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Resumen
Introducción. Los objetivos del estudio fueron comprobar la correlación entre distintas 
escalas de valoración de la sedación (EVS) del paciente crítico con ventilación mecánica, 
así como conocer la asociación entre las EVS, datos clínicos y dosis de sedoanalgesia en 
perfusión (SAP).
Material y métodos. Estudio analítico longitudinal prospectivo, realizado en una Unidad 
de Cuidados Intensivos Polivalente de un hospital terciario, desde octubre a diciembre de 
2006. La muestra incluyó a pacientes que precisaron administración de SAP y ventilación 
mecánica. Se valoraron: características de los pacientes, escala de Ramsay, escala de 
sedación-agitación (SAS), escala de agitación-sedación de Richmond (RASS), escala de 
evaluación de la actividad motora (MAAS), dosis de SAP, tensión arterial media, frecuen-
cia cardiaca, tamaño pupilar y frecuencia respiratoria. Se empleó el coefi ciente de co-
rrelación de Spearman para valorar la relación entre las diferentes escalas.
Resultados. Se realizaron 2.412 mediciones de cada variable: EVS, datos clínicos y dosis 
de SAP, en 30 pacientes con distintas patologías, 63% varones, edad 53 ± 19 años, APACHE 
II 23,8 ± 8,54, SAPS II 44,93 ± 16,52, mortalidad al alta en Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) 34%. Mediana y rango intercuartílico de estancia en UCI 15,5 y 20 días, de ventila-
ción mecánica 9 y 14 días, de SAP 6 y 5,5 días y de relajación en perfusión (RP) 2 y 5 días, 
respectivamente. Se detectó correlación entre todas las EVS, con una p < 0,0001. La re-
lación entre SAS, RASS y MASS fue directa, mientras que estas se relacionaron inversa-
mente con el Ramsay. No se observó correlación entre las EVS, los datos clínicos y las 
dosis de SAP.
Conclusión. La escala de Ramsay, no validada, tiene una fuerte correlación con el resto 
de las EVS estudiadas, ya validadas. Las EVS son subjetivas y no se correlacionan con los 
datos clínicos y las dosis de SAP, probablemente por el reducido tamaño y heterogeneidad 
muestral.
© 2009 Elsevier España, S.L. y SEEIUC. Todos los derechos reservados.
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Introducción

La mayoría de los pacientes que ingresa en las unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI) y requiere soporte ventilatorio pre-
cisa de la administración de sedación y analgesia para aliviar 
la ansiedad, la agitación, el dolor, mejorar la adaptación del 
paciente a la ventilación mecánica y proporcionarle un esta-
do lo más confortable posible. Conseguir adecuar el grado de 
sedoanalgesia al estado fi siopatológico del paciente y a las 
necesidades de soporte ventilatorio constituye un aspecto 
fundamental del correcto manejo terapéutico y evolución 
del enfermo crítico. Los niveles inadecuados de sedoanalge-
sia pueden provocar importantes efectos perjudiciales en el 
paciente, aumentando la morbimortalidad, el tiempo de 
ventilación mecánica, la estancia en UCI, la estancia hospita-
laria, las secuelas físicas, las psicológicas y los costes1-6.

El continuo y frecuente manejo de la sedoanalgesia en el 
paciente crítico hace que la valoración del nivel de seda-
ción constituya un factor de gran importancia para los pro-
fesionales que trabajan en la UCI. Las escalas de valoración 
de la sedación (EVS) son instrumentos subjetivos que, en 
general, miden la respuesta de los pacientes a la estimula-
ción auditiva o física, a través de la observación7. En los 
últimos años se han realizado múltiples estudios que inten-
tan identifi car una EVS ideal, es decir, válida, fi able, fácil 
de recordar y utilizar con un entrenamiento mínimo, carac-

terizada por: determinar el grado de sedación y agitación, 
aplicarse en distintos tipos de pacientes, establecer un ob-
jetivo de sedación, poseer sufi cientes niveles que permita 
el ajuste de la medicación, indicar descriptores del com-
portamiento y desarrollarse de forma multidisciplinar7-9.

