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PASO A PASO

Evaluación del nivel de sedación en pacientes 
críticos adultos utilizando la escala Richmond 
Agitation Sedation Scale
[Assessment of sedation depth in critically ill adults using 
the Richmond Agitation Sedation Scale]
María Adela Goldberg1,2*

Resumen
Una intervención frecuente en los pacientes con ventilación mecánica es el uso de drogas sedantes, por lo que 
cobra relevancia la evaluación del nivel de sedación. Una de las herramientas con mejores propiedades para 
valorar el nivel de sedación es la escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS). 
La valoración comienza observando si el paciente se encuentra con los ojos abiertos, para poder diferenciar 
entre los valores positivos y negativos de la escala. Para diferenciar los valores positivos se observa la presencia 
de movimientos y comportamientos del paciente. Para discernir entre los valores negativos se aplican estímulos 
auditivos y táctiles suaves en forma progresiva, evaluando la respuesta del paciente ante los mismos. 
Palabras clave: nivel de sedación, evaluación, respiración artificial, ventilación mecánica.  

Abstract
Patients undergoing mechanical ventilation are frequently sedated, thus it is relevant to assess the level of 
sedation. The Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) is one of the tools yielding the highest psychometric 
scores to assess the level of sedation. The assessment begins by observing if subjects have their eyes open 
or closed, assigning positive or negative scores. We analyse subjects’ movements and behavioural responses 
to determine positive scores. Audible and tactile stimuli are administered and subjects’ responses are considered to 
determine negative scores.
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Aquellos pacientes que se encuentran con ojos 
abiertos pero que presentan movimientos espontáneos 
requieren un análisis de dichos movimientos y de otros 
comportamientos asociados para discernir el nivel de 
agitación, que puede variar de un simple disconfort, 
RASS +1, hasta comportamientos violentos que po-
nen en peligro al personal -RASS +4-.1,4 

Si el paciente se encuentra con los ojos cerrados al 
momento de la evaluación, se procede a realizar un es-
tímulo auditivo suave, llamando al paciente por su 
nombre y pidiéndole que mire al examinador. A conti-
nuación, se evalúa la respuesta del paciente:
• Si abre los ojos, realiza contacto visual y lo sostiene, 

corresponde a un RASS-1.1,4

• Si abre los ojos, realiza contacto visual pero no lo 
sostiene, corresponde a un RASS -2.1,4

• Si abre los ojos y no tiene contacto visual, corres-
ponde a un RASS -3.1,4

• Si no abre los ojos al estímulo auditivo, se procede a 
aplicar un estímulo táctil suave, frotando el ester-
nón o tomando el hombro del paciente. Si presenta 
cualquier tipo de respuesta, movimiento o apertura 
ocular, se asigna un RASS -4. Si no presenta res-
puesta, corresponde a un RASS -5.1,4

En la Figura, se puede observar el diagrama de flujo 
de la evaluación del RASS. 

Si bien la escala RASS puede ser evaluada en la 
mayoría de los pacientes críticos, hay que destacar 
que es una escala conductual, que asigna puntajes a 
las respuestas de los pacientes, por lo que en los pa-
cientes que se encuentran bajo efectos de drogas blo-
queantes neuromusculares no es posible evaluarla, ya 
que estos pacientes no pueden manifestar respuesta a 
estímulos.1,4,5 

Las ventajas de la escala RASS recaen en su faci-
lidad de implementación, el poco entrenamiento que 
requiere y su amplio uso a nivel mundial. Dentro de 
sus desventajas, al igual que cualquier escala conduc-
tual, no puede ser evaluada en pacientes con bloqueo 
neuromuscular y no detecta la presencia de sobrese-
dación.1,2,4 

Conclusión
La escala RASS es de fácil aplicación, no requiere equi-
pamiento adicional para ser evaluada y puede ser valo-
rada en la gran mayoría de los pacientes críticos, toman-
do un enfoque en pasos para determinar los distintos 
niveles de sedación que contempla la escala.

Introducción
Una de las intervenciones más frecuentes en los pacien-
tes con requerimiento de ventilación mecánica es el uso 
concomitante de drogas sedantes, derivando en distintos 
niveles de profundidad de sedación.1 

El paradigma de cuidado actual impone un objetivo 
de sedación superficial para la mayoría de los pacien-
tes críticos, por lo que es necesario el uso de una he-
rramienta de evaluación del estado de conciencia que 
permita la adopción de un lenguaje común entre los 
miembros del equipo de salud.2,3 

La escala para la evaluación de la agitación y seda-
ción de Richmond (RASS, por sus siglas en inglés), am-
pliamente utilizada a nivel mundial, es una de las escalas 
con mejores propiedades psicométricas, que brinda 10 
niveles posibles de sedación o agitación.1,2,4  El objetivo 
de este paso a paso es describir el procedimiento para la 
valoración de la sedación en el paciente crítico adulto 
utilizando la escala RASS. 

Procedimiento
El primer paso para la valoración del RASS es la ins-
pección del paciente, observando si el paciente tiene los 
ojos abiertos, para diferenciar los valores positivos de los 
negativos. En la Tabla, se encuentra el detalle da la escala, 
con la descripción de cada valor.1,4  

En aquel paciente que se encuentra con los ojos 
abiertos, se le pide que haga contacto visual con el exa-
minador. También se analiza si el paciente presenta mo-
vimientos espontáneos. En caso de que se encuentre 
con ojos abiertos y sin movimientos, esto es alerta y 
calmo, corresponde a un RASS 0.1,4 

Tabla. Escala RASS

+4 Combativo, violento, peligroso para el personal. 

+3 Muy agitado. Se retira tubos o catéteres. Agresivo. 

+2 Agitado. Movimientos sin propósito. Asincronía P-V.

+1 Inquieto, ansioso (movimientos no agresivos).

0 Alerta y calmo.

-1 Abre los ojos al llamado con contacto visual > 10 segundos.

-2 Abre los ojos al llamado con contacto visual < 10 segundos. 

-3 Movimiento o apertura ocular al llamado sin contacto visual.

-4 Apertura ocular o movimiento al estímulo físico.

-5 No responde al estímulo verbal ni físico. 

P-V: paciente-ventilador.
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Figura. Diagrama de flujo para la valoración de la escala RASS.
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