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RESUMEN EN ESPAÑOL 

El presente trabajo aborda la brecha significativa entre las recomendaciones internacionales 

basadas en evidencia para la sedación y la analgesia, y su aplicación práctica en el Hospital 

San Juan de Dios. La reciente modificación de la Lista Oficial de Medicamentos, que 

autoriza el uso de ketamina y propofol por especialistas en Medicina Interna, representa un 

punto de inflexión y una oportunidad para desarrollar un protocolo local basado en 

evidencia que permita mejorar la seguridad, los resultados clínicos y la eficiencia en el uso 

de los recursos. Se realizó una revisión exhaustiva de la literatura en las bases de datos 

PubMed y OpenEvidence, que incluyen estudios sobre sedación y analgesia en pacientes 

médicos adultos. Se excluyeron los estudios pediátricos, quirúrgicos, epidurales, paliativos 

o relacionados con medicamentos no disponibles en la CCSS. A partir de la síntesis de la 

evidencia, se elaboraron algoritmos para guiar el uso racional y protocolizado de los 

agentes disponibles en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital San Juan de Dios. 

El estudio revisa las características farmacológicas, las indicaciones y los aspectos de 

seguridad de los principales analgésicos y sedantes utilizados en la práctica hospitalaria, 

con inclusión de acetaminofén, metamizol, antiinflamatorios no esteroideos, lidocaína, 

codeína, tramadol, morfina, fentanilo, midazolam, propofol, ketamina y dexmedetomidina. 

Se enfatiza la importancia de una valoración estructurada del dolor mediante escalas 

validadas. Se desarrollaron algoritmos específicos para pacientes con disfunción renal o 
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hepática, en quienes es necesario ajustar la elección y la dosis de los medicamentos para 

evitar toxicidad. 

En cuanto a la sedación, se diferencia entre la sedación procedural y la sedación 

intravenosa continua, pues destaca la relevancia de identificar a los pacientes de alto riesgo 

que no deben ser sedados fuera del ámbito de anestesiología. 

En conclusión, este trabajo ofrece un marco estructurado y contextualizado para el uso 

racional de analgésicos y sedantes en Medicina Interna en la Unidad de Cuidados 

Intermedios del Hospital San Juan de Dios. Los algoritmos y recomendaciones propuestos 

sientan las bases para un abordaje estandarizado, seguro y costo-efectivo, al tiempo que 

promueven futuras investigaciones destinadas a evaluar las prácticas de prescripción, la 

exposición cumulativa a sedantes y los resultados clínicos antes y después de la 

implementación del protocolo. 
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ABSTRACT  

The present work addresses the significant gap between international evidence-based 

recommendations for sedation and analgesia and their practical application at Hospital San 

Juan de Dios. The recent modification of the Official List of Medications, which authorizes 

the use of Ketamine and Propofol by specialists in Internal Medicine, represents a turning 

point and an opportunity to develop a local, evidence-based protocol aimed at improving 

safety, clinical outcomes, and efficiency in resource utilization. An exhaustive review of the 

literature was conducted using the PubMed and OpenEvidence, including studies on 

sedation and analgesia in adult medical patients. Pediatric, surgical, epidural, palliative 

studies, or those related to medications not available in the CCSS were excluded. Based on 

the synthesis of the evidence, algorithms were developed to guide the rational and 

protocolized use of the agents available in the Intermediate Care Unit of Hospital San Juan 

de Dios. 

The study reviews the pharmacological characteristics, indications, and safety aspects of 

the main analgesics and sedatives used in hospital practice, including acetaminophen, 

metamizole, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, lidocaine, codeine, tramadol, morphine, 

fentanyl, midazolam, propofol, ketamine, and dexmedetomidine. It emphasizes the 

importance of a structured pain assessment using validated scales. Specific algorithms were 

developed for patients with renal or hepatic dysfunction, for whom it is necessary to adjust 

the choice and dosage of medications to avoid toxicity. 
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Regarding sedation, a distinction is made between procedural sedation and continuous 

intravenous sedation, highlighting the relevance of identifying high-risk patients who 

should not be sedated outside the anesthesiology setting. 

In conclusion, this work provides a structured and contextualized framework for the 

rational use of analgesics and sedatives in Internal Medicine within the Intermediate Care 

Unit of Hospital San Juan de Dios. The proposed algorithms and recommendations lay the 

foundation for a standardized, safe, and cost-effective approach while promoting future 

research aimed at evaluating prescribing practices, cumulative exposure to sedatives, and 

clinical outcomes before and after protocol implementation. 
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LISTA DE ABREVIATURAS 

AINE — Antiinflamatorio no esteroideo. 

AINES — Antiinflamatorios no esteroideos. 

ASA — American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana de Anestesiólogos). 

BPS — Behavioral Pain Scale (Escala de Dolor Conductual). 

CCSS — Caja Costarricense de Seguro Social. 

COX-1 — Ciclooxigenasa tipo 1. 

COX-2 — Ciclooxigenasa tipo 2. 

CPOT — Critical-Care Pain Observation Tool (Herramienta de Observación del Dolor en 

Cuidados Críticos). 

CYP-2D6 — Citocromo P450, isoenzima 2D6. 

EDTA — Ácido etilendiaminotetraacético. 

EMA — European Medicines Agency (Agencia Europea de Medicamentos). 

GABA — Ácido gamma-aminobutírico. 

GABA-A — Receptor tipo A del ácido gamma-aminobutírico. 

h — Hora(s). 

HSJD — Hospital San Juan de Dios. 

IASP — International Association for the Study of Pain (Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor). 

IV — Intravenosa/o. 

kg — Kilogramo(s). 

LOM — Lista Oficial de Medicamentos. 
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LRA — Lesión renal aguda. 

mcg — Microgramo(s). 

mg — Miligramo(s). 

min — Minuto(s). 

mL — Mililitro(s). 

NMDA — N-metil-D-aspartato. 

OMS — Organización Mundial de la Salud. 

PADIS — Guías de Dolor, Agitación, Delirio, Inmovilidad y Sueño (Pain, Agitation, 

Delirium, Immobility and Sleep). 

PRN — Pro re nata (“según necesidad”). 

RASS — Richmond Agitation-Sedation Scale (Escala de Agitación-Sedación de 

Richmond). 

RCP — Reanimación cardiopulmonar. 

SAS — Sedation-Agitation Scale (Escala de Sedación y Agitación). 

SBT— Spontaneous Breathing Trial (Prueba de respiración espontánea) 

SC — Subcutánea/o. 

TIVA — Anestesia Total Intravenosa (Total Intravenous Anesthesia). 

v/v — Volumen/volumen. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

1.1 Justificación 

La analgesia y la sedación son pilares fundamentales de la práctica del profesional en 

medicina hospitalaria. Existe una cantidad significativa de circunstancias en las que se 

puede hallar el internista en las cuales se puede optimizar la analgesia o la sedación.  

Particularmente, en el medio nacional dentro de la Caja Costarricense del Seguro Social, he 

observado que existe un rezago entre las estrategias de analgesia y sedación descritas en la 

literatura mundial y su aplicación práctica. Durante mi período como médico residente, se 

conformaron dos salones dentro del salón Volio, en el quinto piso del Hospital San Juan de 

Dios, como Unidad de Cuidados Intermedios con una totalidad de doce camas. En esa 

unidad, durante la jornada diurna, dos internistas se encargan de pasar la visita con dos 

residentes; es un equipo completo de enfermería para cada salón de 6 pacientes.  Debido a 

su conformación, se reciben pacientes de complejidad que oscilan desde pacientes que 

requieren monitoreo de laboratorios de manera intensiva sin disfunción orgánica como para 

trasladarse a la Unidad de Cuidados Intensivos hasta pacientes que requieren cuidados 

intensivos pero se encuentran sin cupo.  

Con base en lo anterior, muy frecuentemente se realizan procedimientos bajo distintos 

grados de sedación, y se manejan pacientes con ventilación mecánica frecuentemente. 

Asimismo, el 22 de agosto de 2025, se modificó la Lista Oficial de Medicamentos para 
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incluir a los especialistas en Medicina Interna dentro de los lineamientos de uso de 

ketamina y propofol, que crea una oportunidad para extender su uso en la Unidad de 

Cuidados Intermedios y la necesidad de desarrollar un protocolo para facilitar su uso y 

obtener mejores resultados. 