La enfermera de intensivos constituye una fi gura clave 
para conseguir un adecuado nivel de sedoanalgesia porque, 
en sus actividades diarias a pie de cama, realiza una valora-
ción continua del paciente, detecta cualquier cambio en su 
estado, aplica técnicas y cuidados molestos y dolorosos, y 
administra medicación analgésica y sedante. Por ello debe 
conocer, dominar y utilizar las EVS en el día a día, para mo-
nitorizar el grado de sedoanalgesia que presentan los pacien-
tes y favorecer que se alcance su nivel óptimo. Sin embargo, 
la realidad es que una importante proporción de las enferme-
ras que trabajan en las UCI no conocen, no saben qué eva-
lúan y por tanto no aplican las EVS10. Está demostrado que es 
necesario el uso de EVS, pero estas están infrautilizadas8.

La evaluación del dolor, del nivel de sedación y de la 
agitación, realizada por las enfermeras mediante la utiliza-
ción de escalas y la intervención médica precoz, se asocia a 
un descenso de la incidencia e intensidad del dolor y de la 
agitación2. El trabajo en equipo a este nivel mejora la cali-
dad asistencial y la seguridad del paciente, y disminuye el 
tiempo de sedación, de ventilación mecánica y la inciden-
cia de infecciones nosocomiales2,3,4,11.

KEYWORDS
Scale;
Sedation;
Mechanical 
ventilation;
Critical care;
Physiological 
monitoring

Analysis of 4 Sedation Rating Scales in the Critical Patient

Abstract
Background. This study aimed to verify the relationship between different Sedation 
Rating Scales (SRSs) for critical patients on mechanical ventilation and to know the 
relationship between the SRSs, clinical information and the dose of sedative and analgesia 
drugs (SAD).
Material and methods. A longitudinal, prospective analytic pilot study conducted in a 
Medical-Surgical Intensive Care Unit of a tertiary hospital from October-December 2006. 
The sample included patients who required administration of SAP and mechanical 
ventilation. The following biological parameters and scales were evaluated: patient’s 
demographics, RAMSAY, Sedation Agitation Scale (SAS), Richmond Agitation Sedation 
Scale (RASS), Motor Activity Assessment Scale (MASS), SAD dose, mean blood pressure, 
cardiac rate, pupil diameter and respiratory frequency. Spearman coeffi cient of 
interrelation was used to compare the relationship between the different scales.
Results. A total of 2.412 measurements were made for each variable: SRS, clinical 
information and SAD dose in 30 patients with different diseases, 63 % males, age 52 ± 19 
years, APACHEII 24 ± 8, SAPSII 44 ± 16, with an ICU mortality UCI 34 %. Median and IQ 
range of stay in ICU 15.5 and 20 days, of mechanical ventilation 9 and 14 days, of SAD 6 
and 5.5 days and of paralyzing drugs (PD) 2 and 5 days, respectively. Interrelation was 
detected between all the SRSs, with p < 0.0001. The relationship between SAS, RASS and 
MASS was direct, whereas these were related inversely to RAMSAY. No evidence of 
interrelation was found between the SRSs, the clinical information and the SAD doses.
Conclusion. The RAMSAY scale that has not been validated in ICU patients has a strong 
interrelation with the other already validated SRSs. SRSs are subjective and do not 
correlate with the clinical information and the SAD doses, probably due to the sample’s 
small size and heterogeneity.
© 2009 Published by Elsevier España, S.L. and SEEIUC. All rights reserved.
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Existe una amplia variedad de EVS, aunque sólo una mino-
ría son utilizadas y conocidas. Las EVS tratadas en este artí-
culo incluyen: escala de Ramsay, escala de sedación-agita-
ción (SAS), escala de evaluación de la actividad motora 
(MAAS) y escala de sedación-agitación de Richmond (RASS). 
Las categorías de todas estas EVS se refl ejan en el Anexo 1.

