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RESUMEN

La monitorización del grado de sedoanalgesia es fundamental para el manejo del niño ingresa-
do en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). Una de las herramientas que mide 
la calidad de una unidad de cuidados intensivos pediátricos es el manejo de la sedoanalgesia 
con una monitorización adecuada. Esta es necesaria para disminuir o al menos no incrementar 
la morbimortalidad del paciente y para hacer más confortable su estancia en la UCIP (una de 
las mayores preocupaciones en las encuestas realizadas a los pacientes adultos ingresados 
en la UCI). Actualmente las escalas son los instrumentos más frecuentemente usados para la 
monitorización de la profundidad de la sedoanalgesia. 

Se debe conseguir que al menos una vez por turno se monitorice la sedación y la analgesia. A 
partir de que el niño esté ingresado más de 3 días con fármacos sedoanalgésicos en perfusión, 
también se debe monitorizar la presencia o no de síndrome de abstinencia. Por otra parte, 
en las recomendaciones actuales se aconseja monitorizar la aparición de delirium mediante 
escalas al menos 2 veces al día. 

La elección de una escala no es tan importante como su aplicación regular para una evaluación 
sistemática del grado de confort y sedoanalgesia. El objetivo es que una vez que los miembros 
del grupo de sedoanalgesia lleguemos a un acuerdo, utilicemos las mismas escalas clínicas 
el mayor número de UCIP posible, con la finalidad de que podamos comparar resultados y 
además poder realizar estudios multicéntricos sobre sedoanalgesia.

Palabras clave: sedoanalgesia; escalas.

protocolos_secip_2021.indb   51 8/12/21   14:22



Protocolos • Escalas de sedoanalgesia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos

52

©Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente. 
Protocolos actualizados al año 2021. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

ISSN 2171-8172

1. MONITORIZACIÓN DE LA SEDOANALGESIA

La medición y ajuste del nivel de sedoanalgesia 
son fundamentales para asegurar el confort y la 
seguridad del paciente, evitando el dolor, la agi-
tación, la abstinencia, el delirium y el retraso en 
la extubación. El patrón de oro para monitorizar 
el confort del niño es su propia valoración del 
estrés, pero esto en UCIP es pocas veces posible 
por la afectación de sus capacidades cognitivas 
debido a la sedación, a la propia enfermedad 
grave o por inmadurez en los más pequeños. 

Utilizar los signos vitales (frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, presión arterial o satu-
ración de oxígeno) para medir el estrés es fácil 
al disponer de una monitorización continua, 

pero su validez y fiabilidad están cuestionadas. 
Estos parámetros se ven afectados de forma 
multifactorial, ya que no solo varían por dolor 
o agitación, sino también por otras condiciones 
clínicas del paciente.

Actualmente las escalas son los instrumentos 
más frecuentemente usados para la monitori-
zación de la profundidad de la sedoanalgesia. 
Aunque tienen sus limitaciones, ya que son 
subjetivas, intermitentes, a veces interrumpen 
el descanso del paciente, no son muy fiables en 
los grados profundos de sedación y no son apli-
cables en pacientes con relajantes neuromuscu-
lares. En el presente documento se expondrán 
las escalas clínicas para medir dolor, sedación 
y delirium, siguiendo las recomendaciones de 

Sedoanalgesia scales in the Pediatric Intensive Care Unit

ABSTRACT

Monitoring of sedoanalgesia is essential to the management of the child admitted at PICU and 
is one of the most important tools that measure quality of care in a PICU. That it is necessary 
to decrease or at least not increase patient morbidity and mortality and to make their stay in 
the PICU more comfortable (one of the major concerns in surveys of adult patients admitted 
to the ICU). Currently, scales are the most frequently used instruments for monitoring the 
depth of sedoanalgesia. 

Sedation and analgesia should be monitored at least once per shift. If the child is admitted 
for more than 3 days with continuous intravenous sedoanalgesic drugs, withdrawal should 
also be monitored. Current recommendations advise monitoring the appearance of delirium 
by means of scales at least twice a day.