La revisión de la literatura realizada y el algoritmo creado permiten optimizar el uso de 

fármacos  a fin de procurar la disminución de complicaciones y de costos, así como ofrecer 

una guía para el uso racional de dichos fármacos. De la misma manera, el trabajo parte 

como una base para nuevos estudios de investigación como por ejemplo un perfil de las 

prácticas de prescripción antes y después de la implementación del protocolo o estudios de 

dosis cumulativas de sedantes y su correlación con eventos adversos. 

1.2 Objetivo general 

Revisar la información disponible más actualizada referida al uso de sedación y analgesia 

en pacientes médicos con consideración de las implicaciones fisiopatológicas y terapéuticas 

de su uso en esta población. 

1.3 Objetivos específicos 

Describir a profundidad las características clínicas y farmacológicas de los principales 

analgésicos y sedantes disponibles para la aplicación a los pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intermedios del Hospital San Juan de Dios. 
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Anticipar las posibles complicaciones fisiopatológicas del uso de los analgésicos y sedantes 

disponibles para la aplicación a los pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios del 

Hospital San Juan de Dios. 

Organizar los diferentes analgésicos y sedantes disponibles para la aplicación a los 

pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital San Juan de Dios en un 

flujograma que facilite la aplicación de medicamentos recientemente disponibles. 

Diseñar una infografía que permita consulta de manera rápida y accesible al flujograma 

para la aplicación de analgésicos y sedantes. 

Implementar el uso del flujograma de manera que facilite la toma de decisión a la hora de 

escoger uno u otro analgésico o sedante para su uso. 

1.4. Metodología  

Se realizó una revisión de la literatura mediante el uso de la plataforma PubMed y la 

Plataforma OpenEvidence con los términos de interés “Sedation guidelines”, “Analgesia 

guidelines”, “Sedation Protocol”, “Analgesia Protocol”, “Protocolized Sedation”, y en 

cuanto a los prompts de búsqueda en la inteligencia artificial se solicitó que recomendara la 

evidencia más actualizada con respecto a los mismos términos. Se agregaron a la búsqueda 

los nombres de todos los medicamentos analgésicos y sedantes disponibles en la lista 

oficial de medicamentos de la Caja Costarricense del Seguro Social disponibles a la fecha 
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con el fin de ampliar la búsqueda de información. Se analizó y se sintetizó la información 

desde el 15/9/25 hasta el 15/10/25. 

Para el marco teórico, se incluyeron artículos disponibles en PubMed, independientemente 

del año, que cumplieran los criterios de inclusión y que tuvieran interés histórico como los 

que describen las características farmacocinéticas de medicamentos descubiertos hace más 

de 5 años. 

Se excluyeron los reportes o series de caso, pósteres, cartas al editor, estudios 

observacionales, revisiones de la literatura y metaanálisis que no hicieran referencia a los 

términos de interés, que incluyeran población pediátrica o neonatal,  así como que 

incluyeran población quirúrgica o el uso de la vía epidural. Se excluyeron aquellos artículos 

que traten exclusivamente con medicamentos que no se incluyen dentro de la Lista Oficial 

de Medicamentos de la CCSS. De la misma manera, se excluyeron los dedicados a la 

sedación paliativa. Asimismo, se excluyeron los estudios realizados en especies no 

humanas. 

1.5. Selección de los estudios y creación de flujogramas 

Una vez se eliminaron los duplicados, se realizó una lectura inicial del título y el resumen 

de cada artículo; en caso de ser avalado para sustentar la presente revisión, se procedió a su 

descarga. Para la creación de los algoritmos, se realizó una síntesis de la literatura, y, 

posteriormente, se incluyeron de manera visual los datos relevantes a través del uso del 

programa Canva para diseño gráfico. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Analgesia 

La protocolización de la analgesia enfrenta como principal dificultad lo individualizada y 

subjetiva que es la percepción del dolor. La Asociación Internacional para el Estudio del 

Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) definió en el 2019 dolor como “una experiencia 

desagradable sensorial y emocional asociada con o similar a la asociada con o con un 

potencial daño tisular”1. En el mismo documento, se discute que el dolor siempre es una 

experiencia personal, que es diferente de la nocicepción, y que la incapacidad de expresar 

verbal o conductualmente el dolor no niega la posibilidad de que un humano experimente 

dolor. 

La Organización Mundial de la Salud establece como objetivo de control de dolor reducir el 

dolor hasta una cantidad que permita una calidad de vida aceptable para el paciente2. El 

tratamiento del dolor se basa en 4 preceptos fundacionales, los cuales son “por boca”, que 

indica que cuando sea posible la analgesia debe ser predominantemente dada por la vía 

oral; “por el reloj”, lo que indica que debe darse por un período fijo de tiempo y en 

intervalos preestablecidos; “para el individuo”, que hace énfasis  en una valoración rigurosa 

y constante de la intensidad del dolor del individuo. El cuarto precepto es que sea con 

“atención al detalle”, lo cual hace énfasis en que se acople la analgesia al ciclo sueño-
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vigilia, la individualización de la terapia, y que se participe a los familiares de manera que 

el entorno del paciente tenga claridad sobre por qué se usan los medicamentos y sobre los 

potenciales efectos adversos de los medicamentos analgésicos2.  

En lo que respecta al uso de los medicamentos, es necesario mencionar que, en 1985, la 

OMS propuso el primer marco conceptual globalmente aceptado para priorizar el uso de 

analgésicos con la “escalera analgésica”3. En 1996, se realizó una revisión que acepta los 

avances en el manejo del dolor y reconoce la importancia de un abordaje más temprano del 

dolor en pacientes oncológicos4. Posteriormente, el siguiente avance consistió en la 

visibilización de los procedimientos y otras intervenciones que tenían un papel 

preponderante, sobre todo en el dolor crónico de donde se obtuvo el “modelo del carro 

analgésico”5. El modelo del carro analgésico organiza las intervenciones en cajones que 

incluían diversas herramientas analgésicas dentro de cada cajón, y reconoce que el 

concepto de analgesia multimodal, en donde se brindan múltiples intervenciones tanto 

farmacológicas y no farmacológicas, de manera que el manejo del dolor sea más 

consecuente con el concepto moderno. 

2.1.1 Propiedades farmacológicas de los analgésicos disponibles en la CCSS 

Acetaminofén 

El acetaminofén es un medicamento que ha tenido un rol histórico por sus propiedades 

analgésicas. Su uso clínico se describió hacia finales del siglo XIX, y, posteriormente, se 
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masificó su uso posterior al redescubrimiento de Axelrod y Brodie, cuando describieron  

que el acetaminofén era el componente activo de la fenacetina, que era el analgésico de 

elección en ese momento6. En cuanto a la evaluación de su eficacia, evidentemente existen 

innumerables indicaciones, lo que irónicamente hace difícil agrupar dentro de “pacientes 

médicos”, ya que es probable que los pacientes presenten más de una de las condiciones 

estudiadas. Lo que sí es claro es que, para lo que hay mayor cuerpo de evidencia, es para el 

tratamiento del dolor en osteoartritis o en el postoperatorio de una craniectomía. A su vez, 

hay una utilidad con un nivel muy bajo de evidencia para su uso en el dolor postoperatorio 

temprano o postoperatorio en general7.   

El acetaminofén tiene también un papel como ahorrador de opiáceos y como un segundo 

analgésico en presencia de estos. Se ha demostrado que, comparado con el uso de un 

opiáceo por sí solo, el uso de dosis de hasta 4 g de acetaminofén en 24 h disminuye el 

tiempo de extubación en pacientes críticamente enfermos y el consumo de opiáceo luego de 

una cirugía mayor8.  

Con respecto a las propiedades farmacocinéticas, la absorción tiene un mecanismo 

dosodependiente. Para una dosis de 500 mg se absorbe un 63 % y 89 % para una dosis de 

1000 mg. Su vida media de eliminación es de 1.9 a 2.5 horas, y no tiene unión a proteínas a 

las dosis terapéuticas9.  

En la CCSS, para uso en adultos, existe presentación oral en tabletas de 500 mg y jarabe 

100 mg/ml, así como supositorios de 300 mg  y una solución para infusión de 10  mg/mL 

en frascos de 100 mg10. Es importante recalcar, para la elaboración del presente protocolo, 
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que el uso de acetaminofén IV está restringido a 72 h de uso; sin embargo, se hace la 

excepción en pacientes que requieran por tiempo mayor y no tengan vía oral o que no se 

disponga de otras opciones farmacológicas. 