La EVS que primero apareció fue diseñada por Ramsay en 
197412. Es la EVS más conocida, se emplea rutinariamente 
en las UCI, es muy sencilla, pero no valora adecuadamente 
los estados de agitación y sobresedación13-15. En la actuali-
dad todavía no se ha demostrado científi camente su fi abili-
dad y validez, aunque existe constancia de correlación en-
tre el Ramsay, potenciales evocados16, la Glasgow Coma 
Scale (GCS) modifi cada por Cook y Palma y la escala de SAS 
para valorar la sedación17-19.

La escala de SAS fue planteada por Riker en 199420 y valida-
da en 199921, en Portland y en investigaciónes posteriores14,17. 
Es la primera en ser diseñada para pacientes adultos y en apli-
carse a pacientes ventilados y no ventilados artifi cialmente22; 
refl eja mejor que el Ramsay la agitación23, es sencilla y puede 
ser utilizada por personal sin experiencia previa24.

La escala de MAAS fue desarrollada y validada por el gru-
po de Clement en Salt Lake City (Utah) en 199925 y actual-
mente ha sido validada científi camente frente a VAS (Visual 
Analog Scale) y signos vitales como presión sanguínea y fre-
cuencia cardiaca14,17,25. Ésta deriva de la SAS, emplea una 
clara y concisa descripción de cada categoría25 y clasifi ca a 
los pacientes críticos a través de su actividad motora, como 
principal marcador de sedación23.

La escala de RASS fue desarrollada en 1999 por un equipo 
multidisciplinar del Hospital Universitario de Richmond, 
Virginia, y validada en 20028,26; posteriormente se ha com-
probado su validez y fi abilidad en otros estudios14,27. Es útil 
en pacientes quirúrgicos y no quirúrgicos26 e incluye la valo-
ración del delirio y la agitación8,23,28,29.

Durante el cuidado del paciente crítico se observa que 
los cambios en las dosis de sedoanalgesia provocan cambios 
en los datos clínicos y en las puntuaciones obtenidas en las 
EVS. Por ello los objetivos de nuestro estudio fueron: 

1.  Conocer si existe asociación entre las puntuaciones da-
das por las EVS, los datos clínicos y las dosis de sedoanal-
gesia en perfusión (SAP).

2.  Comprobar la correlación entre distintas EVS del pacien-
te crítico con ventilación mecánica.

Material y métodos

En la UCI Polivalente (UCI-P) del Hospital Universitario 12 
de Octubre, de 11 camas, se realizó un estudio analítico 
longitudinal prospectivo. La muestra incluyó a los pacientes 
adultos que ingresaron en la UCI-P desde octubre a diciem-
bre de 2006, que precisaron SAP con midazolan asociado a 
cloruro mórfi co, vía aérea artifi cial (tubo orotraqueal o cá-
nula de traqueostomía) y ventilación mecánica más de 24 
horas (técnicas de soporte ventilatorio total y/o parcial). 
Se excluyeron los pacientes con défi cit audiovisuales, tetra-
plejia, difi cultad para la comunicación por desconocimiento 
del idioma y alergia conocida o sospechada a midazolan o 
cloruro mórfi co.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, motivo de 
ingreso, APACHE II, SAPS II, estancia en UCI, mortalidad al 
alta de UCI, días de ventilación mecánica, de intubación 
orotraqueal (no incluyendo los días de traqueotomía), de 
SAP y de relajación en perfusión (RP). Además se registró la 
presencia de las siguientes complicaciones:

1.  Necesidad de fármacos vasoactivos en infusión continua: 
noradrenalina, dopamina y dobutamina.

2.  Arritmias: defi nidas como todos los ritmos cardiacos que 
no fueron ritmo sinusal normal, identifi cadas mediante 
monitorización y/o trazado electrocardiográfi co.

