientes críticos

Condicional Muy baja a 
baja

¿Debería utilizarse alguna droga (en 
comparación con no usarla) el 
tratamiento del delirium subclínico 
en los adultos críticos?

Sugerimos no utilizar haloperidol o antipsicóticos 
atípicos para tratar el delirium subclínico en pacientes 
críticos

Condicional Muy baja a 
baja

¿Debería utilizarse alguna droga (en 
comparación con no usarla) para el 
tratamiento del delirium en todos 
los adultos críticos?

Sugerimos no usar en forma rutinaria haloperidol, 
antipsicóticos atípicos o inhibidores de la HMG-CoA 
reductasa (estatinas) para el tratamiento del delirium.

Sugerimos utilizar dexmedetomidina como tratamiento 
del delirium en pacientes adultos con requerimiento 
de ventilación mecánica cuando la agitación impide el 
weaning o la extubación

Condicional

Condicional

Baja

Baja

(Continúa)
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (población, intervención, 
comparación y resultados) de actuación (Continuación)

Pregunta Recomendación Fortaleza
Calidad de 
evidencia

(Continúa)

En pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿debería aplicarse 
una estrategia no farmacológica 
de un componente único no 
enfocada en la higiene del sueño 
o la movilización temprana (en 
comparación con no utilizar 
dicha estrategia) para reducir la 
incidencia de delirium?

Sugerimos no usar terapia de luz brillante para disminuir 
el delirium en pacientes críticos adultos

Condicional Moderada

En pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿debería aplicarse 
una estrategia no farmacológica 
de múltiples intervenciones (en 
comparación con no utilizar 
dicha estrategia) para reducir la 
incidencia de delirium?

Sugerimos utilizar una estrategia no farmacológica de 
múltiples intervenciones que se enfoque (pero no 
esté limitada) en la reducción de factores de riesgo 
modificables para el delirium, mejorando la función 
cognitiva, optimizando el sueño, la movilidad, la visión 
y la audición.

Comentarios: estas intervenciones múltiple incluyen 
(pero no están limitadas a) estrategias para reducir 
o acortar la duración del delirium (por ejemplo, 
reorientación, estimulación cognitiva, uso de relojes), 
mejorar el sueño (minimizar la luz y el sonido), mejorar 
el alerta (reducir la sedación), reducir la inmovilización 
(rehabilitación o movilización temprana) y disminuir las 
disfunciones visuales o auditivas (permitir el uso de 
dispositivos como audífonos y anteojos)

Condicional Baja

Inmovilidad (movilización/rehabilitación)

En los pacientes adultos críticamente 
enfermos, en términos de 
mejoría de resultados a nivel del 
paciente, la familia o el sistema de 
salud, ¿es beneficioso el uso de 
rehabilitación o movilización (ya 
sea en la cama o fuera de la cama) 
en comparación con el cuidado 
habitual, una intervención distinta 
de rehabilitación/movilización, o 
placebo?

Sugerimos realizar movilización o rehabilitación en 
los pacientes críticos (recomendación condicional, 
evidencia de baja calidad).

Comentarios: rehabilitación es “un conjunto de 
intervenciones diseñadas para optimizar la 
funcionalidad y disminuir la discapacidad de aquellos 
individuos con trastornos de salud”. Movilización es 
una técnica dentro de la rehabilitación que facilita 
la motilidad de los pacientes y genera un gasto de 
energía con el objetivo de mejorar los resultados 
de los pacientes. Esta recomendación apoya la 
realización de rehabilitación o movilización en lugar 
del tratamiento habitual o de intervenciones similares 
con menor duración, menor frecuencia o un comienzo 
más tardío. La implementación de esta recomendación 
va a verse influenciada por factores relacionados con 
la aplicabilidad, particularmente con la disponibilidad 
variable de personal y recursos apropiados para 
realizar rehabilitación o movilización de las UCI.

Condicional Baja

Sueño

En los pacientes adultos críticos, 
¿debería utilizarse en forma 
rutinaria el monitoreo fisiológico 
para evaluar clínicamente el 
sueño?

Sugerimos no utilizar monitoreo fisiológico del sueño 
en forma rutinaria

Comentarios: monitoreo fisiológico se refiere al uso de 
actigrafía, análisis biespectral, electroencefalografía y 
polisomnografía para determinar si un paciente está 
despierto o dormido. Específicamente “NO” incluye 
la evaluación del sueño percibido por el paciente 
con cualquier herramienta validada (por ejemplo, 
el cuestionario de sueño de Richards Campbell) o 
métodos informales subjetivos.

Condicional Muy baja
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones y preguntas PICO (población, intervención, 
comparación y resultados) de actuación (Continuación)

Pregunta Recomendación Fortaleza
Calidad de 
evidencia

¿Debería usarse ventilación asisto-
controlada (en comparación con 
ventilación por presión de soporte) 
para mejorar el sueño en los 
pacientes adultos?

Sugerimos utilizar ventilación asisto-controlada durante 
la noche (en lugar de presión de soporte) para 
mejorar el sueño en los pacientes adultos

Condicional Baja

Durante la noche, ¿debería 
utilizarse un modo proporcional 
(en comparación con ventilación 
por presión de soporte) en 
los pacientes adultos con 
requerimiento de ventilación 
mecánica?

No realizamos ninguna recomendación con respecto al 
uso de modos proporcionales durante la noche (en 
lugar de presión de soporte) para mejorar el sueño 
en los pacientes adultos

Ninguna Muy baja

En los pacientes adultos con 
requerimiento de VNI ¿debería 
utilizarse un equipo apto para VNI 
(en comparación con un ventilador 
microprocesado con módulo de 
VNI) para mejorar el sueño?

Sugerimos usar equipos aptos para VNI o ventiladores 
microprocesados con módulo de VNI para los 
pacientes con requerimiento de VNI para mejorar el 
sueño 

Condicional Muy baja

En los pacientes críticos adultos, 
¿debería utilizarse aromaterapia, 
acupuntura o música durante la 
noche (en comparación con no 
usarlas) para mejorar el sueño?

Sugerimos no usar aromaterapia, acupuntura o música 
durante la noche para mejorar el sueño de los 
pacientes críticos

Condicional Baja- muy 
baja

En los pacientes adultos críticamente 
enfermos, ¿deberían aplicarse 
durante la noche estrategias de 
reducción lumínica y sonora (en 
comparación con no usarlas) para 
mejorar el sueño?