La escogencia de la vía de administración también es un dilema frecuente en la práctica; 

hay dos revisiones sistemáticas al comparar el uso IV versus oral de acetaminofén, y la 

conclusión es que no hay un respaldo estadísticamente significativo que demuestre 

diferencias entre el uso oral comparado con intravenoso, por lo que en caso de que sea 

posible debe preferirse la administración oral por un tema de farmacoeconomía11.  

Metamizol 

El metamizol, también conocido como dipirona, es un derivado de pirolazona, que se 

introdujo al mercado en 1922. Es conocido como un analgésico y antipirético de alta 

potencia. Se encuentra prohibido su uso en países como los Estados Unidos, Canadá, Reino 

Unido, Francia y Australia, por el riesgo de producir agranulocitosis y falla hepática12. En 

2024, la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) lanzó un comunicado en el que se 

pronuncia sobre la seguridad del metamizol, y concluye que los beneficios del 

medicamento sí superan los riesgos, por lo que se concluyó que es importante mantener la 

vigilancia por los eventos de agranulocitosis13. Su mecanismo de acción no se ha aclarado 

por completo, se sospecha que tiene que ver con la inhibición de la síntesis de 

prostaglandina E2 por el metabolismo de la 4-metil-amino-antipirina. El efecto no se debe a 

la inhibición de ciclooxigenasas, sino al secuestro de peróxidos activadores y a la reducción 

química de las enzimas oxidadas ciclooxigenasa 1(COX1) y ciclooxigenasa 2 (COX2)14. 
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De interés para la presente revisión, en 2023, se publicó un estudio pequeño que compara la 

terapia triple con metamizol, acetaminofén e ibuprofeno para dolor postoperatorio 

comparado con la combinación de acetaminofén e ibuprofeno, y no se logró demostrar  

superioridad de la terapia triple. Esto sugiere que el efecto del metamizol no es aditivo en 

conjunto con un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) y acetaminofén15. 

La CCSS solo cuenta con presentación de metamizol sódico de 2.5 g/5mL o metamizol 

magnésico 2 mg/5 mL para su uso intravenoso, por lo que no se discutirá su 

biodisponibilidad en otras vías de administración. La vida media del metabolito activo del 

metamizol es de 2.6 a 3.5 horas16. Su prescripción se encuentra restringida a médicos 

especialistas por 72 h no prorrogables; se hace la salvedad en la LOM que no está indicado 

en procesos inflamatorios agudos, ya que para esa indicación se incluye el diclofenaco 

parenteral10.  

AINES: dexketoprofeno, diclofenaco e ibuprofeno 

El dexketoprofeno es un analgésico y antiinflamatorio del grupo de los AINES indicado 

para el tratamiento del dolor leve a moderado. Su inicio de acción es de 30 minutos, y su 

vida media en plasma es de 1-2 horas17. Con respecto a su mecanismo de acción, al igual 

que todos los AINES, actúa mediante la inhibición de la enzima ciclooxigenasa. En este 

caso particular, la inhibición es no selectiva tanto de la COX-1 como de la COX-2. La dosis 

máxima recomendada es de 75 mg por día con diferencias de 4-6 h entre dosis18. 
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El dextketoprofeno se encuentra disponible únicamente en presentación de 25 mg/2 mL 

para uso intravenoso en la CCSS. Está restringido a una dosis única mientras se da el 

despacho de otros AINES de uso oral.  

El diclofenaco se encuentra también disponible en la CCSS en presentación de 75 mg/3 mL 

para uso intramuscular. El uso intramuscular exclusivo lo hace menos atractivo, por las 

limitaciones de movilizar al paciente, que pueden incluir pacientes ventilados, la 

posibilidad de ocasionar dolor en el sitio de la inyección, el riesgo de generar hematomas 

en el caso de pacientes anticoagulados. Por lo anterior, no se considera una opción atractiva 

para su uso en la unidad de cuidados intermedios, y, por tanto, no se ampliará su discusión.  

En lo que respecta a opciones orales, la CCSS dispone de ibuprofeno en tabletas de 400 mg 

y en jarabe de 100 mg en 5 mL. Se patentó en 1961, como analgésico y antiinflamatorio; 

fue el primer AINE que se autorizó para venta libre19. Tiene efecto analgésico, 

antiinflamatorio y antipirético. El efecto tiene que ver con la inhibición de COX-1 y 

COX-2. El tiempo de absorción es de 1-2 h, y la vida media es de 1.2-2 h, y puede 

extenderse hasta 3.4 h en pacientes con compromiso hepático20.  

Lidocaína 

La lidocaína es un bloqueador de canales de sodio en las neuronas, lo que hace que se 

bloquee la transmisión de señales dolorosas desde los tejidos donde se aplique21. 

A nivel de los miocitos cardiacos, el efecto sobre los canales de sodio también enlentece el 

potencial de acción y, por ende, genera disminución en la contracción miocárdica. La 
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lidocaína tiene la característica particular de que tiene una constante de disociación (pKa) 

de 7.7, por lo que se considera una base débil. Al estar el pH fisiológico tan cerca de su pKa 

un 25 % de las moléculas de lidocaína se encuentran no ionizadas, lo que facilita su 

traslocación a la parte interna de las neuronas, y es la razón por la cual el inicio de actividad 

de la lidocaína es más rápido que otros anestésicos locales.  

La CCSS cuenta con múltiples presentaciones de lidocaína. Para uso intravenoso, sin 

epinefrina, hay lidocaína hidrocloruro de 20 mg/mL en frasco o ampolla al 2 % v/v.  

El perfil farmacocinético de la lidocaína depende de su tiempo de exposición. Cuando se 

coloca en infusión por menos de 12 h, su vida media es de 100 minutos. Por otra parte, 

cuando se coloca en infusión por más de 12 h, la eliminación se vuelve tiempo dependiente 

(no-lineal)22. Posterior a las 12 h, se pudiera extender hasta 3.22 h, incluso en personas con 

función renal y hepática conservada22,23. Asimismo, el volumen de distribución es muy 

cercano a 1, y se distribuye en el agua corporal total, por lo que en pacientes con falla 

cardiaca, que por su proceso fisiopatológico presentan disminución del flujo sanguíneo 

hepático, el aclaramiento de lidocaína disminuye notablemente. De manera importante 

también, la lidocaína se transforma en el hígado a monoetilglicinexilidide, este metabolito 

es proconvulsivo y antiarrítmico. Este metabolito en el mismo hígado se convierte a 

glicinexilidida, que se excreta por riñón. Por lo anterior, cualquier anomalía hepática o 

renal hace a los pacientes más susceptibles a toxicidad por lidocaína24,25. 

La dosis recomendada, y que se ha estudiado en el perioperatorio es un bolo de 1.5 mg/Kg 

en 10 minutos, y, posteriormente, sostener una infusión a 1.5 mg/kg/hora manteniendo un 
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margen de seguridad en que no se infunde más de 120 mg en una hora23. Una particularidad 

con respecto al uso de lidocaína en infusión es que se debe colocar en un lumen dedicado 

exclusivamente a lidocaína, generalmente por menos de 24 horas y bajo monitorización 

continua por el riesgo de bradiarritmias; en caso de intoxicación se debe tener 

disponibilidad de emulsión lipídica al 20 % como antídoto23,26.  

La lidocaína resulta una opción interesante, puesto que no tiene los efectos adversos de los 

opiáceos con respecto a la motilidad gastrointestinal ni la toxicidad gastrointestinal de los 

AINES;  no obstante, en la población de pacientes médicos, tiene la gran limitación de que 

requiere integridad cardiaca, renal y hepática. Además de lo anterior, los pacientes 

usualmente tienen estancias prolongadas en la Unidad de Cuidados Intermedios, por lo que 

resulta una limitante que su uso se deba limitar a 24 h. Puede resultar de interés para 

pacientes refractarios o pacientes que van a ser sometidos a procedimientos dolorosos como 

amputaciones durante el postoperatorio inmediato. 

