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Sedación/agitación: valoración enfermera 
mediante la Richmond Agitation-Sedation 
Scale (RASS) 

Descripción breve del caso 

Mujer (Rosa) de 47 años, sin antecedentes personales de interés. Historia de 5 días 

de evolución de fiebre, tos y dolor en hemitórax izquierdo con sensación disneica. En 

urgencias presenta taquicardia, taquipnea e hipotensión por lo que ingresa en UCI.   

Se inicia ventilación mecánica no invasiva (VMNI) pero fracasa por taquipnea y trabajo 

respiratorio, requiriendo intubación orotraqueal con PO2/FiO2<100.  

Se realiza decúbito prono precoz, en las primeras 24h, y se inicia analgesia con Cl. 

Mórfico 0,025 mg/kg/h, sedación profunda con midazolam a 0,30 mg/kg/h y relajación en 

perfusión a 2,5 mcg/Kg/min. El quinto día de tratamiento se retira relajación y al séptimo se 

inicia retirada de sedación descendiéndola a la mitad según algoritmo adjunto. 
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Escena 1:  

 

En el video se observa que al comenzar el aseo la enfermera encuentra a Rosa muy 

desadaptada del ventilador (en VC con presiones altas, tosiendo, mordiendo tubo y con 

muchas asincronías), hipertensa y taquicárdica. 

Ante un episodio de agitación la enfermera debe siempre descartar la presencia de 

dolor. Como se trata de una paciente no comunicativa conectada a ventilación mecánica las 

enfermeras aplican la ESCID. El resultado es una ESCID de 8 (musculatura facial=1 / 

tranquilidad=2 / tono muscular=1 / adaptación a la VM=2 / confortabilidad=2); valor que indica 

un dolor muy intenso y por lo tanto requiere de la administración de analgesia de rescate, por 

lo que se procede a administrar un bolo de fentanilo. 

Se administran 50 mcg de fentanilo en bolo e incrementamos la dosis lineal de cloruro 

mórfico a 0,031mg/kg/h, mejorando la taquicardia e hipertensión.  

 

Escena 2:  

En el video se observa que pese a la analgesia, Rosa continúa con movimientos 

frecuentes, inquieta y muy desadaptada por lo que se valora el nivel de sedación/agitación 

con la Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). 
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Valoración de la sedación/agitación 

Una vez garantizada la analgesia del paciente y tras valorar y corregir todas las causas 

reversibles de ansiedad (hipoglucemia, hipoxemia, trastornos hidroelectrolíticos...), debemos 

valorar el nivel de sedación con una escala validada, para ajustar las dosis sedantes y 

conseguir que dicho nivel coincida con el objetivo de sedación establecido para la paciente.  

La monitorización de la sedación con una escala validada y el trabajo con objetivos de 

sedación es el primer paso a seguir para alcanzar un nivel de sedación óptimo y seguro.  

La RASS es una herramienta de evaluación de la agitación o la sedación de los 

pacientes críticos. Ha sido validada tanto en paciente ventilado como en pacientes no 

ventilados. Es la escala que más información nos ofrece tanto en la fase de agitación como 

en la de sedación debido a los 10 niveles que describe, su puntuación oscila entre -5 y +4, el 

RASS de cero se refiere a pacientes en alerta sin aparente agitación o sedación. Los niveles 

inferiores a cero significan que el paciente tiene un cierto grado de sedación y los superiores 

a cero que tiene algún grado de agitación. Tiene una elevada correlación entre el nivel de 

sedación y los sistemas de monitorización objetivos (EEG y BIS), además de una buena 

correlación con la aparición del delirio una vez detectada la presencia o ausencia de atención. 

Por otro lado, es fundamental la aplicación de medidas no farmacológicas para 

disminuir la ansiedad de la paciente como bien aplica la enfermera en video: la orientación, el 

contacto físico, la voz cálida, suave y tranquilizadora, los mensajes positivos sobre su 

evolución y las indicaciones de como colaborar y favorecer una buena evolución. 

A la vez que la enfermera trata de orientar y tranquilizar a la paciente debe valorar la 

escala RASS. Para ello observaremos a la paciente: 

- Si está despierta, inquieta o agitada, puntuar de 0 a +4. 

- Si no está despierta; le llamaremos por su nombre (sin tocarla) y pediremos que abra los 

ojos y mire al examinador.  

- Si abre los ojos o responde con movimientos, puntuaremos de -1 a -3. 

- Si no responde a la llamada, estimularemos a la paciente dándole palmadas en el hombro 

o frotándole el esternón y puntuar -4 o -5 según respuesta. 
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La paciente presenta un RASS de +2, con movimientos frecuentes y desadaptación de la 

ventilación mecánica. 

 

Hay que tener claro que un paciente puede tener un RASS de +2 sin pasar previamente 

por un RASS de -2 a 1, es decir, que puede tener un RASS de +2 sin dirigir mirada y 

mantener contacto visual. 

Se decide la administración puntual de propofol en bolo lento para alcanzar los 

objetivos de analgesia y sedación preestablecidos para la paciente.  

Para alcanzar un nivel de sedación óptimo es necesario definir un objetivo de sedación 

diario consensuado por los miembros del equipo y reevaluado periódicamente. Los protocolos 

de sedación, en base a algoritmos normalizados, guiados por enfermeras permiten reajustar 

las dosis en infusión y administrar bolos mediante una estrecha monitorización de la sedación 

con herramientas validadas, para alcanzar un objetivo diario de sedación definido.  

Siempre que sea posible mantendremos a los pacientes en rango de sedación ligera (RASS 

-2 a 0) favoreciendo la sedación consciente y dinámica adaptándola a sus necesidades de 

cada momento del día. Por otro lado, debemos prevenir la sobresedación en aquellos 

pacientes susceptibles de padecerla, como son los que tienen un objetivo de sedación 

moderada profunda (RASS -3 a -5).  
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