3.  Técnicas de reemplazo renal continuo: hemofi ltración y 
hemodialfi ltración venovenosa continua durante al me-
nos 24 horas.

4.  Síndrome de fracaso multiorgánico (SDMO): cuadro ca-
racterizado por el deterioro progresivo de múltiples sis-
temas de órganos.

5.  Accidente cerebrovascular agudo (ACVA).
6.  Tratamiento antihipertensivo.

Se entrenaron 9 enfermeras en la evaluación de las EVS, 
que registraron el valor promedio de las siguientes varia-
bles: Ramsay, SAS, MAAS y RASS, dosis de SAP, tensión arte-
rial media (TAM), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia res-
piratoria (FR), tamaño pupilar y modalidad ventilatoria de 
todos los pacientes incluidos en el estudio. Estos registros 
se realizaron cada 3 horas durante el día y cada 9 horas por 
la noche, para respetar el descanso del paciente, a las 9, 
12, 15, 18, 21 y 6 horas. Los valores registrados se obtenían 
del cálculo del promedio de las distintas variables, median-
te entrevista con la enfermera responsable del paciente, 
revisión de la gráfi ca, del registro de tendencias del moni-
tor y de la observación directa del paciente. Las mediciones 
se efectuaron durante un periodo máximo de 30 días o has-
ta el fallecimiento del paciente en la UCI o hasta 24 horas 
postextubación; si el paciente era reintubado antes de 24 
horas y no se habían alcanzado los 30 días de registro se 
continuaron registrando las variables estudiadas. 

Se calcularon, de todas las variables estudiadas, la media, 
la desviación típica, la mediana, el máximo, el mínimo y el 
rango intercuartílico. Se empleó el coefi ciente de correla-
ción de Spearman para conocer la relación existente entre 
las distintas EVS y la asociación entre las puntuaciones obte-
nidas en las EVS, dosis de SAP, TAM, FC, FR y tamaño pupilar, 
con el paquete informático SAS Enterprise Guide.

Resultados

Durante el periodo estudiado ingresaron en la UCI-P un total 
de 128 pacientes, de los cuales 30 precisaron SAP con mida-
zolan asociado a cloruro mórfi co, vía aérea artifi cial y venti-
lación mecánica durante más de 24 horas. Los 98 pacientes 
restantes no se incluyeron en la muestra por presentar cri-
terios de exclusión o no cumplir los criterios de inclusión. 
Las características de los pacientes incluidos en el estudio se 
muestran en la tabla 1. Entre los pacientes ingresados con 
disminución del nivel de conciencia, que fueron 11 (37%), 
diferenciamos: 6 (55%) por hemorragia cerebral, 1 (9%) por 
intoxicación medicamentosa, 2 (18%) por coma toxico-meta-
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bólico, 1 (9%) por estatus convulsivo y 1 (9%) por embolismo 
aéreo cerebral. La mediana y el rango intercuartílico de la 
estancia en UCI fue de 15,5 días y 20 días, respectivamente. 
La mortalidad al alta de la UCI, de los pacientes incluidos en 
el estudio, fue del 34%. 

La mediana y el rango intercuartílico de la duración de la 
ventilación mecánica fue de 9 y 14 días, de SAP, 6 y 5,5 días, 
y de intubación orotraqueal, 10 y 11,75 días, respectiva-
mente. Se realizó traqueotomía y se administró RP a un 40% 
de los pacientes, presentando esta última variable una me-
diana de 2 días, con un rango intercuartílico de 5 días. 

Necesitaron fármacos vasoactivos 24 de los pacientes 
(80%), 13 (43%) sufrieron algún tipo de arritmias, técnicas 
de reemplazo renal 8 pacientes (27%), SDMO con sepsis 8 
pacientes (27%), un solo paciente presentó ACVA (3%) y 2 
pacientes precisaron tratamiento antihipertensivo (7%).