Codeína 

La codeína es un narcótico, analgésico y antitusígeno similar a la morfina y a la 

hidrocodona. Un pequeño porcentaje de la codeína ingerida se convierte a morfina. A dosis 

elevadas tiene propiedades sedantes; sin embargo, mucho menos intenso que los de la 

morfina27. La codeína, al igual que los otros opiáceos, puede ocasionar depresión 

respiratoria si se reclutan suficientes receptores mu. La morfina se postulaba como el 

principal responsable del efecto analgésico de la codeína debido a su conversión de codeína 

a morfina por el citocromo 2D6 (CYP-2D6), y se sospechaba que, por eso, los 
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metabolizadores pobres del CYP2D6 no sentían analgesia por la morfina. Sin embargo, 

también se ha postulado que la codeína-6-glucurónido media el efecto analgésico a través 

de su unión directa a receptores mu, y también de la codeína-6-glucurónido28. En la CCSS, 

se cuenta con una presentación de 30 mg de codeína combinada con 500 mg de 

acetaminofén. La dosis recomendada de codeína es de 30 a 60 mg cada 4 a 6 horas29.  

La codeína y el tramadol se consideran opioides de segundo nivel en la escalera analgésica 

de la OMS, y su utilidad está bajo cuestionamientos, puesto que se puede obtener el mismo 

efecto al dar dosis bajas de un opioide de alta potencia a dosis bajas, o que incluso sea más 

efectivo en los casos de “malos metabolizadores” 30,31. La vida media de eliminación de la 

codeína y sus metabolismos es de 3 horas. Su excreción es predominantemente renal. 

Tramadol 

El tramadol es un opioide de acción central e inhibidor de la recaptura de serotonina y 

norepinefrina a nivel del sistema nervioso central. Debido a su perfil de tolerabilidad y 

mecanismo de acción multimodal, se considera una opción de menor riesgo que la morfina 

para el tratamiento de dolor moderado-severo. También se encuentra contemplado dentro 

del segundo paso de la escalera analgésica de la OMS. Su potencia analgésica se estima en 

ser una décima parte de la potencia de la morfina, y se cree que, además de tener efecto 

sobre los receptores mu, su actividad sobre las monoaminas también modula efectos 

deseables en las vías inhibitorias descendentes del dolor32,33. Debido a su efecto sobre la 

recaptura de serotonina y norepinefrina, el tramadol tiene efecto ansiolítico y antidepresivo, 

lo que puede a su vez resultar deseable34. 



14

Al igual que los otros opioides, el tramadol tiene el riesgo de generar tolerancia, 

dependencia y abuso. A dosis altas tiene un riesgo dosodependiente de generar sobredosis, 

depresión respiratoria y muerte, además el tramadol tiene la característica particular de que, 

por su efecto en la recaptura de serotonina y norepinefrina, puede ocasionar convulsiones y 

síndrome serotoninérgico35.  

Por la vía oral, el tramadol tiene una biodisponibilidad del 75 %. Tiene un extensivo 

metabolismo de primer paso hepático, y, según la actividad del citocromo 2D6, produce 

distintos metabolitos conocidos como M1 y M2, que también tienen propiedades 

analgésicas (predominantemente M1)34. Al igual que lo discutido con respecto a la codeína, 

se vuelve muy importante la actividad del CYP2D6, puesto que los metabolizadores lentos 

no van a tener una eficacia adecuada con el uso de tramadol, y existen también isoenzimas 

del CYP2D6 que producen un fenotipo de metabolizador ultrarrápido y que deja al 

individuo con este fenotipo vulnerable a efectos adversos más severos con el uso de 

tramadol. Con respecto al intervalo de administración, para su uso parenteral, se puede usar 

en bolos o en infusión continua. Para su uso en infusión continua se aplican bolos de 150 

mg seguidos de una infusión de 15 mg/h sin exceder una dosis de más de 400 mg en 24 

h36-38. La CCSS tiene tramadol en dos presentaciones: frasco o gotero con 100 mg/mL y 

tramadol inyectable en ampolla de 50 mg/mL10. 
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Morfina 

La morfina, depurada del opio en 1805, es un analgésico potente. Es muy eficaz para el 

tratamiento de dolor; sin embargo, con su uso por períodos prolongados los pacientes se 

deben monitorizar por el riesgo de abuso. La morfina y sus metabolitos actúan en los 

receptores de opioides mu y kappa39. El metabolito de la morfina, morfina-6-glucurónido, 

es responsable del 85 % de la acción de la morfina40. La biodisponibilidad oral de la 

morfina es del 80-100 %; presenta extensivo metabolismo hepático de primer paso, por lo 

que se requiere de aproximadamente 6 veces más de dosis oral para obtener el mismo 

efecto que con uso parenteral. La vida media de la morfina es de 2 a 3 horas39. La CCSS 

tiene disponible morfina en tabletas de 20 y 30 mg, para uso oral en solución de 20 mg/mL 

o 2 mg/mL, y para uso parenteral en ampollas de 15 mg/mL o 10 mg/mL. 

Fentanilo 

El fentanilo es un opioide potente, desarrollado en los años cincuenta, con el objetivo de 

obtener una analgesia potente y de acción rápida. Es un agonista de los receptores mu, delta 

y kappa de opioides. Se puede usar por un período corto del tiempo para obtener analgesia 

durante la inducción, mantenimiento y recuperación de la anestesia general y regional. Se 

puede usar para dolor de rompimiento en pacientes con cáncer de manera oral, intravenosa 

o intramuscular41. La vida media del fentanilo es de 7 horas, y su excreción es 

predominantemente renal en un 90 %42.  
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La CCSS tiene disponible fentanilo en ampollas de 50 mcg/mL. Tiene una restricción de 

uso que indica lo siguiente: “[A] Médico Especialista a cargo de pacientes que requieren 

soporte ventilatorio agudo invasivo, con ventilación mecánica, siempre y cuando se cuente 

con las condiciones idóneas para el adecuado manejo de un caso clínico de tal complejidad”

10.   

El fentanilo tiene la particularidad de que, a dosis más altas, puede cumplir con una función 

sedante. Desde el 2013, en las guías de sedación y analgesia en cuidados intensivos, se ha 

propuesto velar por una sedación que sea enfocada primero en el control del dolor; pero, en 

2018, en su actualización, se hizo la salvedad de que los opioides no son confiables en 

cuanto a los componentes hipnóticos y de ansiolisis, por ende se debe priorizar una 

combinación de estos con propofol o dexmedetomidina en caso de ser necesario43,44. Con 

relación a la dosificación en caso de efecto analgésico, se recomienda un bolo de 0.5-1 

mcg/kg para procedimientos, como mantenimiento en infusión para analgesia de 0.5 a 1 

mcg/kg/h, y en caso de usarse como agente sedante se requieren dosis de 1-3 mcg/kg/h. 

Según lo anterior, el rango de uso es variable. Es descrito por las guías entre 0.7 y 10 mcg/

kg/h dependiendo de las necesidades del paciente y teniendo en cuenta que siempre que un 

paciente se encuentre recibiendo fentanilo debe tener monitoreo continuo por el alto riesgo 

de depresión respiratoria43,44. 

2.2. Sedación 

La sedación consiste en el empleo de fármacos para reducir la ansiedad, la agitación, y, 

eventualmente, generar amnesia durante eventos potencialmente traumáticos como 
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procedimientos dolorosos o prolongados como la ventilación mecánica asistida. La 

sedación se busca mantener por el menor período posible y se valora en profundidad según 

las respuestas del paciente. El objetivo es conseguir una “sedación ligera” aunque no se 

cuente con una definición uniforme de sedación ligera, es claro que a mayor dosis de 

sedantes, la incidencia de complicaciones es mayor45.  