Sugerimos aplicar estrategias para la disminución 
nocturna lumínica y sonora para mejorar el sueño en 
los pacientes críticos

Condicional Baja 

¿Deberían administrarse drogas 
inductoras de sueño (melatonina, 
dexmedetomidina o propofol) (en 
comparación con no administrar 
dichas drogas) para mejorar el 
sueño de los pacientes críticos 
adultos?

No emitimos ninguna recomendación con respecto 
al uso de melatonina para mejorar el sueño en los 
pacientes críticos.

No emitimos ninguna recomendación con respecto al 
uso de dexmedetomidina para mejorar el sueño en 
los pacientes críticos.

Sugerimos no usar propofol para mejorar el sueño de 
los pacientes críticos.

Ninguna

Ninguna

Condicional

Muy baja

Baja

Baja

¿Debería utilizarse un protocolo 
para la promoción del sueño en 
los pacientes adultos críticamente 
enfermos? 

Sugerimos utilizar un protocolo de múltiples 
componentes para la promoción del sueño en los 
pacientes críticos

Condicional Muy baja

Notas: COX-1: ciclooxigenasa 1, HMG-CoA: 3- hidroxi 3- metilglutaril coenzima A reductasa, N/A: no aplica, VNI: ventilación no invasiva, AINE: antiinflamatorio 
no esteroide.



Devlin et al

10 Guías PADIS 2018

TABLA 2. Resumen de las preguntas descriptivas y declaraciones sin calificar

Pregunta descriptiva Declaración sin calificar

Dolor

¿Qué factores influyen sobre el dolor, 
tanto en reposo como asociado a 
procedimientos, en los pacientes 
adultos críticamente enfermos?

El dolor en reposo se ve influenciado por factores psicológicos (por ejemplo, 
ansiedad o depresión) y demográficos (por ejemplo, menor edad, presencia de 
una o más comorbilidades, antecedentes quirúrgicos).

El dolor asociado a procedimientos se ve influenciado por la intensidad del dolor 
previa al procedimiento, el tipo de procedimiento, diagnósticos quirúrgicos 
o trauma y factores demográficos (menor edad, sexo femenino y etnia no 
caucásica).

¿Cuáles son los métodos más confiables 
y válidos para evaluar en dolor en 
pacientes críticos adultos?

Escalas de dolor referido por el paciente: el dolor referido por el paciente es el 
estándar de evaluación del dolor en pacientes que pueden comunicarse en forma 
confiable. En los pacientes críticos adultos que pueden referir dolor, la escala 
numérica de 0 a 10, ya sea verbal o visual, es una escala de evaluación válida y 
factible. 

Herramientas de evaluación de dolor basadas en comportamiento: en los pacientes 
adultos críticos que no pueden referir su dolor y en quienes se pueden observar 
comportamientos, las escalas que demostraron la mayor validez y confiabilidad 
para el monitoreo del dolor son la escala conductual de dolor (BPS, por sus siglas 
en inglés, Behavioral Pain Scale), escala conductual de dolor en no intubados 
(BPS-NI, por sus siglas en inglés, Behavioral Pain Scale-Non Intubated)  y la 
herramienta de observación del dolor del paciente crítico (CPOT, por sus siglas en 
inglés, Critical-Care Pain Observation Tool).

Familiares o allegados: cuando sea apropiado en pacientes que no pueden 
comunicarse, puede involucrarse a la familia en el proceso de evaluación del dolor 
de su ser querido. 

Mediciones fisiológicas: los signos vitales (frecuencia cardíaca, presión arterial, 
frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno y end-tidal de CO2) no son 
indicadores válidos de dolor en el paciente crítico adulto y solo deberían usarse 
como alarma para iniciar una evaluación con herramientas apropiadas y validadas, 
como la comunicación del paciente (cuando sea posible) o una escala de 
comportamiento (BPS, BPS-NI, CPOT).

Agitación/ sedación

En pacientes críticos con requerimiento 
de ventilación mecánica, ¿hay diferencia 
entre un protocolo basado en la 
interrupción diaria de la sedación y 
un protocolo basado en objetivos de 
sedación manejado por enfermería 
en términos de capacidad de alcanzar 
y mantener un nivel superficial de 
sedación?

En pacientes críticos bajo ventilación mecánica, tanto los protocolos de interrupción 
diaria de la sedación como los protocolos guiados por objetivo de sedación y 
manejados por enfermería pueden lograr y mantener un nivel superficial de 
sedación. 

Comentarios: se define interrupción diaria de la sedación o prueba de despertar 
espontáneo como un período de tiempo, cada día, en el que se suspende la 
infusión de sedantes y los pacientes pueden despertarse y alcanzar un estado 
vigil o alerta, definido por acciones objetivas, como la apertura ocular al llamado, 
obedecer órdenes simples y/o un nivel en la escala sedación-agitación (SAS, por 
sus siglas en inglés, Sedation-Agitation Scale) de 4 a 7 o un nivel en la escala 
de agitación y sedación de Richmond (RASS, por sus siglas en inglés, Richmond 
Agitation-Sedation Scale) de -1 a +1. La sedación guiada por objetivos se define 
como la implementación de un protocolo manejado por enfermería que determina 
la selección de drogas y su titulación para lograr un nivel de sedación prescripto 
como objetivo.  

Las herramientas de evaluación objetiva 
de la sedación (monitores basados 
en electroencefalograma, variabilidad 
de la frecuencia cardíaca, actigrafía y 
potenciales evocados), ¿son útiles en el 
manejo de la sedación en los pacientes 
adultos con requerimiento de ventilación 
mecánica? 

El monitoreo con índice biespectral (BIS, por sus siglas en inglés, Bispectral Index) 
parece más apropiado para la titulación de las drogas durante la sedación 
profunda o bloqueo neuromuscular, a pesar de que existen datos observacionales 
que sugieren un beneficio potencial también en la sedación superficial. 

En comparación con el uso de las escalas de evaluación subjetiva, el monitoreo con 
BIS puede mejorar la titulación de la sedación cuando no puede utilizarse una 
escala subjetiva.

(Continúa)
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¿Cuáles son las tasas de prevalencia, 
justificación y resultados (daños y 
beneficios) asociados con el uso de 
contención física en pacientes adultos 
críticamente enfermos con o sin 
intubación endotraqueal?

La contención física es utilizada en forma frecuente en los pacientes críticos 
adultos, a pesar de que la prevalencia varía ampliamente entre países.

El personal de áreas críticas admite el uso de contención física para evitar auto-
extubaciones y remoción de dispositivos médicos, evitar caídas y proteger al 
personal de pacientes combativos, a pesar de la falta de estudios que demuestran 
su eficacia y de los interrogantes con respecto a la seguridad de su uso 
(extubaciones no planificadas, mayor agitación).