The choice of a scale is not as important as its regular application for a systematic evaluation 
of the degree of comfort and sedoanalgesia. The aim is that once the members of the sedoa-
nalgesia group reach an agreement, we use the same clinical scales for as many PICUs as pos-
sible, so that we can compare results and also carry out multicenter studies on sedoanalgesia.

Key words: sedoanalgesia; scales.
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la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos 
Pediátricos y Neonatales (ESPNIC). 

2. ESCALAS DE SEDACIÓN

Miden el estrés causado por miedo, ansie-
dad, enfado, incomodidad (postural, venti-
lación mecánica, etc.). Son útiles para guiar 
el tratamiento sedante, intentando alcanzar 
el estado de óptimo de sedación y evitando 
la sobre- y la infrasedación. La sedación óp-
tima se describe como un estado en que el 
paciente se encuentre somnoliento, reactivo 
a estímulos ambientales, pero sin que estos 
lo molesten, y sin movimientos excesivos, 
siempre que el estado clínico del paciente lo 
permita (ESPNIC, 2016).

Hasta hace unos años, las dos escalas más uti-
lizadas en Pediatría eran las de Ramsay y la de 
COMFORT. Sin embargo, la escala de Ramsay no 
ha sido validada en niños. La escala COMFORT 
es una escala diseñada y validada para niños 
en ventilación mecánica (VM), que no requie-
re aplicar ningún estímulo para realizar la va-
loración (Tabla 1). Sin embargo, es más lenta 
y complicada de valorar, analiza parámetros 
subjetivos y objetivos, incluye variables como 
la frecuencia cardiaca y la presión arterial que 
se alteran en el paciente crítico por muchos 
otros factores y tampoco ha sido validada en 
niños con relajante muscular. 

Las escalas de sedación más utilizadas actual-
mente en UCIP y recomendadas por la ESPNIC 
se detallan a continuación.

Tabla 1. Escala de COMFORT

Nivel de conciencia Respuesta respiratoria Presión arterial Tono muscular
Profundamente dormido 1 No respiración espontánea 

ni tos
1 Por debajo de la media 1 Musculatura totalmente 

relajada
1

Ligeramente dormido 2 Mínimo esfuerzo 
respiratorio

2 En la media 2 Reducción del tono muscular 2

Somnoliento 3 Tos ocasional o resistencia 
contra el respirador

3 Infrecuentes elevaciones 
>15% sobre la media

3 Tono muscular normal 3

Despierto 4 Lucha contra el respirador y 
tos frecuente

4 Frecuentes elevaciones 
>15% sobre la media

4 Aumento del tono muscular 
(flexión dedos/pies)

4

Hiperalerta 5 Lucha contra el respirador y 
tos constante

5 Constantes elevaciones 
>15% sobre la media

5 Rigidez muscular 5

Calma-agitación Movimientos físicos Frecuencia cardiaca Presión facial
Calma 1 No movimiento 1 Por debajo de la media 1 Músculos faciales totalmente 

relajados
1

Ligera ansiedad 2 Movimientos ocasionales 2 En la media 2 Tono muscular facial normal 2
Ansiedad 3 Movimientos frecuentes 3 Infrecuentes elevaciones 

>15% sobre la media
3 Tensión en algunos músculos 

faciales
3

Mucha ansiedad 4 Movimientos vigorosos de 
extremidad

4 Frecuentes elevaciones 
>15% sobre la media

4 Tensión en todos los 
músculos faciales

4

Pánico 5 Movimientos vigorosos de 
cabeza y tronco

5 Constantes elevaciones 
>15% sobre la media

5 Tensión extrema en la 
musculatura facial

5

8-10: sedación muy profunda; 10-17: sedación profunda; 18-26: sedación superficial; 27-40: no sedación.
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2.1. COMFORT Behaviour Scale (COMFORT-B)

La escala COMFORT-B es la principalmente reco-
mendada por la ESPNIC para la monitorización 
de la sedación en UCIP, en pacientes con y sin 
VM (Tabla 2). Es muy completa, extensamente 
utilizada y validada, mostrando para sedación 
una fiabilidad adecuada y una validez desde 
moderada a excelente. Surge de la modificación 
de la escala COMFORT inicial, suprimiendo las 
variables fisiológicas de frecuencia cardiaca y 
presión arterial, y ampliándose también a los 
pacientes en respiración espontánea. 