Se obtuvieron 2.412 mediciones de cada una de las varia-
bles evaluadas 6 veces al día: Ramsay, SAS, MAAS, RASS, TAM, 
FC, FR, tamaño pupilar y dosis de SAP. La mediana de la pun-
tuación obtenida del Ramsay, SAS, MAAS y RASS en modalida-
des controladas (presión control, volumen control y volumen 
control regulado por presión) fue 5, 2, -4 y 1; en las modali-
dades asistidas (soporte inspiratorio y ventilación mandato-
ria intermitente sincronizada más soporte inspiratorio) fue 3, 
3, -1 y 3, y en ventilación espontánea (a través de tubo en T 
con oxigenoterapia o tras extubación con mascarilla o gafas 

nasales) fue 2, 4, 0 y 3, respectivamente, como muestra la 
tabla 2. En las modalidades controladas la dosis media de 
midazolan en perfusión fue de 0,28 ± 0,04 mg/kg/h, y de 
cloruro mórfi co de 0,026 ± 0,005 mg/kg/h, mientras que en 
modalidades asistidas y en ventilación espontánea no se em-
pleó midazolan más mórfi co en perfusión. Las medias de la 
TAM, FC, FR y el tamaño pupilar en las distintas modalidades 
de ventilación se refl ejan en la tabla 3.

Se observó una buena correlación entre todas las EVS, 
con una p < 0,0001. La asociación entre SAS, RASS y MAAS 
fue directa, mientras que éstas se relacionaron inversamen-
te con el Ramsay. La tabla 4 muestra el coefi ciente de co-
rrelación de Spearman entre las distintas EVS.

No se encontró relación estadísticamente signifi cativa 
con p < 0,05 entre las puntuaciones de las EVS, los datos 
clínicos (TAM, FC, FR y tamaño pupilar) y las dosis de SAP, 
como se puede observar en la tabla 5.

Discusión

La muestra obtenida para este estudio fue muy heterogénea, 
porque se realizó en una UCI-P, que atiende a enfermos con 
gran variedad de patologías. Se incluyeron pacientes neuro-
críticos, a pesar de que algunos estudios sobre este tema los 
excluyen24,25,30, dado que constituyen un alto porcentaje de 
los ingresos de nuestra unidad y nos interesaba conocer las 
limitaciones y posibilidades de utilización de las EVS en este 
tipo de pacientes. En aquellos que no presentan importantes 
secuelas neurológicas que afecten a la movilidad, comunica-Tabla 1 Características de los pacientes incluidos 

en el estudio

Edad en años (media  53,23 ± 19 (19-84)
 ± desviación típica [rango]) 
APACHE II (media  23,8 ± 8,54 (4-40)
 ± desviación típica [rango])
SAPS II (media  43,93 ± 16,52 (11-78)
 ± desviación típica [rango])
Sexo (frecuencia absoluta [%])
 Varones 19 (63)
 Mujeres 11 (37)
Motivo de ingreso (frecuencia absoluta [%])
  Disminución del nivel de conciencia 11 (37)
 Insufi ciencia respiratoria 7 (23)
 Shock séptico 3 (10)
 Síndrome de fracaso multiorgánico 2 (7)
 Trasplante hepático 2 (7)
 Otros 5 (16)

Tabla 2 Mediana de las puntuaciones obtenidas 
en las escalas de valoración de la sedación en distintas 
modalidades ventilatorias

Modalidad ventilatoria Ramsay SAS RASS MAAS

Modalidades controladas 5 2 -4 1
Modalidades asistidas 3 3 -1 3
Ventilación espontánea 2 4 0 3

Tabla 4 Coefi ciente de correlación de Spearman (rho) 
entre las distintas escalas de valoración de la sedación

 Ramsay SAS RASS MAAS

Ramsay 1,0000 -0,8991 -0,9696 -0,9041
SAS -0,8991 1,0000 0,9466 0,9538
RASS -0,9696 0,9466 1,0000 0,9332
MAAS -0,9041 0,9538 0,9332 1,0000 

