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Resumen

Objetivo:  Actualizar  y  ampliar  la  Guía  de  Práctica  Clí-
nica  de  2013  para  el  manejo  del dolor,  agitación  y
delirio  en  pacientes  adultos  de  la  UCI.

Diseño: Treinta  y  dos  expertos  internacionales,  cua-
tro  expertos  en metodología,  y  cuatro supervivientes
de  enfermedades  críticas  se  reunieron  virtualmente,
al menos  una  vez al mes.  Todos  los  grupos  de sec-
ción  se  reunieron  personalmente  en los congresos
anuales  de  la Sociedad  de  Medicina  de  Cuidados
Críticos;  las  conexiones  virtuales  incluyeron  a  aque-
llas  personas  que  no  pudieron  asistir.  A priori,  se
desarrolló  una  política  formal  de  conflicto  de inte-
reses,  que se hizo  cumplir  a  lo largo  del proceso.
Las  teleconferencias  y  debates  electrónicos  entre
los  subgrupos,  así  como  el  panel  al  completo,

formaron  parte  del  desarrollo  de la  guía.  Todos  los
miembros  del panel realizaron  personalmente  una  revi-
sión  general  del contenido  en enero  de 2017.

Métodos:  Los expertos  contenidos,  los expertos  en
metodología,  y los  supervivientes  de  la  UCI  estuvieron
representados  en  cada  una  de las  cinco  secciones  de
la  guía:  Dolor,  Agitación/sedación,  Delirio,  Inmovilidad
(movilización/rehabilitación),  y Sueño  (interrupción).
Cada  sección  creó  preguntas  descriptivas  y no  proce-
sables sobre  Población,  Intervención,  Comparación,  y
Resultados,  basadas  en  la relevancia  clínica  percibida.
A  continuación,  el  grupo  responsable  de  la  guía  votó  su
clasificación,  y los pacientes  priorizaron  su importan-
cia.  Para  cada  pregunta  sobre  Población,  Intervención,
Comparación,  y  Resultados,  las  distintas  secciones  bus-
caron  la  evidencia  mejor  disponible,  determinaron  su
calidad,  y  formularon  recomendaciones  del  tipo  decla-
raciones  sobre  prácticas  ‘‘sólidas,’’  ‘‘condicionales,’’
o  ‘‘buenas’’  basándose  en los  principios  de calificación
de  valoración,  desarrollo  y evaluación  de recomen-
daciones.  Además,  se identificaron  explícitamente  las
brechas  de la  evidencia  y  las  salvedades  clínicas.

Resultados:  El  panel  sobre  dolor,  agitación/sedación,
delirio,  inmovilidad  (movilización/rehabilitación),  y
sueño  (interrupción)  emitió  37  recomendaciones  (3
sólidas  y 34  condicionales),  dos  declaraciones  de  prác-
ticas  buenas,  y 32  declaraciones  no  calificables  y  no
procesables.  Tres  preguntas  procedentes  de la lista  de
preguntas  priorizadas  centradas  en el  paciente  care-
cieron de recomendación.

Conclusiones:  Concluimos  un acuerdo  sustancial
entre  una  gran  cohorte  interdisciplinaria  de exper-
tos  internacionales  en  cuanto  a  la  evidencia  que
respalda  las  recomendaciones  y las  brechas  en
la  literatura  pendientes  en cuanto  a evaluación,
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prevención  y  tratamiento  del  dolor,
agitación/sedación,  delirio,  inmovilidad  (movili-
zación/rehabilitación),  y sueño  (interrupción)  en
adultos  críticos.  Subrayar  dicha  evidencia  y las
necesidades  de investigación  mejorarán  el  manejo
del  dolor,  agitación/sedación,  delirio,  inmovilidad
(movilización/rehabilitación),  y  sueño  (interrupción),
y  aportarán  las  bases  para  mejorar  los  resultados  y la
ciencia  en  esta población  vulnerable.