Consta de 6 ítems: alerta, calma, respuesta 
respiratoria en pacientes en VM y llanto para 
no VM, tono muscular, movimientos físicos y 

tensión facial. Cada ítem puntúa en un rango 
de 1 a 5, resultando una escala de 30 puntos. 

Los puntos de corte son para sobresedación 10 y 
para infrasedación 23, quedando una franja in-
determinada, del 11 a 22, que incluiría la seda-
ción óptima. Este intervalo no predice de forma 
adecuada los estados de infra- y suprasedación, 
recomendándose complementar la valoración 
del episodio con la opinión experta de la enfer-
mería mediante la escala Nurse Interpretation 
of Sedation Score (NISS): 1) sedación insuficien-
te; 2) sedación adecuada, y 3) sobresedación. 

Es importante cumplir el tiempo recomen-
dado de observación del paciente de 2 mi-
nutos, sin estimularlo, realizando al final la 

Tabla 2. Escala COMFORT-B

Nivel de conciencia Tono muscular Respuesta respiratoria Respuesta respiratoria  
en paciente sin VM

Profundamente 
dormido

1 Musculatura totalmente 
relajada

1 No respiración espontánea 
ni tos

1 Respiración tranquila, sin 
ruidos respiratorios

1

Ligeramente 
dormido

2 Reducción del tono muscular 2 Respiración espontánea, 
acoplado al respirador

2 Reducción del tono 
muscular

2

Somnoliento 3 Tono muscular normal 3 Tos ocasional o resistencia 
contra el respirador

3 Tono muscular normal 3

Despierto y alerta 4 Tono muscular aumentado 
(flexión dedos/pies)

4 Respira activamente contra el 
respirador o tos frecuente

4 Aumento del tono muscular 
(flexión dedos/pies)

4

Despierto e 
hiperalerta

5 Rigidez muscular extrema 5 Lucha contra el respirador; tos 
constante, atragantamiento

5 Rigidez muscular 5

Calma-agitación Movimientos físicos Tensión facial

Calma 1 Ningún movimiento 1 Músculos faciales totalmente relajados 1

Ligera ansiedad 2 Movimientos ocasionales (≤3) 2 Tono muscular facial normal 2

Ansiedad 3 Movimientos frecuentes  (>3) 3 Tensión en algunos músculos faciales  
(no mantenida)

3

Mucha ansiedad 4 Movimientos vigorosos de extremidades 4 Tensión en todos los músculos faciales (mantenida) 4

Pánico 5 Movimientos vigorosos incluyendo 
cabeza y tronco

5 Tensión extrema en la musculatura facial, haciendo 
muecas

5

6-8: sedación muy profunda/sobresedación; 9-10: sedación profunda; 11-22: sedación superficial/indeterminada; 23-30: 
agitación/infrasedación.
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maniobra para comprobar el tono muscular. 
Tiempos menores de observación han de-
mostrado una infravaloración de los estados 
de agitación. Existe una traducción validada 
al español y también una traducción reali-
zada por el equipo médico que construyó la 
escala original,  pudiéndose descargar de su 
página web con el formato que ellos siguen 
para la recogida clínica de los datos: https://
www.comfortassessment.nl/web/index.
php/instruments/

2.2. State Behavioural Scale (SBS) 

Está validada para monitorizar la sedación en 
niños de 6 semanas a 6 años, en VM. Describe 
6 niveles de sedación-agitación, desde el -3 al 
+2, correspondiendo las puntuaciones negati-
vas a estados de sedación y las positivas a los de 
agitación. Esta escala es necesaria como paso 
intermedio para completar la escala With-
drawal Assessment Tool-1 (WAT-1). No existe 
validación al español (Tabla 3).