Delirium

¿Cuáles son los factores de riesgos 
predisponentes y precipitantes que se 
asocian con la aparición de delirium 
(incidencia, prevalencia o transición 
diaria), su duración y severidad en los 
pacientes críticos adultos?

Existe evidencia fuerte que indica que los siguientes factores de riesgo se asocian 
con la aparición de delirium en adultos críticamente enfermos:

Modificables; uso de benzodiacepinas y transfusiones de sangre.
No modificables: mayor edad, demencia, coma previo, motivo de ingreso a la UCI 

cirugía de emergencia o trauma y mayor puntaje en la escala de evaluación de 
la fisiología aguda y la salud crónica (APACHE, por sus siglas en inglés, Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation) y la escala de la sociedad americana de 
anestesiología (ASA, por sus siglas en inglés, American Society of Anesthesiology)

¿Se puede predecir el delirium en 
pacientes críticos adultos?

Se han validado modelos predictivos que incluyen los factores de riesgo para 
delirium tanto al ingreso a la UCI como durante las primeras 24 hs de internación, 
y demostraron ser capaces de predecir la aparición de delirium en pacientes 
críticos adultos.

¿El nivel de conciencia influencia la 
evaluación de delirium con herramientas 
validadas?

El nivel de conciencia puede influenciar la evaluación de delirium utilizando 
herramientas validadas para tal fin. 

¿Cuáles son los resultados a corto y largo 
plazo del delirium en los pacientes 
adultos críticos? ¿Tienen una relación 
de causalidad?

Una evaluación positiva de delirium en los pacientes críticos se asocia fuertemente 
con deterioro cognitivo a 3 y 12 meses tras el alta de la UCI y puede asociarse 
con una mayor estadía hospitalaria. 

Se ha demostrado en forma consistente que el delirium un los pacientes críticos 
no tiene una asociación con el síndrome de estrés postraumático ni con el estrés 
post UCI.

No hay evidencia consistente de la asociación entre el delirium con la estadía en 
la UCI, el alta a un lugar distinto al hogar del paciente, depresión, dependencia/ 
funcionalidad o mortalidad.

¿Cuáles son los resultados a corto y 
largo plazo del delirium rápidamente 
reversible?

El delirium rápidamente reversible se asocia con resultados similares a los de los 
pacientes que nunca presentan delirium.

Inmovilización (rehabilitación y movilización)

En los pacientes críticos adultos, ¿las 
sesiones de movilización o rehabilitación 
(ya sea en cama o fuera de la cama) se 
asocian frecuentemente con efectos 
adversos o daño al paciente?

No es común que se presenten efectos adversos o daño del paciente durante la 
movilización o rehabilitación.

¿Qué aspectos del estado clínico de 
los pacientes críticos adultos son 
indicadores de seguridad para el inicio 
de la movilización o rehabilitación (ya 
sea en cama o fuera de la cama)?

Los indicadores más importantes para el inicio seguro de la movilización o 
rehabilitación incluyen la estabilidad del aspecto cardiovascular, respiratorio y 
neurológico.

La infusión de drogas vasoactivas y la ventilación mecánica no son barreras para 
el inicio de la movilización o rehabilitación, asumiendo que el uso de estos 
tratamientos estabiliza a los pacientes. 

¿Qué aspectos del estado clínico de 
los pacientes críticos adultos son 
indicadores de la necesidad de 
suspender la sesión de movilización o 
rehabilitación (ya sea en cama o fuera 
de la cama)?

Los indicadores más importantes para detener la sesión de movilización o 
rehabilitación incluyen la aparición de una nueva inestabilidad cardiovascular, 
respiratoria o neurológica.

TABLA 2. Resumen de las preguntas descriptivas y declaraciones sin calificar (Continuación)

Pregunta descriptiva Declaración sin calificar

(Continúa)
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Recomendación: Sugerimos utilizar una dosis baja de keta-
mina (1-2 ug/kg/hr) como adyuvante al tratamiento con opioi-
des para reducir el consumo de opioides en pacientes cursando 
POP en la UCI (recomendación condicional, muy baja calidad 
de evidencia).

La ketamina EV, aunque ha demostrado reducir el reque-
rimiento de opioides en pacientes cursando POP de cirugía 
abdominal en la UCI, no ha tenido efectos positivos en la in-
tensidad de dolor reportada por el paciente (38). El menor 

Canadá, el nefopam es una droga poco costosa que se utiliza ac-
tualmente en más de 30 países. En pacientes en POP de cirugía 
cardiovascular, el efecto analgésico del nefopam es similar al del 
fentanilo EV cuando se administra por medio de una bomba 
controlada por el paciente, pero genera menos nauseas (37).

Ketamina
Pregunta: ¿Debería utilizarse ketamina como adyuvante de 

un opioide (vs un opioide en forma aislada) para el tratamien-
to del dolor en pacientes críticos adultos?

Alteración del sueño

¿Cuál es la diferencia entre el sueño 
normal y el sueño de los pacientes 
críticos adultos?

El tiempo total de sueño y la eficiencia del sueño frecuentemente son normales
Aumenta la fragmentación del sueño, la proporción de tiempo en sueño ligero 

(etapas N1 y N2) y el tiempo de sueño diurno (vs nocturno).
La proporción del tiempo en sueño profundo [etapas N3 y sueño con movimientos 

oculares rápidos (REM, por sus siglas en inglés, Rapid Eye Movement)] es menor. 
La calidad subjetiva del sueño está disminuida.

¿Es distinto el sueño en los pacientes 
críticos adultos ante la presencia de 
delirium (en comparación con quienes 
no desarrollan delirium)?

La presencia de delirium puede no afectar el tiempo total de sueño, la eficiencia o la 
fragmentación del sueño.

Se desconoce la influencia del delirium sobre la proporción de tiempo transcurrido 
en sueño superficial (N1 + N2) y sueño profundo (N3).

Ante la presencia de delirium disminuye el sueño REM.
El delirium se asocia con una mayor disrupción del ciclo circadiano y con un 

aumento del sueño diurno. 
Se desconoce si el delirium afecta la calidad subjetiva del sueño referida por los 

pacientes. 

¿Es distinto el sueño de los pacientes 
críticos con requerimiento de ventilación 
mecánica (en comparación con los que 
no están ventilados)?