Tabla 3 Datos clínicos en las distintas modalidades 
ventilatorias

Modalidad  TAM  FC  FR  Tamaño
ventilatoria (mmHg) (l/min) (r/min) pupilar
    (mm) 

Modalidades  85 ± 2 88 ± 5 17 ± 2 2
 controladas
Modalidades  89 ± 3 94 ± 5 16 ± 7 2,5
 asistidas
Ventilación  89 ± 1 90 ± 3 19 ± 4 3
 espontánea

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; 
TAM: tensión arterial media.
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ción o nivel de conciencia, tras un accidente cerebrovascu-
lar, es factible la utilización de las EVS. También se incluye-
ron en el estudio los pacientes que recibieron relajación 
neuromuscular, a pesar de que investigaciones previas los ex-
cluyen8,21,24,25,30. En estos no se puede valorar el grado de se-
dación con las EVS, puesto que su respuesta a estímulos está 
limitada por la acción de los bloqueadores neuromusculares. 
Sin embargo, precisaron esta medicación una mediana de 2 
días, un 40% de los pacientes. Un buen método para valorar 
la profundidad de la sedación, en enfermos que requieren 
relajantes neuromusculares y en los que presentan daño ce-
rebral, es la monitorización y el análisis del electroencefalo-
grama, mediante el índice biespectral (BIS)27,31.

Aunque el tamaño de la muestra no fue muy elevado, se 
realizaron numerosas mediciones de las variables estudia-
das con respecto a otras investigaciones realizadas8,25,26,30, 
confi rmando así la excelente relación existente entre SAS, 
MAAS y RASS (escalas validadas) y la escala de Ramsay. A 
pesar de que esta última es la más antigua, difundida y 
simple, no ha sido validada. Sin embargo, estudios recien-
tes han intentado su validación frente a la GCS modifi cada 
por Cook y Palma (1993/1999), frente a potenciales evoca-
dos (1999) y frente a SAS (1999)16-19,21.

Existen múltiples investigaciones que han encontrado 
asociación estadísticamente signifi cativa entre distintas 
EVS, como: Ramsay frente a Sedic Score30, SAS frente a Es-
cala de Harris y Ramsay21, MAAS frente a VAS25 y RASS frente 
a VAS, Ramsay y SAS14.

El no haber encontrado correlación entre las dosis de SAP 
y las puntuaciones de las EVS puede explicarse porque el 
descenso de las dosis de SAP es más rápido que el cambio en 
la puntuación de las EVS. Además, en los estados refl ejados 
en las EVS, que van desde tranquilo y despierto hasta peligro-
samente agitado, el paciente habitualmente no recibe SAP. 
No obstante, en el estudio realizado por Ely et al26 se encon-
tró asociación entre RASS y las dosis de sedoanalgesia. 

Es evidente que los datos clínicos y las dosis de SAP cam-
bian a medida que el paciente está más despierto y tiene 
mayor autonomía ventilatoria, como muestra la tabla 3. 
Quizá sea el método empleado en la recogida de datos, me-
diante el registro de promedios, una de las causas de no 
haber encontrado asociación entre las puntuaciones obteni-
das en las EVS, los datos clínicos y las dosis de SAP, ya que 
otros estudios que han encontrado relación entre alguna de 

estas variables realizan mediciones puntuales25,26. Dada la 
difi cultad de realizar una monitorización horaria de las EVS, 
se decidió registrar los promedios de las distintas variables 6 
veces al día para intentar aproximarnos al conocimiento ho-
rario de las EVS. En 1992 se desarrolló un estudio que trata-
ba de correlacionar la escala de Confort con la de Ramsay y 
ciertas variables, de las cuales las que menor relación guar-
daron con estas escalas fueron la TAM, la FC y el tono mus-
cular22,32. Sin embargo, la investigación en la que se presen-
tó y validó la escala MAAS, mediante mediciones puntuales 
de las variables analizadas, obtuvo una asociación positiva 
estadísticamente signifi cativa entre esta y los cambios pro-
gresivos en la TAM y la FC25.