Tabla 3. State Behavioural Scale (SBS)

Score as patient´s response to voice then gente touch noxius stimuli (planned endotracheal suctioning or <5 seconds of nail bed pressure)
Score Description Definition

-3 Unresponsive No spontaneous respiratory effort
No cough or coughs only with suctioning No response to noxious stimuli
Unable to pay attention to care provider
Does not distress with any procedure (including noxious) Does not move

-2 Responsive 
to noxious 
stimuli

Spontaneous yet supported breathing Coughs with suctioning/repositioning Responds to noxious stimuli
Unable to pay attention to care provider Will distress with a noxious procedure
Does not move/occasional movement of extremities or shifting of position

-1 Responsive 
to gentle 
touch or 
voice

Spontaneous but ineffective nonsupported breaths
Coughs with suctioning/repositioning Responds to touch/voice
Able to pay attention but drifts off after stimulation Distresses with procedures
Able to calm with comforting touch or voice when stimulus removed Occasional movement of extremities or 
shifting of position

 0 Awake and 
able to calm

Spontaneous and effective breathing
Coughs when repositioned/Occasional spontaneous cough
Responds to voice/No external stimulus is required to elicit response Spontaneously pays attention to care 
provider
Distresses with procedures
Able to calm with comforting touch or voice when stimulus removed
Occasional movement of extremities or shifting of position/increased movement (restless, squirming)

+1 Restless and 
difficult to 
calm

Spontaneous effective breathing/Having difficulty breathing with ventilator
Occasional spontaneous cough
Responds to voice/No external stimulus is required to elicit response Drifts off/Spontaneously pays 
attention to care provider Intermittently unsafe
Does not consistently calm despite 5 minute attempt/unable to console Increased movement (restless, squirming)

+2 Agitated May have difficulty breathing with ventilator Coughing spontaneously
No external stimulus required to elicit response Spontaneously pays attention to care provider
Unsafe (biting ETT, pulling at lines, cannot be left alone) Unable to console
Increased movement (restless, squirming or thrashing side-to-side, kicking legs)
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2.3. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 

La Escala RASS está validada como instrumento 
de monitorización de la sedación en adultos en 
estado crítico, y es una de las más empleadas 
en ese contexto (Tabla 4). No está recomenda-
da para monitorización de la sedación en niños, 
pero aun así se emplea en muchas UCIP por su 
sencillez, también como paso inicial en el diag-
nóstico del delirium, en las escalas pCAM-ICU, 
psCAM-ICU y Cornell. 

Es una escala de 10 puntos que discrimina en-
tre 10 estados de sedación-agitación: 

•• 5 de sedación, puntuados de -1 a -5, (-5 pa-
ciente sin respuesta, -4 sedación profunda, 
-3 sedación moderada, -2 sedación leve, -1 
somnoliento).

•• 4 de agitación, rango de +1 a +4; (+1 inquieto, 
+2 agitado, +3 muy agitado y + 4 combativo). 

•• El 0, correspondiente al estado de alerta y 
calma.

Disponemos de la versión en español, con vali-
dación transcultural y lingüística.

2.4. Otras escalas clínicas de sedoanalgesia

Se recogen en las Tablas 5 y 6.

3. ESCALAS DE SEDACIÓN PARA 
PROCEDIMIENTOS

El grado de sedación para procedimientos se 
define clásicamente en cuatro niveles: seda-
ción mínima, moderada, profunda y anestesia 
general. Se puede emplear la Escala de seda-
ción para procedimientos del Hospital del Niño 
Jesús. El niño puede pasar de un nivel a otro 
fácilmente y de forma inesperada, dependien-
do de diversas circunstancias. Estos estados 
de sedación no son específicos para ninguna 
sustancia ni vía de administración. 

•• Nivel 1. Despierto, alerta y orientado.

•• Nivel 2. Letárgico, despierto y orientado al 
hablarle.