Dolor

El  dolor  es  motivo  de  gran  preocupación  entre  los  profesio-
nales  de  la  Unidades  de  Cuidados  Intensivos.  Sin  embargo,
a  pesar  de  los  intentos  por controlar  eficazmente  los aspec-
tos  físicos  y emocionales  que  lo acompañan,  los  pacientes
críticos  siguen  experimentando  dolor.

Las  guías  actuales,  comparado  con las  publicadas
anteriormente  (2013),  ponen  de  manifiesto  cuales  son los
procedimientos  más  dolorosos  y  cómo  el  dolor  de  los proce-
dimientos  está  influenciado  por  el  dolor  inicial  en  reposo.  De
ahí  que  enfaticen  en  la  importancia  de  incluir  como  aspecto
relevante  para  una  gestión  óptima  del dolor,  la evaluación
protocolizada  regular  y sistemática  antes  de  los  procedi-
mientos  con  el  uso de  instrumentos  adecuados.  Para  ello,
siguen  recomendando  la  Behavioral  Pain Scale  (BPS)  y  la
Critical-Care  Pain Observation  Tool  (CPOT)  como  las  herra-
mientas  de  evaluación  de  conductas  más  válidas  y fiables  en
pacientes  no comunicativos  intubados.  Como  novedad  las
guías  actuales  incluyen  la Behavioral  Pain  Scale  nonintuba-
ted  (BPS-NI)  para  pacientes  no comunicativos  no  intubados.
La  escala  numérica  verbal  o  visual  (NRS/VRS)  0-10  sigue
siendo  la  recomendada  para  pacientes  comunicativos.  Estas
guías  no han incluido  la Escala  de  Conductas  Indicadoras  de
dolor  (ESCID),  se trata de  una  herramienta  creada  y validada
en  España,  que  presenta  buenas propiedades  psicométricas
para  valorar  el  dolor  en los  pacientes  con ventilación
mecánica  que  no se pueden  comunicar 1,2.  Sin  embargo,  son
necesarias  más evidencias  que  apoyen  el  uso  de  esta  escala.

En la  presente  guía,  se describe  la  aplicación  de  las  herra-
mientas  de  valoración  de  dolor  en  otras  poblaciones,  como
los  pacientes  con  lesión  cerebral.  Los resultados,  a pesar  de
ser  estudios  con  muestras  pequeñas,  sugieren  que  la  expre-
sión  de  conductas  de  dolor  está relacionada  con  el nivel  de
conciencia.

Además,  las  guías  recomiendan  disponer  de  toda la  infor-
mación  necesaria  sobre  los  factores  de  riesgo  tanto en
reposo  como  durante  los  procedimientos  y señalan  la  ansie-
dad,  la  depresión  y  los  factores  socio-demográficos,  así  como
la  edad  joven  y  las  cirugías  previas,  como  predictores  de más
dolor  en  reposo;  además  del sexo  (ser  mujer)  y  la  etnia  (ser
caucásico)  como  factores  que  se asocian  a más  dolor  durante
los  procedimientos.

Según  los  autores,  en futuras  investigaciones  se debe-
rían  seguir  explorando  las  variables  socio-demográficas  y
los  biomarcadores  que  se  asocian  a respuestas  analgésicas
insuficientes,  efecto  de  medidas  no  farmacológicas  como  el
masaje,  el  frio,  la  musicoterapia  o  la  relajación  y  el  desarro-
llo  de  nuevas  medidas  objetivas  como  la  pupilometría.

Agitación/sedación

La sedación  es una  práctica  habitual  en  UCI  que  permite  ali-
viar  la  ansiedad  y el  estrés  del paciente  crítico,  facilitando
los  cuidados  y la aplicación  de medidas  de soporte  vital.
Sin  embargo,  no  está  exenta  de  complicaciones  que  pue-
den  aumentar  la  morbilidad.  Por  ello,  la  monitorización  del
nivel  de sedación  y  su  adecuación  a  la  situación  clínica  del
paciente  son de obligado  cumplimiento3---5.