2.2.1 Propiedades farmacológicas de los sedantes disponibles 

Midazolam 

El Midazolam es un sedante de la familia de las benzodiacepinas, tiene propiedades 

hipnóticas, miorrelajantes, ansiolíticas y anticonvulsivantes46.  El midazolam actúa sobre 

los receptores de ácido gamma-amino-butírico (GABA) GABA-A. El efecto sedante del 

midazolam inicia a los 3-5 minutos luego de su administración IV; se puede acortar hasta 

1.5 minutos en caso de que se administre con otros narcóticos46. Su vida media de 

eliminación varía entre 1.8 y 6.4 horas. La dosis habitual de midazolam consiste en un bolo 

de 0.1 a 0.3 mg/kg seguido de una infusión de 0.03 a 0.2 mg/kg/h48. Los signos de 

toxicidad incluyen sedación, somnolencia, confusión, incoordinación, coma y alteraciones 

de los signos vitales. El midazolam se elimina predominantemente en el hígado; sin 

embargo, es importante destacar que uno de sus metabolitos, el 1-hdroxi-Midazolam, que 

tiene el mismo efecto sedante, tiene una eliminación renal. Por lo anterior, una disfunción 

tanto renal como hepática pudiera retrasar el aclaramiento del midazolam47, 48.  
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En la CCSS está disponible en ampollas de 5 mg/mL para uso IV. Hay una presentación 

oral para uso exclusivo de psiquiatría, por lo que no se discutirá en la presente revisión. 

Propofol 

El propofol es un anestésico intravenoso usado para la inducción de inconsciencia y 

mantenimiento de anestesia general. Su efecto inicia a los 40 segundos posterior a la 

exposición. El propofol actúa en los receptores GABA-A, y aumenta su tiempo en 

configuración abierta, lo que favorece una mayor hiperpolarización, al disminuir la 

excitabilidad de las neuronas49. Se elimina predominantemente por el hígado que lo conjuga 

a metabolitos inactivos que se excretan por el riñón. Su tiempo de acción es de 6 a 10 

minutos50. El propofol tiene la característica particular de que se prepara en una emulsión 

lipídica que contiene aceite de soya, glicerol, lecitina de huevo y una pequeña cantidad de 

EDTA. Esta emulsión sostiene el crecimiento bacteriano, por lo que se debe seguir una 

técnica estricta al manipularlo para evitar contaminación50. El propofol, después de la 

dexmedetomidina, es el agente sedante de elección en pacientes ventilados, y acorta de 

manera significativa el tiempo de extubación sin diferencias en la incidencia de delirium44, 

51-52. Hasta principios de 2025, cuando la Sociedad de Cuidado Crítico cambió su 

recomendación, se consideraba igual de eficaz que la dexmedetomidina en cuanto a tiempo 

en alcanzar una sedación ligera53. La dosis de propofol para la sedación procedural es de 

0.5-1 mg/kg; se puede redosificar cada 3-5 min, para la inducción de la anestesia general se 

requieren dosis de 1.5 a 2.5 mg/kg en bolo con un posterior mantenimiento de 5-10 mcg/

kg51.  
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La CCSS cuenta con propofol en presentación de 10 mg/mL para las  siguientes 

indicaciones que competen a la práctica del internista:  

Uso exclusivo de Medicina de Emergencias, Medicina Interna y Cuidados 

Intensivos para inicio y continuación en la sedación en pacientes que requieren 

ventilación mecánica invasiva y en Unidades de Cuidados Intensivos con 

condiciones adecuadas para el manejo de estos pacientes, con los siguientes 

diagnósticos: a. Estatus epiléptico refractario. b. Broncoespasmso. c. Trauma 

craneoencefálico e hipertensión endocraneana10. 

El propofol se encontraba restringido a Anestesiología, Cuidados Intensivos y 

Gastroenterología hasta el 25 de agosto de 2025 cuando se actualizó la LOM para incluir a 

Medicina Interna, por lo que se presenta como un agente atractivo y novedoso en su 

aplicabilidad. 

2.3 Analgésicos con propiedades sedantes 

Ketamina 

La ketamina es un anestésico general de acción rápida, funciona como un antagonista de los 

receptores de N-metil-D-Aspartato (NMDA). El estado anestésico producido por la 

ketamina se caracteriza por analgesia profunda, reflejos orofaríngeos preservados, tono 

muscular normal, estimulación cardiovascular y respiratoria. A este estado se le conoce 

como “anestesia disociativa” por el hecho de que aparenta interrumpir las vías de 

asociación de manera selectiva antes de producir bloqueo somatosensorial54. Algo que 
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diferencia a la ketamina de otros sedantes es que no interactúa con los receptores GABA-A. 

La vida media de la ketamina es de 186 minutos; sin embargo, su biotransformación es muy 

rápida lo que hace que su efecto hipnótico se extienda solo por 10-15 minutos luego de su 

administración. Normalmente, el efecto analgésico se mantiene por un período más 

prolongado posterior al despertar. La excreción de la ketamina es predominantemente renal. 

La dosis de ketamina para sedación procedural es de un bolo de 0.5 a 1mg/kg, y para una 

sedación continua se utiliza una infusión de 0.1 a 0.5 mg/kg que se titula rápidamente hasta 

el efecto deseado con una dosis tope de 1-2 mg/kg/h54, 55. Un efecto particular de la 

ketamina es que tiene un efecto inhibidor de colinesterasa, lo que produce un efecto 

broncodilatador deseable en los casos de ventilación por broncoespasmo. 

La CCSS cuenta con ketamina en frasco de 10 mg/mL; recientemente, también se habilitó 

su uso para Medicina Interna bajo la siguiente figura:  

Uso exclusivo de Medicina de Emergencia, Medicina Interna y Cuidados Intensivos 

que requieren soporte ventilatorio agudo invasivo, para inicio y/o mantenimiento de 

sedación continua en pacientes sometidos a ventilación mecánica invasiva, para 

manejo de estos pacientes con los siguientes diagnósticos: Estatus epiléptico 

refractario y super-refractario a los otros medicamentos disponibles en la LOM, 

pacientes sometidos a ventilación mecánica por estatus asmático severo o que 

asocien brocoespasmo durante su evolución. 10 
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Por lo anterior, la ketamina resulta una opción atractiva por su efecto analgésico y sedante 

asociado con un perfil de efectos adversos mucho menos severos que el de los analgésicos 

opioides y de creciente interés gracias a su nueva accesibilidad dentro de la CCSS. 

Dexmedetomidina 

La dexmedetomidina es un agonista de los receptores adrenérgicos alfa-2. Al unirse a los 

receptores alfa-2 presinápticos, inhibe la liberación de norepinefrina, y, de esa manera,  

termina la propagación de señales dolorosas56. También tiene un efecto en las neuronas 

postsinápticas autonómicas donde la inhibición alfa-2 disminuye la actividad simpática; 

disminuye la presión arterial y la frecuencia cardiaca56. La vida media de la 

dexmedetomidina es de 2 horas. Un efecto interesante de la dexmedetomidina es que 

resulta analgésico y sedante; su dosis habitual es de un bolo de 1 mcg/kg seguido de una 

infusión de entre 0.2 y 0.7 mcg/kg/h57. En la última actualización de las guías PADIS, se 

recomienda expresamente la adición de dexmedetomidina en lugar de propofol como 

agente sedante en pacientes mecánicamente ventilados, y que tengan como objetivo 

sedación ligera, y en quienes se quiera priorizar la reducción del delirium54. Lo anterior 

apunta a la dexmedetomidina como un agente prioritario para su inclusión en la lista oficial 

de medicamentos. Hay un protocolo institucional para su adquisición en la CCSS; sin 

embargo, aún no se encuentra incluida en la LOM10.  
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2.2.2 Sedación procedural 

La sedación procedural se define como el uso de medicamentos hipnóticos o analgésicos 

para facilitar el desarrollo efectivo de un procedimiento terapéutico o diagnóstico mientras 

al paciente se le monitoriza por efectos adversos58. La Sociedad Europea de Anestesiología 

tiene claramente delimitados qué grupos de pacientes se deben excluir de una sedación 

brindada por un profesional no anestesiólogo, dentro de esta lista se incluyen: los pacientes 

con enfermedad cardiovascular severa, los pacientes con apnea obstructiva del sueño 

sospechada o diagnosticada, los pacientes con obesidad mórbida, los pacientes con 

enfermedad renal crónica con un aclaramiento menor a 60 mL/min/m2, los pacientes con 

hepatopatía crónica, los adultos mayores de 70 años y los pacientes con un estado físico de 

la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) III o IV. Como buena práctica, y, en apego 

a los principios bioéticos, no se debería realizar sedación procedural a ningún paciente 

dentro de estos grupos de riesgo por un profesional en Medicina Interna59.  

Otra regla general con respecto a la preparación es que el profesional a cargo de brindar la 

sedación no debe a su vez estar a cargo del procedimiento por cuestiones de seguridad59. 