El uso de ventilación mecánica en los pacientes críticos puede empeorar la 
fragmentación del sueño, su arquitectura y el ritmo circadiano (sueño diurno) 
en comparación con el sueño normal, pero estos efectos frecuentemente son 
variables y no han sido completamente investigados.

El uso de ventilación mecánica (en comparación con los períodos sin ventilación 
mecánica) en los pacientes con insuficiencia respiratoria podría mejorar la 
eficiencia del sueño y disminuir su fragmentación, pero los datos al respecto son 
limitados. 

¿Cuál es la prevalencia de patrones de 
sueño inusuales o disociados en los 
pacientes críticos adultos?

La prevalencia de patrones de sueño inusuales o disociados es altamente variable y 
depende de las características del paciente. 

¿Qué factores de riesgo, previos a la 
enfermedad crítica, afectan la calidad 
del sueño en los pacientes adultos?

Es más probable que los pacientes que refieren una mala calidad de sueño habitual 
y/o el uso de fármacos inductores de sueño refieran mala calidad de sueño en la 
UCI.

¿Qué factores de riesgo relacionados a la 
UCI afectan la calidad de sueño de los 
pacientes críticos?

La calidad del sueño en la UCI se ve afectada por el dolor, estímulos ambientales, 
interrupciones relacionadas con los cuidados clínicos, factores psicológicos, 
respiratorios y farmacológicos.

Las alteraciones del sueño y del ritmo 
circadiano durante la estadía en la 
UCI, ¿afectan los resultados durante la 
estadía o tras el alta?

A pesar de que existe asociación entre la calidad del sueño y la aparición de 
delirium en los pacientes críticos adultos, aún no se ha establecido una relación 
causa-efecto.

La asociación entre la calidad del sueño y la duración de la ventilación mecánica, 
duración de la estadía en la UCI y mortalidad en UCI permanece incierta. 

Se desconocen los efectos de la calidad del sueño y las alteraciones del ritmo 
circadiano sobre los resultados de los pacientes críticos adultos tras el alta de la 
UCI.

Notas: BIS = analisis, BPS = Behavioral Pain Scale en pacientes intubados (la escala conductual de dolor), BPS-NI = Behavioral Pain Scale en no intubados, 
CPOT = Critical Care Pain Observation Tool (herramienta de observación del dolor del paciente crítico

TABLA 2. Resumen de las preguntas descriptivas y declaraciones sin calificar (Continuación)

Pregunta descriptiva Declaración sin calificar
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sedación y las drogas utilizadas para la sedación pueden tener 
un efecto importante en los resultados post-UCI, incluyendo 
la mortalidad a los 90 días, la función física y resultados neu-
rocognitivos y psicológicos. 

Sedación superficial
Pregunta: En los pacientes adultos con requerimiento de 

ventilación mecánica, independientemente de la droga utili-
zada ¿la sedación superficial (comparada con la sedación pro-
funda) afecta significativamente los resultados?

Recomendación: En los pacientes adultos con requerimien-
to de ventilación mecánica, sugerimos utilizar sedación super-
ficial (en comparación con sedación profunda) (recomenda-
ción condicional, baja calidad de evidencia). 

La recomendación sin clasificar de las guías del 2013 aso-
cia el mantener un nivel superficial de sedación con un menor 
tiempo a la extubación y menor estadía en la UCI (2). A pesar 
de que las guías anteriores definieron la sedación superficial 
como un nivel de RASS mayor o igual a -2 y apertura ocular 
de al menos 10 segundos (50), este nivel de sedación probable-
mente sea más profundo que lo que se requiere para el manejo 
de los pacientes adultos con requerimiento de ventilación me-
cánica. No existe una definición universal de sedación profun-
da. En los estudios evaluados por el panel que utilizaron he-
rramientas, como el RASS (48), se definió sedación superficial 
como un nivel de RASS de -2 a +1 (o su equivalente utilizando 
otra escala).

Los resultados evaluados son distintos de aquellos a corto 
y largo plazo que se evaluaron en las guías de 2013 (2) en tanto 
contemplan las mediciones posteriores al alta de la UCI. La 
sedación superficial se asoció con un menor tiempo a la extu-
bación (51, 54, 55) y una menor tasa de traqueostomía (50). La 
sedación superficial no se asoció con una disminución de la 
mortalidad a los 90 días (44, 50, 53), prevalencia de delirium 
(44, 54) incidencia de síndrome de estrés postraumático (31, 
50) o auto-extubación (44, 50, 53, 55). No hay ECAs (ensa-
yo clínico aleatorizado) que evalúen el impacto de la sedación 
superficial en comparación con la sedación profunda sobre la 
funcionalidad física o cognitiva. 

Elección de fármacos
La indicación de sedación, objetivos, farmacología clínica 

y costos de compra son determinantes importantes de la se-
lección de una droga. Las guías de 2013 sugieren (en forma 
condicional) utilizar las drogas no benzodiacepínicas (propo-
fol o dexmedetomidina) en preferencia a las benzodiacepinas 
(midazolam o lorazepam) en los pacientes con requerimiento 
de ventilación mecánica por mejores resultados a corto plazo, 
como estadía en UCI, duración de la ventilación mecánica y 
delirium (2). Para las guías de 2018 (1) consideramos en nues-
tra evaluación los resultados tanto a corto como a largo plazo.

Preguntas: ¿Debería usarse propofol, en comparación con 
una benzodiacepina, para la sedación de pacientes adultos 
bajo ventilación mecánica?

¿Debería usarse dexmedetomidina, en comparación con 
una benzodiacepina, para la sedación de pacientes adultos con 
ventilación mecánica? 

consumo de opioides es sólo un resultado que indica un mejor 
cuidado y mejor resultado centrado en el paciente. Es inte-
resante que la frecuencia de efectos adversos (como náuseas, 
delirium, alucinaciones, hipoventilación, prurito y sedación) 
fue similar entre el grupo ketamina y el grupo control. La evi-
dencia para la utilización de ketamina como adyuvante para 
el tratamiento del dolor del paciente en UCI continúa siendo 
escasa, a diferencia de los ensayos clínicos que han probado su 
utilidad en pacientes no internados en UCI. 

Fármacos para el dolor neuropático
Pregunta: ¿Debería utilizarse un fármaco para el tratamien-

to del dolor neuropático (como gabapentina, carbamazepina o 
pregabalina) como adyuvante de un opioide (vs un opioide en 
forma aislada) para el tratamiento del dolor en pacientes crí-
ticos adultos?