De todas formas, los datos clínicos del enfermo crítico se 
encuentran infl uidos por una gran cantidad de factores, no 
solo por las dosis de SAP y el grado de sedación. Los pacientes 
que ingresan en la UCI frecuentemente presentan un deterio-
ro hemodinámico, arritmias, défi cit neurológico, complicacio-
nes respiratorias y precisan técnicas terapéuticas, que inciden 
directamente sobre los datos clínicos del paciente. Es proba-
ble que esto haya infl uido de forma determinante en el hecho 
de no haber encontrado correlación entre las EVS y los datos 
clínicos, puesto que en la muestra la mayoría de los pacientes 
precisó fármacos vasoactivos, casi un tercio requirió técnicas 
de reemplazo renal continuo, prácticamente la mitad presen-
tó arritmias y en torno a un tercio SDMO con sepsis. 

Desde que surgió la escala de Ramsay, con el paso de los 
años han aparecido multitud de EVS, con la fi nalidad de 
encontrar la escala de sedación ideal. En los últimos años 
ha aumentado la preocupación por mantener un nivel de 
sedación óptima, ya que se ha demostrado que mejora el 
pronóstico, la evolución y disminuye la estancia en UCI1-6. 
Este hecho hace que el estudio y la búsqueda de la escala 
ideal se encuentre en pleno apogeo y sea un tema de máxi-
ma actualidad. 

Las EVS, en su aparición de forma cronológica, han ido 
incrementando el número de niveles y de descriptores de 
cada uno de estos, siendo así más específi cas y completas. 
La escala que requiere de menor tiempo para su aplicación 
es Ramsay debido a su sencillez, porque presenta menos 
niveles de sedación que el resto de escalas estudiadas, y 
quizá por esto tiene mejor difusión y aceptación. Pero las 
escalas más útiles y efi caces son aquellas que nos permiten 
una mayor concreción del grado de sedación-agitación y 

Tabla 5 Coefi ciente de correlación de Spearman (rho) entre las puntuaciones de las escalas de valoración de la sedación, 
datos clínicos y dosis de sedoanalgesia en perfusión

 Ramsay SAS RASS MAAS

FC -0,08856; p = 0,6417 -0,08168; p = 0,6678 0,03649; p = 0,8482 -0,05651; p = 0,7668
TAM -0,29528; p = 0,1132 0,28734; p = 0,1237 0,29925; p = 0,1082 0,23473; p = 0,2118
Tamaño pupilar 0,06167; p = 0,7462 -0,03362; p = 0,8600 -0,01558; p = 0,9349 -0,02449; p = 0,8978
FR -0,04339; p = 0,8199 -0,09682; p = 0,6108 0,07009; p = 0,7129 0,09056; p = 0,6341
Dosis midazolan 0,30989; p = 0,0956 -0,18253; p = 0,3343 -0,31153; p = 0,0938 -0,12417; p = 0,5133
Dosis Cl. mórfi co 0,21188; p = 0,2698 -0,09691; p = 0,6170 -0,19682; p = 0,3061 -0,04893; p = 0,8010
Dosis propofol -0,27353; p = 0,3053 0,10294; p = 0,7044 0,17353; p = 0,5204 -0,00882; p = 0,9741

Cl. mórfi co: cloruro mórfi co; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; TAM: tensión arterial media.
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para ello incluyen más descriptores y niveles de sedación-
agitación, como son MAAS y RASS, siendo estas las EVS reco-
mendadas por la Society of Critical Care Medicine30.

Tras la realización de esta investigación apreciamos que el 
empleo de las EVS tiene ciertas difi cultades en nuestra UCI, 
dado que un elevado porcentaje de los pacientes ingresa por 
disminución del nivel de conciencia y precisa relajación neuro-
muscular. Por ello sería de gran utilidad disponer de algún mé-
todo objetivo aplicable a todos los pacientes, como es el BIS. 