Tabla 4. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Puntuación Término Descripción

+4 Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro inmediato para el personal

+3 Muy agitado Se retira tubo(s) o catéter(es) o tiene un comportamiento agresivo hacia el personal

+2 Agitado Movimiento frecuente no intencionado o asincronía paciente-ventilador

+1 Inquieto Ansioso o temeroso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos

 0 Alerta y calmado

-1 Somnoliento No completamente alerta, pero se ha mantenido despierto (más de 10 segundos) con contacto 
visual, a la voz (llamado)

-2 Sedación ligera Brevemente, despierta con contacto visual (menos de 10 segundos) al llamado

-3 Sedación moderada Algún movimiento (pero sin contacto visual) al llamado

-4 Sedación profunda No hay respuesta a la voz, pero a la estimulación física hay algún movimiento

-5 No despierta Ninguna respuesta a la voz o a la estimulación física
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•• Nivel 3. Dormido. Despierta desorientado 
solo con estímulos físicos.

•• Nivel 4. Sin respuesta a estímulos.

La escala de sedación de la Universidad de Mi-
chigan es otra escala que valora el nivel de con-
ciencia que se ha validado para procedimientos 
a corto plazo.

4. ESCALAS DE ANALGESIA

La evaluación del dolor en la UCIP es difícil debi-
do a que abarca muy diferentes edades pediátri-
cas (desde neonatos hasta adolescentes), pero 
es de vital importancia ya que no se puede tratar 
lo que no se aprecia, no se busca o no se conoce. 
Las escalas de analgesia suelen puntuarse entre 
0 a 10 puntos, siendo 0 ausencia de dolor y 10 
dolor insoportable. Para cada etapa de la infan-
cia se deben utilizar diferentes escalas: 

•• Etapa preverbal (recién nacidos-3 años): no 
es válido el autoinforme. Las escalas valo-
ran principalmente la expresión facial, la 
respuesta motora y la respuesta fisiológica 
como el llanto. Se debe tener muy en cuen-
ta la opinión de los padres para discriminar 
entre las conductas provocadas por el dolor 
de las que no lo son. 

•• Etapa verbal (3-7 años): se puede ensayar el 
autoinforme usando fotografías y dibujos 
de caras. 

•• Etapa verbal (a partir de los 7 años): se pue-
den utilizar herramientas unidimensionales 
similares a las de adultos como la escala ver-

Tabla 5. Escala Observer’s Assessment of Alertness/Sedation (OAA/S)

Reactividad Discurso Expresión facial Ojos Puntuación

Responde rápido al nombre en tono 
normal

Normal Normal Claros, sin ptosis 5

Respuesta aletargada Enlentecido o torpe Ligeramente relajada Vidriosos, ligera ptosis 4

Solo responde si se grita su nombre 
o se le repite

Mal articulado o muy 
lento

Relajación marcada 
(mandíbula inmóvil)

Vidriosos, con marcada 
ptosis

3

Solo responde a estímulos 
mecánicos (al agitarlo suavemente)

Escasas palabras - - 2

No responde - - - 1

Tabla 6. Valoración de la sedación en el paciente 
paralizado (PRST Score)

Parámetro Valoración Puntuación
Presión arterial 
sistólica 
(mmHg)*

<15%
15-30%
>30%

0
1
2

Frecuencia 
cardiaca (lpm)*

<15%
15-30%
>30%

0
1
2

Sudoración Ausente
Piel húmeda al tacto
Gotas visibles y apreciables

0
1
2

Lágrimas No con ojos abiertos
Ojos abiertos húmedos
Refluyen con ojos cerrados

0
1
2

>5: aumentar sedación o analgesia; 3-5: valorar; <3: man-
tener igual.

* Valor basal o preoperatorio.
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bal, la escala numérica, las escalas gráficas 
y la escala analógica visual.