Una consideración importante es que el riesgo de complicaciones aumenta con personal 

menos entrenado y con pacientes de mayor riesgo. La complicación más frecuente es 

desaturación, seguido de náusea y vómito, luego hipotensión, y, en una pequeña cantidad de 

pacientes, paro cardiaco, por lo que el profesional que supervisa la sedación debe estar 

entrenado en resucitación cardiopulmonar (RCP)60. Por lo anterior, es necesario contar con 

el equipo apropiado en la sala donde se va a llevar a cabo el procedimiento, que incluya un 
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desfibrilador y un carro de vía aérea59. En cuanto a otras consideraciones, existe una 

recomendación de ayuno antes de la sedación procedural de 2 horas para líquidos claros y 

de 6 h para alimentos sólidos61.  

2.2.3 Sedación intravenosa continua 

La sedación de manera continua es un escenario frecuente en la unidad de cuidados 

intermedios, en ocasiones con mayor profundidad a lo recomendado por las guías. La ASA 

define anestesia general como un paciente que no responde con propósito a estímulos, en 

que la ventilación espontánea y en quienes la función cardiovascular puede estar 

comprometida62. Ningún paciente debería tener este grado de profundidad de sedación en la 

Unidad de Cuidados Intermedios, salvo que sea parte de un abordaje terapéutico. Un 

ejemplo potencial de esto puede ser el estatus epiléptico.  

Las guías PADIS del 2018 sugieren sedación ligera como objetivo para los pacientes 

ventilados. Las guías definen sedación ligera como puntajes en la escala de Richmond 

(RASS), que van desde -2 hasta +1. Se señaló en dicha guía que hay poca evidencia 

específicamente en estudios aleatorizados-controlados de que al mantener una sedación 

ligera disminuya el riesgo de delirium, estrés postraumático, autoextubación y depresión44. 

En la actualización de esta guía, en el 2025, no se hizo modificación de dicha 

recomendación; sin embargo, desde la del 2018, hay estudios observacionales que sugieren 

que mantener sedación ligera puede disminuir el riesgo de muerte a 90 días, y el tiempo a la 

liberación de la ventilación mecánica, y, por eso, es que existe esa sugerencia44,53.  

Los puntos antes expuestos sirven para reforzar la conclusión de que ningún paciente en la 
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Unidad debería tener un nivel de sedación de anestesia general, y, por lo tanto, no es una 

población a la que se le deba aplicar el concepto de anestesia total intravenosa (TIVA, por 

sus siglas en inglés). 

Un punto adicional en que se hace énfasis en las guías PADIS es la interrupción diaria de 

sedantes. Está ampliamente documentado que la interrupción diaria de sedantes facilita la 

recuperación, al permitir otras tareas importantes en la recuperación como las pruebas de 

ventilación en espontáneo (SBT, por sus siglas en inglés) y la movilización temprana. Una 

interrupción diaria de sedantes se define como un período transitorio en que se suspende la 

infusión de medicamentos sedantes, y que permite alcanzar un puntaje en la escala de 

Richmond de -1 a +1 o un puntaje en la escala de sedación y analgesia (SAS) de 4 a 7 

puntos, y, posteriormente, titular para alcanzar el nivel de sedación deseado. El metaanálisis 

de Cochrane sobre las interrupciones diarias demostró que el principal cambio ocurrió en la 

incidencia de traqueostomías que fue menor en el grupo de la interrupción de la sedación, 

sin lograr demostrar diferencias significativas en otros puntos duros. Lo anterior resulta 

llamativo, sin embargo, en el análisis de subgrupo, cuando se analizaban solamente los 

estudios norteamericanos, sí existía una diferencia al llevar a menos días de ventilación 

mecánica; y, en cuanto al consumo diario de sedantes, los autores concluyen que la 

interrupción diaria de sedantes es benéfica cuando logra disminuir el consumo total diario 

de sedantes64. 
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2.3 Estrategias de monitoreo para pacientes bajo sedación y analgesia IV 

Con respecto a la analgesia, uno de los principios fundacionales del manejo del dolor es 

obtener una valoración objetiva de la percepción del dolor que tiene el paciente. En los 

pacientes que logran comunicarse, se puede utilizar la escala de rango numérico, que asigna 

el dolor desde 0 (no dolor) hasta 10 (máximo dolor). Para pacientes no verbales, ya sea por 

intubación o por otras barreras de comunicación, la recomendación de las guías PADIS 

consiste en utilizar una escala basada en el comportamiento, ya sea la herramienta de 

observación del dolor en el paciente crítico (CPOT, por sus siglas en inglés), la escala de 

comportamientos del dolor (BPS, por sus siglas en inglés) o su modificación para pacientes 

no intubados (BPS-NI)44. La CPOT fue desarrollada con el objetivo de identificar mejor los 

comportamientos de los pacientes intubados que la BPS. La CPOT  evalúa la expresión 

facial, los movimientos corporales, la tensión muscular y el acople con el ventilador62; 

mientras que la BPS evalúa la expresión facial, los movimientos de los miembros 

superiores y el acople con el ventilador63. Sin embargo, en trabajos comparativos, no se ha 

logrado documentar superioridad de una u otra. Como conclusión, en la práctica, la 

importancia radica en utilizar una medida objetiva para valoración del dolor. 

La profundidad de la sedación se evalúa según la clasificación de la Sociedad Americana de 

Anestesiología (ASA). La clasificación de la ASA se basa en la monitorización de 4 

parámetros principales: respuesta, protección de la vía aérea, ventilación espontánea y 

función cardiovascular. 
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Sedación ligera o ansiolisis se da con respuesta al estímulo verbal sin perturbación de la vía 

aérea, con ventilación espontánea y función cardiovascular intacta. Sedación moderada con 

analgesia habla de paciente que responde a propósito, es decir, a estímulo verbal o con 

ligero estímulo físico, que no requiere protección de la vía aérea, que tiene una ventilación 

espontánea conservada, y, por lo general, preserva la función cardiovascular. Sedación 

profunda implica la respuesta a propósito con estímulo repetitivo o doloroso, que pudiera 

requerir intervenciones a nivel de la vía aérea, con una ventilación espontánea que pudiera 

ser inadecuada y con función cardiovascular preservada. Más allá de eso, está la anestesia 

general en que el paciente no responde a estímulos, requiere a menudo intervención de la 

vía aérea, la ventilación espontánea frecuentemente es inadecuada y la función 

cardiovascular puede estar comprometida62. 

La ASA enfatiza que la sedación es un continuo, por lo que no siempre es posible predecir 

cómo responderá un paciente individual. Los profesionales involucrados deben tener las 

competencias para rescatar a pacientes que entren en un nivel de sedación más profundo al 

deseado y regresarlos al anterior según la escala de la ASA64.  

Con respecto a la monitorización diaria, existen múltiples escalas que permiten objetivar la 

profundidad de la sedación, todas dentro del contexto de sedación en el paciente 

hospitalizado. Históricamente, existe la escala de Ramsay, descrita en 1974; sin embargo, 

se ha reemplazado por herramientas más modernas como la escala de Richmond y la escala 

de puntaje de sedación y analgesia (SAS); ambas se incluyen en los anexos como tablas 4 y 

5. Siempre y cuando se utilicen de manera continua, no hay diferencias entre ellas, lo más 
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importante es tener claro el objetivo de sedación ligera; la meta es un RASS de -2 a +1 o un 

SAS de 4 a 753.   

En lo que respecta al monitoreo, durante una sedación procedural, además de la 

profundidad de la sedación, se deben monitorizar los signos vitales, que incluye de manera 

obligatoria: monitoreo no invasivo de la presión arterial al menos cada 5 minutos, oximetría 

continua de pulso, electrocardiograma continuo y capnografía; se consideran esenciales en 

toda sedación, al igual que un profesional único a cargo de monitorizar y administrar la 

sedación67,68. Con respecto a la sedación de manera continua, se da por hecho de que se 

cumplen las mismas condiciones como monitoreo de paciente críticamente enfermo. 
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CAPÍTULO III. DISCUSIÓN 

El presente trabajo parte de una realidad operacional trascendental, y es que en la CCSS 

existe un rezago importante en las prácticas de sedación y analgesia fuera de las salas de 

operaciones. Asimismo, la dotación de recurso humano calificado y con conocimientos de 

sedación y analgesia es escasa. Lo anterior supone retos significativos que, potencialmente, 

llevan a los pacientes a exponerse a mayor dolor, más riesgo de complicaciones severas, 

con implicación de neumonías, días ventilador y deterioro cognitivo a largo plazo43-45. 