Recomendación: Recomendamos utilizar un fármaco para 
el tratamiento del dolor neuropático (como gabapentina, car-
bamazepina o pregabalina) junto con opioides para el trata-
miento del dolor neuropático en pacientes críticos adultos (re-
comendación fuerte, calidad moderada de evidencia). 

Sugerimos utilizar un fármaco para el tratamiento del dolor 
neuropático (como gabapentina, carbamazepina o pregabali-
na) asociado a opioides para el manejo del dolor en pacientes 
adultos internados en UCI en POP de cirugía cardiovascular 
(recomendación condicional, baja calidad de evidencia). 

La medicación para el dolor neuropático como adyuvante 
a los opioides se ha evaluado en pacientes críticos afectados 
por el síndrome de Guillain-Barré o que han sido sometidos 
recientemente a una cirugía cardíaca (39-42). En esas pobla-
ciones, su uso redujo significativamente el consumo de opioi-
des en las primeras 24 hs de iniciado el fármaco. En pacientes 
en POP de cirugía cardiovascular, esta medicación no redujo 
el tiempo a la extubación o la UCI-LOS (41,42). Los miembros 
del panel entienden que estos fármacos están ampliamente 
disponibles y son de bajo costo, aunque advierten acerca de sus 
potenciales efectos sedantes y sobre el estado de conciencia, lo 
que podría limitar su uso en algunos pacientes. Estas drogas 
sólo están disponibles para administrarse por vía oral, por lo 
que el paciente debe poder tragar o tener un acceso enteral 
para recibirlas. 

Agitación/Sedación
Es común la administración de sedantes a los pacientes crí-
ticos para aliviar la ansiedad y prevenir el daño relacionado 
con la agitación (2). Estas drogas pueden predisponer a los 
pacientes a un aumento de la morbilidad (43-46). Además de 
la indicación específica para el uso de sedantes por parte del 
equipo tratante, el nivel de sedación actual y subsiguiente de 
los pacientes debería ser evaluado en forma continua utilizan-
do escalas válidas y confiables (47-49). Las guías del 2013 (2) 
sugieren tener como objetivo niveles superficiales de sedación 
o realizar pruebas diarias de interrupción (44, 50-52) y mini-
mizar el uso de benzodiacepinas (53) para mejorar los resulta-
dos a corto plazo (por ejemplo, duración de la ventilación me-
cánica y estadía en la UCI). Adicionalmente, el paradigma de 
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estudiados inicialmente. Se consideró aceptable y posible la 
incorporación de propofol y dexmedetomidina a la práctica, 
aunque se reconoce que la dexmedetomidina no es la droga 
de preferencia como único agente cuando se requiere sedación 
profunda (con o sin bloqueo neuromuscular). Los miembros 
del panel consideraron que las consecuencias buscadas y no 
intencionales del propofol (en comparación con la dexmede-
tomidina) están equilibradas, por lo que emitieron una reco-
mendación condicional sobre el uso de cualquiera de las dos 
drogas para la sedación de los pacientes adultos. 

Delirium
El delirium es frecuente en los pacientes adultos críticamente 
enfermos. El delirium es un diagnóstico clínico. La mayoría 
de los trabajos detectan su presencia con herramientas de 
evaluación como el método para la evaluación de la confu-
sión para la UCI (CAM-ICU, por sus siglas en inglés, Confu-
sion Assessment Method for the ICU) o la lista de cotejo para 
la detección del delirium en cuidados intensivos (ICDSC, por 
sus siglas en inglés, Intensive Care Delirium Screening Chec-
klist) (73, 74). El delirium puede ser perturbador para los 
pacientes afectados y sus familiares y se asocia con un peor 
resultado cognitivo, aumento de la estadía en UCI y hospita-
laria y mayores costos (75). 

Prevención y tratamiento no farmacológicos de intervencio-
nes múltiples

Pregunta: ¿Debería usarse una estrategia no farmacológica 
de intervenciones múltiples (en comparación con no usar di-
cha estrategia) para disminuir el delirium en pacientes críticos 
adultos?

Recomendación: Sugerimos utilizar una estrategia no far-
macológica de intervenciones múltiples enfocada en (pero no 
limitada a) disminuir los factores de riesgo modificables para 
el delirium, mejorar la cognición, optimizar el sueño, la movi-
lización, la audición y la visión en los pacientes adultos críti-
camente enfermos (recomendación condicional, baja calidad 
de evidencia).

Comentarios: Las intervenciones múltiples incluyen (pero 
no se limitan a) estrategias para disminuir o acortar el deli-
rium (por ejemplo, reorientación, estimulación cognitiva, uso 
de relojes), mejorar el sueño (minimizando la luz y el sonido), 
mejorar la vigilia (disminuyendo la sedación), reducir la in-
movilización (movilización o rehabilitación temprana) y dis-
minuir los déficits auditivos y/o visuales (permitir el uso de 
dispositivos como audífonos y anteojos).

Los estudios acerca de las intervenciones múltiples, mu-
chos de los cuales no son aleatorizados, evaluaron paquetes de 
intervenciones. En general, la implementación de tales estrate-
gias redujo en forma significativa el delirium (76, 80). Además, 
también disminuyeron la duración del delirium en aquellos 
pacientes que lo desarrollaron (79), la estadía en la UCI (76) y 
la mortalidad hospitalaria (77). Otro enfoque de intervencio-
nes múltiples, el paquete de medidas ABCDE (coordinación 
entre el despertar y la ventilación espontánea, la evaluación y 
manejo del delirium y la movilización temprana) se asoció en 

¿Debería usarse dexmedetomidina, en comparación con 
propofol, para la sedación de pacientes adultos con requeri-
miento de ventilación mecánica?

Recomendación: Sugerimos el uso de propofol o dexme-
detomidina en lugar de benzodiacepinas para la sedación de 
pacientes adultos con requerimiento de ventilación mecánica 
(recomendación condicional, evidencia de baja calidad).

Evaluamos el efecto del uso de propofol en comparación 
con benzodiacepinas, dexmedetomidina en comparación con 
benzodiacepinas y propofol comparado con dexmedetomidi-
na en tres análisis individuales, con respecto a los resultados 
que se consideran críticos. En la mayoría de los trabajos, las 
benzodiacepinas se administraron en forma continua. Com-
binamos los trabajos que utilizaron midazolam y lorazepam. 
Se consideró clínicamente significativa una disminución en el 
tiempo a sedación superficial de, al menos, 4 horas y del tiem-
po a la extubación de, al menos, 8 a 12 horas (un turno de 
enfermería). 