La elección de la escala no es tan importante 
como la aplicación regular de alguna forma 
de evaluación sistemática del dolor. Se deben 
utilizar aquellas escalas que se adapten a la 
edad y a la situación del paciente y que a su 
vez sean fáciles de realizar sin consumir dema-
siado tiempo. Las escalas que se aplican según 
la edad del paciente pueden ser objetivas o  
subjetivas:

4.1. Escalas objetivas

Son muy útiles para utilizar en la etapa prever-
bal o en situaciones en que el niño no puede 
definir su dolor.

•• Escalas conductuales valoran las actitudes 
y el comportamiento de los niños ante el 
dolor. La Escala FLACC (Face, Legs, Activity, 
Cry, Consolability) considera estos 5 ítems: 
cara, movimiento de piernas, actividad, 
llanto, consolabilidad. Es una escala de 10 
puntos, validada para monitorización del 
dolor agudo en UCIP, incluyendo el dolor 

durante procedimientos dolorosos, aunque 
se cuestiona su capacidad para diferenciar 
entre estrés debido al dolor o a otras causas. 
No existe validación al castellano (Tabla 7). 

•• Escalas conductuales combinadas con pa-
rámetros fisiológicos propios de la edad. 
El valor de las escalas aumenta al incluir 
parámetros como la frecuencia cardiaca, la 
tensión arterial y el patrón respiratorio, con 
elementos expresivos y dinámicos: Llanto, 
movilidad, agitación y quejido. Es el caso de 
la Escala Multidimensional del Dolor para 
menores de 3 años (Tabla 8) y la Pediatric 
Objetive Pain Scale (Tabla 9). La COMFORT-B 
también se puede emplear para monitorizar 
el dolor agudo en UCIP, se recomienda admi-
nistrar o aumentar la dosis de analgésicos 
con un score ≥17.

•• Escalas conductuales combinadas con pa-
rámetros fisiológicos en neonatos. La Escala 
CRIES integra parámetros conductuales y fi-
siológicos apropiados para el recién nacido 
(Tabla 10). Es sencilla, rápida, bien aceptada 
por Enfermería y se ha comprobado su vali-
dez para el control del dolor posquirúrgico 

Tabla 7. Escala de observación FLACC

FLACC 0 1 2

Cara Expresión neutra o sonrisa Mueca o frunce el ceño 
ocasionalmente, apatía, desinterés

Frunce el ceño frecuentemente, 
mandíbula tensa

Piernas Posición normal o relajadas Inquietas, tensas Patadas o piernas estiradas

Actividad Acostado tranquilo, posición normal, 
se mueve con facilidad

Se retuerce, se balancea hacia 
delante y atrás, tenso

Se arquea, rígido, sacudidas

Llanto No llora Gime, quejas ocasionales Llanto fuerte, grito o sollozo, quejas 
frecuentes

Capacidad 
consuelo

Contento, relajado Se calma al tocarlo, abrazarlo o al 
hablarle, puede distraerse

Dificultad para consolarlo o 
confortarlo
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en neonatos de hasta 32 semanas de gesta-
ción. Una alternativa es la escala de PIPP-R, 
recomendada por la ESPNIC para prematu-
ros y recién nacidos (Tabla 11).

4.2. Escalas subjetivas 

Existen diversas escalas de analgesia basadas en 
sistemas gráfi cos, analógicos o numéricos. Son 
más útiles, ya que es el paciente el que defi ne su 

dolor; tipo de dolor, la distribución anatómica, 
frecuencia y duración, así como factores especí-
fi cos que lo hacen mejorar o empeorar. En ellas 
se traduce la percepción del dolor por parte del 
niño a valores numéricos o analógicos (Tabla 12):

 • Escalas gráfi cas o no verbales: 

 – Dibujos faciales: representan un cierto 
número de caras (entre 5 y 9) de niños con 

Tabla 8. Escala Multidimensional del Dolor (MAPS) (niños 0 a 3 años)