Desde la perspectiva de sistema, también pueden estar representando mayor gasto para el 

sistema de salud debido a las hospitalizaciones prolongadas y al costo de manutención de 

un paciente bajo ventilación mecánica. La reciente incorporación de la ketamina y el 

propofol dentro del perfil de Medicina Interna representa un punto de inflexión y una 

oportunidad de oro para concretar un abordaje mucho más moderno y con mayor diversidad 

en cuanto a estrategias terapéuticas para ofrecerles a los pacientes. 

En los anexos se presentan una serie de algoritmos derivados del marco teórico con el 

objetivo de fungir como guía para la prescripción de analgésicos y sedantes. En la figura 1, 

se propone un abordaje sistemático para el dolor. Inicialmente la sugerencia sería clasificar 

el dolor, según la escala visual analógica, puntuando de 1 a 10 o con las escalas CPOT o 

BPS descritas en el marco teórico63,64. Se parte de que no hay superioridad o preferencia 

por una u otra siempre y cuando se haga de manera objetiva44. 
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Una vez clasificado el dolor se inicia por acetaminofén como analgésico de primera línea, 

se encuentra marcada con un asterisco porque en la CCSS se cuenta con presentación oral y 

parenteral; sin embargo, con seguimiento a los principios de la OMS, la ruta de 

administración preferida es oral2,3,10. Además, se agregan, para el caso de dolor leve, 

dexketoprofeno y diclofenaco que tienen aprobación del sistema para uso por un período 

corto de tiempo. Lo anterior va de la mano con los principios de prescripción de los 

AINES, donde se busca que la exposición a estos sea por la menor cantidad de tiempo 

posible10,17,19,20. Se describirá en otros algoritmos cómo esto varía según el grado de 

disfunción orgánica, para efectos de esta discusión. La figura 1 aplica a los pacientes que 

no tienen deterioro renal o hepático severo.  Si el dolor persistiera, la sugerencia sería 

agregar el AINE oral disponible que es el ibuprofeno. Una observación importante es que 

no hay recomendación condicional de dar los analgésicos “Por razón necesaria” (PRN), 

sino que, siguiendo los principios de la OMS, el objetivo sería que independientemente de 

la temporalidad y de la variabilidad diaria del dolor, se mantengan a horas fijas, al dar al 

paciente el medicamento incluso si el dolor se mantuviera bajo control en ese momento2,3. 

Si el dolor persistiera, la recomendación sería agregar metamizol, bajo los mismos 

principios de prescripción horaria, lo que permitiría un doble efecto sobre las COX-1 y 

COX-2, y un efecto analgésico más intensivo15. Se hace la recomendación de acetaminofén 

con codeína solo en caso de que el paciente por sus características, tenga tos como una de 

sus molestias. Su efecto no es competitivo con el metamizol; sin embargo, implica reducir 

la dosis de acetaminofén o hacer recetas independientes, que pone un obstáculo para su 
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cumplimiento. Además de que no hay presentación intravenosa, y sin considerar la 

posibilidad de que según los citocromos, el efecto tiene variabilidad individual28-30. 

Posteriormente, en caso de persistir el dolor, se une al algoritmo de dolor moderado-severo 

en su segundo paso, en que la opción a considerar es el tramadol. El tramadol, como ya se 

discutió ampliamente en el marco teórico, tiene muchas potenciales desventajas (riesgo de 

síndrome serotoninérgico y convulsiones), además de alta variabilidad e impredecibilidad 

de efecto34-36. 

Con respecto al efecto analgésico, una bomba de infusión continua es la forma más 

titulable, por lo que probablemente es una de las mejores maneras de alcanzar la analgesia 

de manera rápida37. En este punto, la lidocaína es una opción, el mayor peso de evidencia lo 

tiene en pacientes postoperados, y, por su riesgo de toxicidad, no se recomienda por más de 

24 h23,24. Es una opción atractiva por su accesibilidad y por no tener los efectos que tienen 

los opioides en el tracto gastrointestinal; sin embargo, hay poca experiencia en su uso, por 

lo que la implementación de una infusión de lidocaína debe ser muy atenta y con abundante 

comunicación entre los profesionales involucrados. Asimismo, su uso no debe ser 

considerado en cardiópatas, nefrópatas o hepatópatas, por la modificación de su 

farmacocinética y mayor riesgo de toxicidad22,25. Estos tres sistemas son muy comúnmente 

afectados en los pacientes de la Unidad. Asimismo, se debe contemplar el reconocimiento y 

manejo de toxicidad por lidocaína (incluida la emulsión lipídica)26.  

Si a pesar de todas las medidas discutidas anteriormente, no se logra un control adecuado, 

la alternativa sería escalar a una analgesia con morfina como opioide fuerte. La morfina 
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tiene presentación oral, IV, SC, por lo que la vía de administración pudiera variarse según el 

caso10. En caso de dolor persistente, la alternativa seria escalar a fentanilo. El fentanilo se 

usa comúnmente en pacientes bajo ventilación mecánica en el Hospital San Juan de Dios, 

por lo que hay amplia experiencia en su uso, lo que pudiera facilitar su implementación; no 

obstante, para este punto estamos hablando de un dolor con alta refractariedad, y que debe 

haber atravesado múltiples esquemas analgésicos. En este momento, ya debiera 

considerarse seriamente la participación de especialistas en dolor o algología para pensar en 

procedimientos invasivos o de anestesia regional.  

Dentro del grupo de pacientes de Cuidados Intermedios, resulta de interés particular los 

pacientes con compromiso renal y compromiso hepático. Estas son las dos principales vías 

metabólicas por las que se excretan los diferentes analgésicos y sus metabolitos, por lo que 

se elaboró un algoritmo que piensa en estas poblaciones. 

El algoritmo planteado para los pacientes con enfermedad renal crónica avanzada (definida 

como un aclaramiento de creatinina menor a 30 mL/Min/m2, y para lesión renal aguda. 

Se incluye dentro de la figura 2 los de nefropatía avanzada con los de LRA, por el hecho de 

que la lesión renal aguda es altamente heterogénea. Los instrumentos que se tienen para 

medición del aclaramiento dependen de un estado estacionario, por lo que es imposible 

predecir con certeza el comportamiento de los medicamentos, y expone a los pacientes a 

riesgo de toxicidad o efectos adversos. 
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De manera notoria, se eliminan los AINES en el manejo de dolor leve a moderado, 

incluyendo el metamizol, por el riesgo de empeoramiento de la lesión renal o la pérdida de 

unidades funcionales12-21.  Asimismo, en el manejo del dolor moderado-severo, se pone una 

limitación al uso de tramadol a no exceder una dosis de 100 mg al día, por el riesgo de 

toxicidad a dosis más alta34-37 . En caso de dolor severo, o que no se pueda escalar la dosis 

de Tramadol, se sugiere un umbral bajo para la prescripción de fentanilo, ya que, por su 

metabolismo hepático, se convierte en una opción atractiva; no obstante, en este punto del 

algoritmo, igual se recomienda consultar con medicina del dolor o algología por las 

dificultades que rodean la prescripción de fentanilo y la falta de alternativas no 

intravenosas41,42. 

 Con respecto a la hepatopatía crónica, el manejo se dividió en los pacientes con una 

hepatopatía crónica estable y en estadio inicial (sin hipertensión portal), de los pacientes 

con hepatopatía avanzada o descompensada (Child-B, C o falla hepática). 

En la figura 3, se discute el algoritmo para manejo del dolor en pacientes con hepatopatía, 

crónica estable (definida como Child A sin falla hepática). Dentro de las diferencias 

importantes con el modelo para pacientes sin hepatopatía, se limita la dosis de 

acetaminofén por la disminución del umbral de toxicidad para estos pacientes, al igual que 

los AINES7,9,11-13. También cabe destacar la exclusión de la lidocaína por los potenciales 

efectos adversos ya discutidos en el marco teórico de la lidocaína en hepatópatas22-25. 