En comparación con las benzodiacepinas, el uso de pro-
pofol se asoció con menor tiempo a la sedación superficial en 
siete ECAs (56-62) y un menor tiempo a la extubación en nue-
ve ECAs (56, 57, 61, 67). Solo un ECA evalúo delirium y no 
encontró diferencias (61). Sin datos para el resto de los resulta-
dos críticos. A pesar de que el propofol se asoció con un mayor 
riesgo de auto-extubación el intervalo de confianza para este 
resultado fue amplio y sigue siendo incierto si esto derivo en 
detrimento del paciente (requerimiento de reintubación). 

La dexmedetomidina, en comparación con la infusión de 
benzodiacepinas (solo un trabajo utilizo bolos intermitentes), 
se asoció con una menor duración de la ventilación mecánica 
en cinco ECAs (53, 67-70) y de la estadía en la UCI en tres 
ECAs (53, 68, 71). Los estudios “Seguridad y eficacia de la dex-
medetomidina en comparación con midazolam” (SEDCOM, 
por sus siglas en inglés, Safety and Efficacy of Dexmedetomidi-
ne Compared With Midazolam) (53) y “Maximizando la efica-
cia de la sedación por objetivos y disminuyendo la disfunción 
neurológica” (MENDS, por sus siglas en inglés, Maximizing 
Efficacy of Targeted Sedation and Reducing Neurological Dys-
function) (68) demostraron una mayor incidencia de bradicar-
dia en el grupo dexmedetomidina, pero en ninguno se requi-
rió de alguna intervención para la misma. 

Evaluamos tres ECAs que compararon dexmedetomidina 
con propofol y en ninguno de los tres encontraron diferencias 
en el tiempo a la extubación (67, 69, 72). No se encontraron 
datos para los otros resultados críticos. Un solo ECA, el estu-
dio “Propofol Versus Dexmedetomidina” (PRODEX), mostró 
una disminución en la incidencia de delirium con dexmedeto-
midina, en una única evaluación a las 48 hs del cierre de la se-
dación (69). Los pacientes tenían una comunicación más efec-
tiva con el uso de dexmedetomidina que con propofol (69). 
No se reportaron diferencias en los eventos de bradicardia o 
hipotensión entre los pacientes sedados con dexmedetomidina 
y propofol (69).

No se evaluaron los aspectos económicos de la selección 
de drogas, dado que los costos de compra tanto de propofol 
como de dexmedetomidina son menores que cuando fueron 
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días de la randomización, su uso no afecto la estadía en UCI ni 
hospitalaria o el destino del paciente tras el alta hospitalaria. 

Inmovilidad (rehabilitación y movilidad)
Con frecuencia los sobrevivientes de una enfermedad críti-
ca experimentan secuelas a largo plazo, incluida la debilidad 
muscular adquirida en la UCI (DAUCI). Entre el 25 y el 50 % 
de los enfermos críticos suelen presentar DAUCI (90) y esta 
se asocia con deterioro en la sobrevida a largo plazo, en la 
función física y en la calidad de vida de los pacientes (91-93). 
Un factor de riesgo importante para la DAUCI es el reposo 
en cama (91, 94). La seguridad, la viabilidad y los beneficios 
de la rehabilitación y de la movilización, implementados en 
el entorno de la UCI se han evaluado como un medio poten-
cial para mitigar la DAUCI y el deterioro de la función física. 
Como se destaca en las guías de 2013 (2), la rehabilitación/mo-
vilización puede ser beneficiosa como estrategia para el mane-
jo del delirio. Además, existen asociaciones importantes entre 
la utilización de analgesia y de sedación, y el nivel de dolor y 
sedación tienen influencia sobre si los pacientes participan en 
la rehabilitación/movilización en la UCI (95).

Pregunta: En adultos críticamente enfermos, ¿la rehabili-
tación o movilización (realizada ya sea dentro o fuera de la 
cama) es beneficiosa para mejorar los resultados del pacien-
te, de la familia o del sistema de salud en comparación con la 
atención habitual, una intervención de rehabilitación/movili-
zación diferente, placebo o una intervención “simulada”?

Recomendación: Sugerimos realizar rehabilitación o mo-
vilización en adultos críticamente enfermos (recomendación 
condicional, evidencia de baja calidad).

Observaciones: La rehabilitación es un “conjunto de inter-
venciones diseñadas para optimizar el funcionamiento y re-
ducir la discapacidad en personas con problemas de salud”. La 
movilización es un tipo de intervención dentro de la rehabili-
tación que facilita el movimiento de los pacientes y consume 
energía con el objetivo de mejorar los resultados de los pacien-
tes. Esta recomendación apoya la realización de intervencio-
nes de rehabilitación/movilización por sobre la atención habi-
tual o intervenciones similares con una duración o frecuencia 
reducida, o de inicio tardío. La implementación de esta reco-
mendación se verá influenciada por cuestiones relacionadas a 
la viabilidad, en particular en relación con la variabilidad en la 
disponibilidad de personal y recursos adecuados para llevar a 
cabo las intervenciones de rehabilitación/movilización en las 
UCI.

Identificamos un total de 16 ECAs (96-111) que cumplie-
ron con los criterios de elegibilidad e informaron sobre cinco 
resultados principales.

La rehabilitación/movilización mejoró significativamente 
la fuerza muscular al alta de la UCI (99-101, 103, 105, 111) y 
redujo significativamente la duración de la ventilación mecá-
nica (96-100, 102, 104, 107). En cuatro ECAs se observó una 
mejora moderada, pero no significativa, en la calidad de vida 
relacionada con la salud medida con el instrumento SF-36 
dentro de los 2 meses del alta hospitalaria (103, 107-109).

forma significativa con menor delirium en un estudio de antes 
y después (81). Cuando se evaluó  en un estudio de cohorte 
prospectivo, multicéntrico, de tipo antes y después, una forma 
revisada y extendida del paquete de medidas  ABCDEF (que 
cambia la “A” por evaluación y tratamiento del dolor e incluye 
la “F” de participación familiar) en el que el delirium también 
fue evaluado utilizando el CAM-ICU, un análisis ajustado 
mostró que la mejoría en la implementación del paquete de 
medidas se asocia significativamente con una disminución de 
la mortalidad y más días libres de coma y delirium en la UCI 
(82). En estos estudios de intervenciones no farmacológicas no 
se informaron efectos adversos.

Tratamiento del delirium
Pregunta: ¿Debería utilizarse algún fármaco (en compara-

ción con no usarlo) para el “tratamiento” del delirium en todos 
los pacientes adultos críticamente enfermos con delirium?