Estas  nuevas  guías  clínicas  abordan  fundamentalmente
tres  aspectos:

1.  La  recomendación  de  la sedación  ligera  (SL)  frente  a  la
sedación  profunda  en pacientes  críticos  adultos  sometidos
a  ventilación  mecánica,  aunque  la  calidad  de la  evidencia
disponible  sea  baja 6,7 por la  falta  de consenso  sobre  la  defi-
nición  de SL.  A pesar  de que  parece  claro  qué  es un  paciente
sedado  profundamente  y  en qué  situaciones  se  debe  indicar
este  nivel  de sedación,  no  existe un consenso  en  cuanto  a
los  distintos  niveles  de sedación.  Esta  discrepancia  puede
repercutir  negativamente  a la  hora  de fomentar  la SL  entre
el  grueso  de  los pacientes  críticos,  tal y  como  se recomienda
en esta  guía.

2.  La  aplicación  de interrupción  diaria  de la  sedación
(IDS)  o  protocolos  guiados  por enfermeras,  como  prácticas
seguras  y  sin  diferencias  entre  ellas,  para  lograr  y man-
tener  un  nivel  de SL.  Ambas  parecen  asociarse  a mejores
resultados  clínicos,  al  facilitar  el  destete  y la movilización
precoz.  En ellas  la  enfermera,  al estar a pie  de cama,  es
crucial  para  valorar  y manejar  la  sedación.  Sin  embargo,
la IDS  parece  asociarse  a  una  mayor  carga  de trabajo8.
Así  que  probablemente  el  modelo  de trabajo,  organiza-
ción  y  la ratio  enfermera/paciente  de  nuestras  UCI  se
adapte  mejor  a  los  protocolos  de  analgosedación  guiados  por
enfermeras.

3.  El uso  del Índice Biespectral  (BIS)  para  monitorizar  a
los  pacientes  con sedación  profunda  o bloqueo  neuromus-
cular.  Este  instrumento  nos permite  conocer  la actividad
cerebral  por  debajo  del nivel  más  profundo  de  sedación
indicado  por las  escalas.  Sin  embargo,  en  pacientes  des-
piertos  no  discrimina  distintos  niveles  de agitación.  Por
ello,  no  puede  sustituir  a las  escalas  en este  tipo de
pacientes.

La  literatura  científica  actual  refleja  una  gran variabili-
dad  en  el  manejo  de la  sedación.  De  ahí que  sean  necesarias
investigaciones  futuras  que  estudien  el  impacto  que  el  nivel
de  sedación  tiene  en los  resultados  de los  pacientes.  Así
como  el  efecto  que  la estimulación  realizada  durante  la valo-
ración  de  las  escalas  y  las  diferentes  patologías  (paciente
neurocrítico)  puede  tener  en  la objetividad  real  de las  herra-
mientas  de valoración.

Contenciones mecánicas

Las  presentes  recomendaciones  plantean  por  primera  vez
y de manera  explícita,  una  revisión  crítica  del  uso  de  las
Contenciones  Mecánicas  (CM)  en pacientes  críticos  corre-
lacionándolo  con aspectos  como  el  dolor,  la agitación  y  el
delirio.  Reconociendo  la  alta  prevalenca  de CM en  pacien-
tes  críticamente  enfermos  y  la  amplia  variabilidad  de su uso
entre  países,  los  autores  señalan  que,  aunque  de manera
general  los  profesionales  de UCI  justifican  el uso de  CM  por
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motivos  de  seguridad,  como  la  prevención  de  la autorre-
tirada  de  dispositivos,  en  la  actualidad  hay  una  reseñable
falta  de  evidencia  al respecto.  Destacan,  especialmente,  la
ausencia  de  estudios  que demuestren  la efectividad  y  segu-
ridad  asociados  al  uso de  CM,  pudiendo  incluso  aumentar  las
autoextubaciones,  incrementar  la  agitación,  el  delirio  o la
estancia  en UCI 9,10.

En la era  de  la  atención  centrada  en  el  paciente,  el
empleo  de  las  CM parece cada  vez  más  controvertido  tanto
desde  el punto de  vista  de  la excelencia  en los  cuidados
como  por  los efectos  derivados  de  su aplicación;  que,  en
la  UCI  podrían  no  quedarse  circunscritos  sólo  al ingreso,
si  no  extenderse  más  allá  del  alta, generando  fuertes  res-
puestas  emocionales  en los  pacientes  a  los  que  se les
aplicó  CM.