En la figura 4, se discute el algoritmo para prescripción de analgesia en pacientes que 

tengan una hepatopatía avanzada o descompensada. Se juntan dentro del mismo grupo, por 
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una razón muy similar: realmente no hay una verdadera manera de estimar en el individuo 

la capacidad de aclaramiento hepático del medicamento. Lamentablemente, hay pocas 

opciones al alcance terapéutico de Medicina Interna para manejar  el dolor en este grupo. 

La dosis diaria aceptable de acetaminofén se reduce significativamente; se mantienen 

eliminados los AINES y se reduce el rol de los opioides aparte del fentanilo7,12,41. Esta 

disminución del umbral para la prescripción del fentanilo lo que hace es traer a colación lo 

limitado que está el arsenal terapéutico para este grupo de pacientes.  

Finalmente, en la figura 5, se presenta el algoritmo para manejo de la sedación continua 

intravenosa. Se establece como meta de sedación ideal un SAS de 4-7 y un RASS de -2 a 

+143,44. Una vez establecido este objetivo, se incluyeron los sedantes disponibles. En los 

casos de sedación muy ligera, la opción inicial es colocar un bolo del sedante disponible; 

no se realiza una priorización de uno sobre otro en el algoritmo para facilitar su 

implementación inicial; aunque la actualización de las guías PADIS 2025 sugiere 

dexmedetomidina como primera línea. Este no está disponible sin un protocolo, lo que 

pudiera entorpecer la implementación del algoritmo53. Se parte de que el bolo es del mismo 

sedante que el paciente ya tiene prescrito. Posterior al bolo, se debe reevaluar la sedación 

en un período adecuado, ni muy cercano ni muy alejado del bolo, que depende de las 

características farmacocinéticas del medicamento escogido y de la respuesta individual del 

paciente43,44,53,62. Si se alcanzó la sedación meta, se debería mantener al paciente con la 

misma dosis. En caso de mantenerse por encima del umbral deseado, lo indicado es retorno 

al paso 1 y reiniciar el algoritmo.  
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En caso de que se encuentre en un escenario de sedación muy profunda, la indicación sería 

la suspensión de sedantes hasta que se alcance el nivel deseado. Como se discutió en el 

marco teórico, debería considerarse realizar esta interrupción al menos una vez al día para 

hacer una SBT62. Si el paciente tiene su patología resuelta, este es el momento de 

discontinuar la sedación. Si el paciente no tolerara la SBT, o la patología no se encontrase 

resuelta, la indicación es colocar un nuevo bolo, y, posteriormente, disminuir la dosis a la 

mitad de los sedantes en infusión continua. Lo anterior con el objetivo de disminuir la dosis 

cumulativa de sedantes que es lo que tiene mayor evidencia para disminuir 

complicaciones43-45,6.  
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CAPÍTULO IV. COMPETENCIAS Y LIMITACIONES DEL TRABAJO 

Como limitaciones identificadas, el marco normal local dificulta la generalización del 

trabajo, puesto que se encuentra exclusivamente diseñado para trabajar con los recursos de 

la CCSS y la LOM. Asimismo, su implementación debe ser validada en un piloto dirigido 

por las autoridades locales con apoyo de las jefaturas, la farmacia y el personal de 

enfermería con métricas claras. Lo anterior genera la oportunidad para un estudio 

retrospectivo de las prácticas de sedación antes de la implementación del protocolo.  

Otras limitaciones incluyen obstáculos difíciles de normar, propios de un Hospital 

Universitario, como la práctica de personal inexperimentado, como residentes, y la usual 

ausencia del estudio dedicado a la analgesia y sedación dentro del currículum de las 

especialidades médicas. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES 

En el presente trabajo, se describen a profundidad las características clínicas y 

farmacológicas de la totalidad de analgésicos y sedantes disponibles para su aplicación en 

la Unidad de Cuidados Intermedios, y se formularon algoritmos específicos para diferentes 

poblaciones, con inclusión de nefrópatas y hepatópatas para anticipar las complicaciones 

fisiopatológicas del uso de sedantes en estas poblaciones. 

Se organizaron los analgésicos y sedantes en cuadros, lo que permite facilitar el 

entendimiento de sus principales características y la aplicabilidad a las distintas 

poblaciones. Se diseñó una infografía para exhibir en la Unidad; de manera que esté 

rápidamente accesible en caso necesario con base en la literatura más actualizada al 

respecto. 

Como síntesis y conclusión final, el presente trabajo identifica un problema real, propone 

algoritmos útiles y alinea el objetivo con las buenas prácticas (analgesia primero, sedación 

ligera, interrupción diaria). Para convertirlo en un protocolo institucional sólido y seguro, 

que, eventualmente, al acompañarlo de métricas y medidas de seguridad novedosas, pueda 

tener alto potencial para reducir complicaciones, optimizar recursos y mejorar la 

experiencia del paciente en la Unidad de Cuidados Intermedios del HSJD. 
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Tabla 1. Propiedades Farmacológicas de los analgésicos no opioides disponibles en la 

CCSS2-4,11,13,15,43,44,53 
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Tabla 2. Propiedades Farmacológicas de los Analgésicos Opioides disponibles en la 

CCSS12-16,34-37,41-42 
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Tabla 3. Propiedades Farmacológicas de los Sedantes Disponibles en la CCSS 6-9,13, 22-25 
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Tabla 4 Escala de Richmond44 
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Tabla 5 Escala de Puntaje de Sedación y Analgesia (SAS)44 
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Figura 1. Algoritmo para manejo de dolor en la Unidad de Cuidados Intermedios del 
Hospital San Juan de Dios. Fuente: Elaboración propia
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Figura 2. Algoritmo para prescripción de analgesia en pacientes con Enfermedad Renal 
Crónica avanzada o Lesión Renal Aguda. Fuente: Elaboración propia
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Figura 3. Algoritmo para prescripción de analgesia en pacientes con hepatopatía 
crónica estable. Fuente: Elaboración propia
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Figura 4. Algoritmo para prescripción de analgesia en paciente con hepatopatía 
crónica avanzada o falla hepática. Fuente: Elaboración propia



55



56



https://v3.camscanner.com/user/download


CONSTANCIA DE REVISIÓN FILOLÓGICA 

8 de noviembre del 2025 
 
Para:  C o m i t é  

Sistema de Estudios de Posgrado 
 

De: M.L. Roberto André Acuña 
Filología Española  UCR

 
Asunto: [CONSTANCIA DE REVISIÓN FILOLÓGICA] 

 
Estimadas señoras y señores: 

 
Reciban un cordial saludo de mi parte. 

El presente documento HACE CONSTAR que yo, Roberto André Acuña, cédula 1-1675-0773, filólogo 
español de profesión, inscripción profesional n.o 12007-274, revisé filológicamente el documento 
CREACIÓN E IMPLEMENTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ANALGESIA Y SEDACIÓN PARA 
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS (2025) de 
Alonso Charpentier Arias, cédula 115640183. 

 
A partir de la revisión, se recomendaron cambios e implementaciones formales en los niveles ortográficos 
y de citación con el fin de cumplir con las prescripciones normadas por las instituciones reguladoras de 
los discursos académicos, a saber: la Real Academia Española, con sus manuales Nueva Gramática 
de la Lengua Española (2009) y Ortografía de la Lengua Española (2010); así como también, 
con las orientaciones normativas de referenciación y citación derivadas del sistema Vancouver. Dicho 
esto, el documento supracitado cumple potencialmente con las prescripciones y las disposiciones 
normativas para los discursos y textos académicos; así como con los mínimos formales estipulados 
por la Universidad. Esto último también desde el entendido de las libertades editoriales y licencias a 
título personal que recaigan sobre el texto. 

 
Sin más por el momento, responsable, 

 
 
 

 

 

Filólogo 
Inscripción profesional 12007-274 

ROBERTO ANDRE 
ACUnA VARGAS

Firmado digitalmente por 
ROBERTO ANDRE ACUnA 
VARGAS 
Fecha: 2025.11.08 21:25:46 
-06'00'


	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTO
	Hoja de aprobación del Tribunal Examinador
	TABLA DE CONTENIDO
	RESUMEN EN ESPAÑOL
	ABSTRACT
	LISTA DE ABREVIATURAS
	CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN
	CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO
	CAPÍTULO III. DISCUSIÓN
	CAPÍTULO IV. COMPETENCIAS Y LIMITACIONES DEL TRABAJO
	CAPÍTULO V. CONCLUSIONES
	REFERENCIAS
	ANEXOS