Antipsicóticos/estatinas
Recomendación: Sugerimos no utilizar en forma rutinaria 

haloperidol, antipsicóticos atípicos o un inhibidor de la 3-hi-
droxi 3-metilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) reductasa (es-
tatinas) para el tratamiento del delirium (recomendación con-
dicional, baja calidad de evidencia). 

Un total de 6 ECAs fueron revisados para esta pregunta: 
haloperidol (n = 2) (83,84), antipsicóticos atípicos [quetiapina 
(n = 1) (83), ziprasidona (n = 1) (81), olanzapina (n = 1) (84), 
rosuvastatina (n = 1) (87)]. La evidencia sugiere que el uso del 
antipsicótico típico haloperidol, antipsicóticos atípicos o esta-
tinas no se asoció con menor duración de delirium, de ventila-
ción mecánica, estadía en la UCI o mortalidad. 

A pesar de que esta recomendación desalienta el uso “ruti-
nario” de drogas antipsicóticas en el tratamiento del delirium, 
puede requerirse el uso a corto plazo de haloperidol o antip-
sicóticos atípicos, a pesar de la falta de evidencia, en aquellos 
pacientes con estrés significativo secundario a los síntomas de 
delirium, como alucinaciones o ideas delirantes asociadas con 
miedo o que tienen delirium con agitación que puede resultar 
en un peligro para sí mismos o para otros (88). Sin embargo, 
inmediatamente tras la resolución de  los síntomas estresantes 
deberían discontinuarse las drogas antipsicóticas.

Dexmedetomidina
Recomendación: Sugerimos usar dexmedetomidina para el 

tratamiento del delirium en pacientes adultos bajo ventilación 
mecánica en quienes la agitación retrasa la desvinculación o 
extubación (recomendación condicional, baja calidad de evi-
dencia).

Un solo ECA evaluó el rol de la dexmedetomidina en el 
tratamiento de la agitación que retrasa la desvinculación de la 
ventilación mecánica (89). De 21500 pacientes elegibles de 15 
UCIs se incluyeron 71 pacientes y se terminó en forma tem-
prana porque se gastaron todos los fondos (aportados por el 
fabricante de dexmedetomidina) (89). A pesar de que la dex-
medetomidina (en comparación con placebo) se asoció con un 
pequeño, pero estadísticamente significativo, aumento en las 
horas libres de ventilación mecánica dentro de los primeros 7 



Devlin et al

16 Guías PADIS 2018

la incluyeran en sus formularios. La melatonina, sin embargo, 
se asocia a relativamente pocos efectos adversos (sedación leve 
y cefalea) y tiene bajo costo.

Dexmedetomidina
Recomendación: No hacemos ninguna recomendación en 

torno al uso de dexmedetomidina durante la noche para mejo-
rar la calidad del sueño (Sin recomendación, evidencia de baja 
calidad). Dos ensayos clínicos (n=74) compararon dexmede-
tomidina con placebo en pacientes críticos con ventilación 
mecánica (122) y sin ventilación mecánica que no requerían 
infusión continua de sedantes (123). La dexmedetomidina (vs. 
placebo) incrementó el estadío 2 del sueño y disminuyó el 1 
en ambos estudios, sin embargo ninguno demostró una dis-
minución de la fragmentación del sueño ni un incremento del 
sueño profundo o REM. Un tercer estudio observacional, no 
incluido en nuestro análisis, corroboró estos hallazgos en rela-
ción a la arquitectura del sueño y mostró preservación del ciclo 
día- noche cuando se administró dexmedetomidina nocturna 
en pacientes  de la UCI ventilados mecánicamente (124). Si la 
administración de una infusión de sedación está indicada en 
un paciente crítico, hemodinámicamente estable, durante la 
noche, la dexmedetomidina parece una alternativa razonable 
dado su potencial para mejorar la arquitectura del sueño.

Propofol
Recomendación: Sugerimos no emplear propofol para me-

jorar el sueño de los adultos críticamente enfermos (Recomen-
dación condicional, evidencia de baja calidad)

Dos ensayos clínicos, compararon propofol con benzodia-
cepinas (125, 126), y uno lo comparó con placebo (127). No se 
demostró que mejorara el sueño cuando se empleó propofol 
en comparación con placebo. Es más, el propofol se asoció con 
supresión del REM, efectos adversos hemodinámicos y depre-
sión respiratoria en algunos casos con requerimiento de venti-
lación mecánica. Aunque no recomendamos utilizar propofol 
para el sólo efecto de mejorar el sueño de los pacientes críticos, 
esta recomendación no está dirigida a su uso en sedación con-
tinua o para la realización de procedimientos.

Protocolos para promover el sueño
Pregunta: ¿Debería utilizarse un protocolo de promoción 

del sueño para mejorar su calidad en los adultos críticamente 
enfermos?

Recomendación: Sugerimos el empleo de protocolos multi-
modales para promover el sueño de los pacientes adultos crí-
ticamente enfermos (Recomendación condicional, muy baja 
calidad de evidencia).

Los protocolos elegibles para promover el sueño variaron 
en su composición. Todos incluían ofrecer a los pacientes ta-
pones para los oídos y antifaces (128-131), y dos incluyeron 
el uso de música relajante (128, 130). Entre los dos que in-
volucraban una combinación más compleja de intervencio-
nes (128, 131), uno especificaba una guía farmacológica que 
desa lentaba el uso de medicación sedante, con efectos adver-
sos sobre el sueño conocidos o que precipite la aparición de 
delirium; e introdujo intervenciones en etapas durante un 

La rehabilitación/movilización no tuvo ningún efecto so-
bre la mortalidad hospitalaria (96, 98-109, 112) ni en las me-
didas de función física a corto plazo (96, 102, 105, 107, 110). 
Según cinco ensayos y ocho estudios observacionales la inci-
dencia de eventos adversos para los pacientes fue muy baja. 
Tres resultados adicionales (función cognitiva, salud mental y 
tiempo de retorno al trabajo e impacto económico relaciona-
do) no pudieron evaluarse debido a la falta de datos.

La rehabilitación/movilización fue juzgada como factible, 
aceptable para las partes interesadas y es probable que sea cos-
to-efectiva según los datos preliminares. Además, la evidencia 
indirecta (112), junto con una discusión entre los miembros 
del panel (incluido un paciente de la UCI como representan-
te), sugiere que los pacientes valoran los beneficios de reha-
bilitación/movilización (113). Dado el pequeño beneficio de 
las intervenciones de rehabilitación/movilización (realizadas 
dentro o fuera de la cama) y la baja calidad en general de la 
evidencia, los miembros del panel estuvieron de acuerdo en 
que los efectos deseados para los pacientes probablemente su-
peren a los no deseados.