Los  autores  concluyen  que,  dada  la elevada  prevalencia,
las  inintencionadas  consecuencias  de  su uso  y  las  percep-
ciones  de  los  pacientes  a los  que  se les aplicó  CM,  los
profesionales  de  UCI  deben  sopesar  de  manera  reflexiva  y, en
cada  caso,  las  ventajas  y  desventajas  de  su  aplicación.  Ade-
más,  señalan  que  algunos  países  han  conseguido  UCI  libres  de
CM  posiblemente  debido  a  un mejor  manejo  farmacológico
y/o  acompañamiento  del paciente  a  pie de  cama.

Se  plantean  futuras  líneas  de  investigación  entre  las  que
destacan  la  valoración  de  la  efectividad  de  distintas  inter-
venciones  para  disminuir  el  uso  de  CM  o  la  recomendación
del  uso  de ensayos  clínicos  aleatorizados  para  valorar  indi-
cadores  de resultado  relevantes  relacionados  con  el  uso de
CM.

Delirio

Las  guías  actuales  evidencian  que  el  delirio  en adultos  críti-
cos  NO  se  asocia  con  trastorno  de  estrés  postraumático 11 o
angustia  después  de  su  paso  por  la UCI  (2 B).  Aunque  repre-
senta  una  experiencia  angustiante  para  los  pacientes,  sus
familias  y el  personal,  sugieren  aplicar  estrategias  que  mejo-
ren  la información/formación  sobre  el  delirio,  su etiología  y
consecuencias  para  mitigarla.

Su  monitorización  y detección  precoz  pueden  conducir  a
una  rápida  identificación  y  corrección  de  la  etiología  mejo-
rando  la  seguridad  de  los  pacientes.  Por  ello,  aconsejan
determinar  el  riesgo  de  los  pacientes  a desarrollar  delirio
en  la UCI  dentro de  las  24  horas  posteriores  a  su admisión
en  el  servicio  utilizando  una  escala  como  PRE-DELIRIC 12

o  similar  (Nivel  de  evidencia  2  B).  Para  su monitorización
diaria  los  autores  realizan  recomendaciones  específicas  con
grado  B:

La  CAM-ICU  y la  ICDSC  siguen  siendo  los  instrumentos
recomendados.  A  pesar  de  la complejidad  y gran variabilidad
de  los  estudios,  la aplicación  del CAM-ICU  de  forma  sistemá-
tica  se  asocia  significativamente  con duración  de  delirio  más
corta,  por  lo tanto  durante  menos  turnos  de  enfermería,  en
comparación  con  evaluaciones  no  estructuradas.

Proponen  el  uso de  la ICDSC  para  detectar  el  deli-
rio  subsindrómico  puesto  que,  un  paciente  crítico  que
desarrolla  este  tipo  de  delirio  subsindrómico,  en com-
paración  con uno  que  no  desarrolla  ni delirio  ni  un
subsíndrome,  tiene  más  probabilidades  de  morir  en  la  UCI,
pasar  más  tiempo  hospitalizado  y ser trasladado  a centros  de
rehabilitación.

Además,  la gravedad  del  delirio  se  asocia  con  peo-
res resultados  para  los  pacientes  y  plantean  una  nueva
herramienta  validada  (UCI-7) 13 que  permite  documentarla
abriendo  futuras  líneas  de investigación.

Existe  evidencia  nivel  2 B en relación  con  los factores de
riesgo  del  delirio  que  indica  que:

El uso  de benzodiazepinas  y  la administración  de  trans-
fusiones  sanguíneas  son  los  únicos  factores  modificables  de
asociación  con  el  delirio.

Los  factores  de  riesgo  no  modificables  incluyen  el
aumento  de la  edad,  la  demencia,  el  coma  previo,  la cirugía
de  emergencia  o  el  trauma  antes  de la UCI,  y  el  aumento  del
APACHE  y  ASA.