Conclusiones

Este estudio demuestra que la escala de Ramsay, no valida-
da actualmente, tiene una fuerte relación con las escalas 
SAS, RASS y MAAS, ya validadas en investigaciones previas.

Las EVS son subjetivas y en este estudio no se correlacio-
nan con los datos clínicos y las dosis de SAP. Probablemente 
se deba a las múltiples complicaciones que presenta el pa-
ciente crítico, así como al reducido tamaño y heterogenei-
dad muestral. 
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Anexo 1
Diferentes escalas de medición de la sedación

ESCALA DE SEDACIÓN-AGITACIÓN SAAS

7 Agitación peligrosa Arrancándose el tubo endotraqueal, tirando de los catéteres, agrediendo al personal, 
   arrojándose de la cama
6 Muy agitado No está tranquilo, a pesar de explicárselo verbalmente, requiere sujeción física, 
   mordiendo el tubo endotraqueal
5 Agitado Ansioso o moderadamente agitado, intentando sentarse, se tranquiliza con las 
   instrucciones verbales
4 Tranquilo y cooperador Tranquilo, se despierta con facilidad, obedece órdenes sencillas
3 Sedado Tendencia al sueño, despierta con los estímulos verbales, pero se vuelve a dormir, 
  responde a órdenes sencillas
2 Muy sedado Responde a estímulos físicos, incapaz de comunicarse u obedecer órdenes, tiene 
   movimientos espontáneos
1 Arreactivo Mínima o nula respuesta al dolor, no se comunica ni obedece órdenes

ESCALA DE SEDACIÓN DE RAMSAY

1 Ansioso, agitado, incontrolable
2 Ojos abiertos, colaborador, orientado, tranquilo
3 Ojos cerrados, responde a órdenes y a mínimos estímulos
4 Dormido, responde rápidamente a estímulos lumínicos o auditivos
5 Responde a estímulos importantes (aspiración traqueal)
6 No responde a estímulos

ESCALA DE RASS

-5 No despertable No responde a voz ni estímulos físicos
-4 Sedación profunda Se mueve o abre los ojos a estimulación física, no a la voz
-3 Sedación moderada Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada
-2 Sedación ligera Despierta a la voz, mantiene contacto visual menos de 10 segundos
-1 Somnolencia No completamente alerta, se mantiene despierto más de 10 segundos
0 Despierto y tranquilo  
1 Inquieto Ansioso, sin movimientos desordenados, agresivo ni violento
2 Agitado Se mueve de forma desordenada, lucha con el respirador
3 Muy agitado Agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteres
4 Combativo Violento, representa un riesgo inmediato para el personal

ESCALA MAAS

0 No reactivo No se mueve ante estímulos dolorosos
1 Sólo responde al dolor Abre los ojos o levanta los párpados o gira la cabeza hacia el estímulo o mueve 
   los miembros con el estímulo doloroso
2 Responde al tocarle  Abre los ojos o levanta los párpados o gira la cabeza hacia el estímulo o mueve 
  o hablarle  los miembros cuado le tocan o llaman por su nombre
3 Tranquilo y cooperador Se mueve sin estímulos externos y se coloca las sábanas y la ropa y obedece órdenes
4 En reposo y cooperador Se mueve sin estímulos externos e intenta arrancarse los tubos o catéteres o no se cubre 
   con la ropa
5 Agitado Se mueve sin estímulos externos e intenta sentarse o mueve las extremidades fuera 
   de la cama y no obedece órdenes
6 Peligrosamente agitado Se mueve sin estímulos externos e intenta arrancarse los tubos o catéteres o se golpea 
   con la cama o intenta agredir al personal o trata de arrojarse de la cama y no se 
   tranquiliza cuando le hablan