Trastornos del sueño
La mala calidad del sueño es una queja frecuente y una fuente 
de estrés para muchos pacientes críticos (114, 115). Los tras-
tornos del sueño en la UCI pueden ser graves y se caracteri-
zan por fragmentación, alteración de los ritmos circadianos, 
incremento del sueño ligero (estadío N1) y disminución de las 
etapas de ondas lentas (N3) y movimientos oculares rápidos 
(REM, rapid eye movement) (116). La interrelación entre la 
medicación, la enfermedad crítica, el delirium, la perfusión 
cerebral y el sueño es compleja pero importante y es creciente 
el interés en su investigación. Además del estrés emocional, 
se ha hipotetizado que la deprivación de sueño contribuye al 
delirium en UCI (117), al incremento de la duración de la ven-
tilación mecánica (116), a la alteración de la función inmuno-
lógica  (118) y a la disfunción neurocognitiva.

Intervenciones farmacológicas
Pregunta: ¿Debería utilizarse medicación para favorecer 

el sueño (melatonina, dexmedetomidina o propofol) (vs. no 
emplear medicación) para mejorar el sueño de los adultos crí-
ticamente enfermos?

Melatonina
Recomendación: No realizamos ninguna recomendación 

en torno al uso de melatonina para mejorar el sueño de los 
adultos críticamente enfermos. (Sin recomendación, muy baja 
calidad de evidencia). Se revisaron tres ensayos clínicos (place-
bo-control), n=60 que evaluaban la administración nocturna 
de melatonina (119-121). Dos de los estudios (120, 121) re-
portaron una pequeña mejoría en la calidad del sueño, pero 
el panel determinó que los datos eran insuficientes para ga-
rantizar una recomendación. La fabricación de melatonina en 
los Estados Unidos no está regulada por la Administración de 
Alimentos y Drogas (FDA, Food and Drugs Administration, 
por sus siglas en inglés). Preocupaciones en torno a la calidad 
y consistencia del producto han evitado que muchos hospitales 



Artículo especial

17Guías PADIS 2018

prospective interventional study (the NURSE-DO project). Crit Care 
2013; 17:R74

  8. Georgiou E, Hadjibalassi M, Lambrinou E, et al: The impact of pain 
assessment on critically ill patients’ outcomes: A systematic review. 
Biomed Res Int 2015; 2015:503830

  9. Puntillo KA, Naidu R: Chronic pain disorders after critical illness and 
ICU-acquired opioid dependence: Two clinical conundra. Curr Opin 
Crit Care 2016; 22:506–512

 10. Macintyre PE, Huxtable CA, Flint SL, et al: Costs and consequen-
ces: A review of discharge opioid prescribing for ongoing manage-
ment of acute pain. Anaesth Intensive Care 2014; 42:558–574

 11. Payen JF, Bosson JL, Chanques G, et al; DOLOREA Investigators: 
Pain assessment is associated with decreased duration of mecha-
ni-cal ventilation in the intensive care unit: A post hoc analysis of the 
DOLOREA study. Anesthesiology 2009; 111:1308–1316

 12. Brook AD, Ahrens TS, Schaiff R, et al: Effect of a nursing-implemen-
ted sedation protocol on the duration of mechanical ventilation. Crit 
Care Med 1999; 27:2609–2615

 13. Quenot JP, Ladoire S, Devoucoux F, et al: Effect of a nurse-im-
ple-mented sedation protocol on the incidence of ventilator-associa-
ted pneumonia. Crit Care Med 2007; 35:2031–2036

 14. Robinson BR, Mueller EW, Henson K, et al: An analgesia-deli-
rium-sedation protocol for critically ill trauma patients reduces venti-
lator days and hospital length of stay. J Trauma 2008; 65:517–526

 15. Chanques G, Jaber S, Barbotte E, et al: Impact of systematic eva-
lu-ation of pain and agitation in an intensive care unit. Crit Care Med 
2006; 34:1691–1699

 16. Berger MM, Davadant M, Marin C, et al: Impact of a pain protocol 
including hypnosis in major burns. Burns 2010; 36:639–646

 17. Aday AW, Dell’orfano H, Hirning BA, et al: Evaluation of a clinical pa-
th-way for sedation and analgesia of mechanically ventilated patients 
in a cardiac intensive care unit (CICU): The Brigham and Women’s 
Hos-pital Levine CICU sedation pathways. Eur Heart J Acute Car-
diovasc Care 2013; 2:299–305
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período de 5 meses (128). En todos los estudios, los protoco-
los se aplicaron a todos los pacientes de UCI y no estuvieron 
dirigidos al subgrupo de pacientes de los que se conoce que 
tienen peor calidad del sueño. Un pequeño ensayo clínico en 
pacientes con cirugía cardiovascular a cielo abierto demostró 
que los tapones para los oídos, los antifaces y la música rela-
jante mejoraron la calidad de sueño autopercibida (129). De 
los tres estudios observacionales de tipo antes y después, uno, 
realizado en una población heterogénea de pacientes críticos, 
reportó mejorías (131), mientras que los otros dos no (128. 
130). El análisis combinado de los tres estudios demostró una 
reducción general de la prevalencia de delirium con el uso de 
protocolos para promover el sueño.  Cuáles de las intervencio-
nes, o combinación de las mismas, son efectivas para mejorar 
el sueño y reducir el delirium, no pueden discernirse de los 
estudios arriba mencionados.

RESUMEN
Este resumen ejecutivo, auspiciado por la Sociedad America-
na de Cuidados Críticos (SCCM), concentra los aspectos más 
significativos y novedosos, de cada sección de las guías PADIS 
que los médicos y otros profesionales de la salud, además de 
administradores, deben considerar a la hora de intentar me-
jorar el cuidado que se brinda a los pacientes críticos adultos. 
Cada recomendación tiene detrás un proceso muy riguroso de 
evaluación de la información, debate y discusión, que además 
remite a la experiencia con el paciente y del paciente; proceso 
que se realizó en conjunto entre los panelistas y pacientes in-
volucrados. Creemos que las guías PADIS 2018 (1) fomentarán 
un mejor cuidado del paciente en las áreas de analgesia, agita-
ción/sedación, delirium, inmovilidad y alteración del sueño, 
además de estimular la realización de trabajos de investigación 
pragmáticos y centrados en el paciente en cada una de las áreas 
de interés.   
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