El sexo,  el uso  de  opiáceos  y la  ventilación  mecánica  NO
ALTERAN  el  riesgo  de  aparición  del  delirio.

Los  estudios  de  intervenciones  multicomponente 14,  cen-
trados  en  el  abordaje  del  deterioro  cognitivo  (reorientación,
estimulación  cognitiva,  musicoterapia,  uso de  relojes.  .  .); la
sedación/  sueño  (reducción  de la sedación,  minimización  de
la  luz  y el  ruido);  la  inmovilidad  (movilización  precoz);  y
la  discapacidad  auditiva  y visual  (uso  de audífonos  y  gafas)
redujeron  significativamente  el  delirio  con un  nivel  de evi-
dencia  1B/A.

Rehabilitación y movilización

La  rehabilitación  / movilización,  entendida  en estas  guías
como  una  intervención  de carácter  precoz  y  activa,  ha  sido
foco  de  atención  de numerosos  estudios  científicos  en  la
última  década  por  haberse  postulado  como  una  estrategia
segura  y  eficaz  para  prevenir  la  debilidad  muscular  adquirida
en  UCI.

Comparado  con su  precedente  (2013),  las  actuales  guías
han  estudiado  la rehabilitación/movilización  de forma  espe-
cífica  y  no  como  una  temática  vinculada  al  manejo  de
delirio.  Para  ello,  se incluyeron  estudios  que  compararan
la  rehabilitación/movilización  (precoz  y  activa)  con  la  con-
vencional  (pasiva  y/o  tardía),  así  como  con intervenciones
con  menor  frecuencia  o  duración.  Las  variables  escogidas
para  evaluar  su eficacia  fueron  la  fuerza  muscular  en el  alta
de la  UCI, el  tiempo  de  ventilación  mecánica,  calidad  de
vida  relacionada  con la  salud,  mortalidad  hospitalaria,  y  la
función  física.

Si bien  no se pudieron  realizar  recomendaciones
específicas,  debido  a la  disparidad  entre  los  tipos  de
intervención  y/o  períodos  de iniciación  estudiados,  a
continuación,  se detallan  las  conclusiones  sobre  la  rehabili-
tación/movilización:

1.  Se recomienda  la rehabilitación/movilización  en
los  pacientes  críticos  adultos  (recomendación  condicional,
calidad  de  evidencia  baja).  En  un total  de  16  estudios  aleato-
rizados  y  controlados  (ECA),  la  rehabilitación/movilización
se asoció  a  una  mejora  significativa  de la  fuerza  muscular
al  alta de UCI  y  a una  reducción  del tiempo  de ventilación
mecánica,  así como  a  una  mejora  moderada (no  significa-
tiva)  de la calidad  de vida asociada  a  la salud.  En  cambio,  no
se encontraron  efectos  significativos  sobre  la función  física  a
corto  plazo  o  la  mortalidad  hospitalaria.  Es importante  des-
tacar,  tal y como  exponen  los  autores,  que,  debido  al  escaso
beneficio  demostrado  y el  bajo nivel  de calidad  de  la  evi-
dencia,  el  panel  de expertos  elaboró  dicha recomendación
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sospesando  los  probables  beneficios  de  la  intervención  sobre
las  consecuencias  indeseables.  Además,  su implementación
está  influenciada  por  aspectos  que  determinen  su viabilidad
como  la disponibilidad  de  recursos  y/o  personal  apropiados.

2.  La  rehabilitación/movilización  raramente  se  asocia  a
eventos  adversos  importantes,  definidos  como  un  cambio
fisiológico  o  daño  que  requiera  de  intervención  (declaración
sin clasificación).  Sólo  15  eventos  fueron  descritos  durante
más  de  12000  sesiones  en  13  estudios  (5  ECA  y 8  observacio-
nales).

3.  La  opinión  del panel de  expertos  determinó  un con-
junto  de  criterios  de  seguridad  específicos  para  iniciar  o
parar  la  rehabilitación/movilización  (tanto  dentro  como
fuera  de  la  cama)  en  base  a 17  estudios  incluyendo  2774
pacientes  o  14  estudios  incluyendo  2617  pacientes,  respecti-
vamente.  Sin embargo,  los autores  declaran  (recomendación
sin  clasificación)  que  los principales  indicadores  para la
seguridad  de  la  intervención  son la estabilidad  cardiovas-
cular,  respiratoria  y  neurológica.

Alteraciones del  sueño

El sueño en  los  pacientes  críticos  se  caracteriza  por  ser  un
sueño fragmentado,  con  un aumento  del  tiempo  que  se pasa
en  las  fases  de  sueño ligero  (fases N1+N2)  y  una  disminución
del  sueño  profundo  (fases  N3  y REM).  En  general,  aunque
el tiempo  total  de  sueño  y  la  eficacia  son ocasionalmente
normales,  en  los  pacientes  críticos,  aumenta  el  tiempo  de
sueño diurno  en detrimento  del tiempo  de  sueño  nocturno
y  la  calidad  del sueño  percibida.  Aun  asumiendo  la falta  de
evidencia  al respecto,  parece  vislumbrarse  que  estos  efectos
empeoran  en  pacientes  sometidos  a ventilación  mecánica  o
con  delirio.

La  prevalencia  de  pacientes  con patrones  de  sueño
inusuales  o  disociativos  es muy  variable  y  puede  venir  deter-
minada,  entre  otros,  por el  patrón  y calidad  de  sueño  previo
al  ingreso  en  UCI  o  el  uso de  fármacos  para  dormir  en el
domicilio.  Además,  cuestiones  como  el dolor,  los  cuidados
enfermeros  realizados  en horario  nocturno,  los  factores  psi-
cológicos  y  respiratorios,  así como, determinados  fármacos
pueden  afectar  a  la  calidad  del  sueño  en  UCI.  Aunque  los
estudios  sugieren  la  asociación  entre  calidad  del sueño y
delirio,  la  relación  causa-efecto  aún  no  ha podido  ser  esta-
blecida.

La  monitorización  fisiológica  rutinaria  del  sueño  no  se
recomienda  en las  presentes  guías,  sin  embargo,  se enfa-
tiza  en  la necesidad  de  preguntar  sistemáticamente  a los
pacientes  sobre  su calidad  del  sueño  o  aplicar  herramien-
tas  como  el  Cuestionario  de  Richard-Campbell,  validado
para pacientes  alerta  y  orientados  ingresados  en  UCI.  Ade-
más,  se  remarca  la  tendencia  de  los  profesionales  a pie
de  cama  a  sobreestimar  el  tiempo  total  del  sueño  de los
pacientes.

Entre  las intervenciones  no  farmacológicas  para  mejorar
el  sueño  de  los  pacientes  se  sugieren:  el  uso de  modos  de
ventilación  controlados  durante  la  noche  y la  reducción  de
la  luz  y  el  ruido  (antifaces  y tapones);  sin  embargo,  no reco-
miendan  el  uso  de  aromaterapia,  digitopuntura/acupresión
o  música  durante  el  horario  nocturno.  En  cuanto  a las  estra-
tegias  farmacológicas  los autores  no realizan  recomendación
alguna  sobre  el  uso de  melatonina  o  de  dexmedetomidina,

pero  sí  que  recomiendan  el  NO  uso  del propofol  como  estra-
tegia  para  favorecer  el  sueño  (recomendación  condicional,
baja  calidad  de la  evidencia).  En  todo  caso  se  recomienda
la  integración  de  todas  las  medidas  en un  protocolo  favore-
cedor  de sueño 14.

Nuevamente  resulta  novedoso  en  las  presentes  guías  la
introducción  de  un epígrafe  dedicado  al  sueño, y  aunque  se
reconoce  que  su  importancia  no  ha sido  demostrada  a día
de  hoy por  ensayos  clínicos  aleatorizados,  parece  intuitivo
asignarle  un papel  importante  al menos  como  medida  pro-
motora  de confort  que  puede  mejorar  la  calidad  de  vida  de
los  pacientes.
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