Signos vitales

FC y PA coinciden con el registro basal 0

Aumento de FC o PA mayor del 10% respecto al registro basal 1

Disminución de FC o PA mayor del 10% respecto al registro basal 2

Patrón respiratorio

No se observan cambios respecto al registro basal 0

Incremento en la FR y trabajo respiratorio o respiración paradójica. En el niño intubado debe incluir si lucha contra el respirador 1

Si la difi cultad respiratoria es grave y la oxigenación está comprometida. Con silencio o llanto débil 2

Tensión facial

0

1

2

Movimientos corporales

Realiza movimientos con un propósito claro, o no se observan movimientos de la cabeza, el torso y las extremidades 0

Intranquilo, realiza movimientos incontrolados, de golpeo con las piernas, movimientos temblorosos, sacudiendo manos y pies 
o retorciendo el cuerpo

1

Rigidez de tronco, con movimientos forzados, posturas extremas-límite, hipertónicas, duraderas, con extremidades en 
extensión, puños cerrados o movimientos sin propósito claro o enlentecidos

2

Estado de alerta

Calmado o dormido (no precisa estímulos externos para que realice movimientos coordinados y suaves y se despierta con 
facilidad)

0

Hiperreactivo: con respuestas excesivas o exageradas ante estímulos externos no dolorosos (luz, sonido, tacto, etc.) 1

Decaído, con nivel de alerta y de actividad disminuidas, no se comunica, no mantiene contacto visual 2
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Tabla 9. Pediatric Objetive Pain Scale

Parámetro Valoración Puntuación
Presión arterial 
sistólica 

Aumento <10% cifra basal
Aumento 10-20% cifra basal
Aumento >20% cifra basal

0
1
2

Llanto No
Consolable
No consolable

0
1
2

Movimientos Relajado, tranquilo
Inquieto
Muy agitado o rígido

0
1
2

Agitación Dormido o tranquilo
Furioso, pero se calma
Histérico, sin consuelo

0
1
2

Quejas de dolor Dormido o contento
No localiza el dolor
Localiza el dolor

0
1
2

0: sin dolor; 1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado; 6-8: dolor 
intenso; 9-10: insoportable.

Tabla 10. Escala CRIES de valoración del dolor en 
neonatos

Parámetro Valoración Puntuación
Llanto No

Tono agudo, consolable 
Inconsolable

0
1
2

Requerimiento O2 
para saturación 
>95%

Aire ambiental 
FiO2 ≤0,3
FiO2 >0,3

0
1
2

Aumentos TAS 
y FC

Igual cifra basal 
Aumento <20% 
Aumento >20%

0
1
2

Expresión Normal, sin muecas
Muecas 
Muecas y gruñidos 

0
1
2

Sueño Continuamente dormido 
Despierta frecuentemente 
Constantemente despierto

0
1
2

Tabla 11. Escala Premature Infant Pain Profile-Revised (PIPP-R) para prematuros y neonatos
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distintas expresiones de agrado o dolor. 
Se explica al niño el procedimiento con un 
lenguaje apropiado a su edad, invitándo-
le a que elija la cara más adecuada a su 
estado. Cada tipo de cara representa una 
puntuación que por lo general suele ser 
de 0 a 10. 

 – Score OUCHER: igual a la anterior, pero 
con fotografías. Se puntúa de cero a 
cien. 

 – Escala de color (Analogue Chromatic Con-
tiuous Scale [ACCS]): representa un color 
blanco amarillento que progresivamente 
vira hacia el rojo intenso. Se explica al niño 
que el blanco signifi ca ausencia de dolor y 
el rojo el máximo dolor que él pueda ima-

ginar, invitándole a señalar en la escala 
cuánto dolor tiene. Se puntúa de 0 a 10.

 • Escala visual numérica: en una escala de 0 a 
10, se explica al niño que el 0 es la ausencia 
de dolor, y el 10 el máximo dolor imaginable, 
invitándole a puntuar su dolor.

 • Escala analógica visual (EVA): un extremo 
representa la ausencia de dolor y el otro el 
dolor máximo. Ambos están unidos por una 
línea horizontal. Se invita al paciente a seña-
lar en la escala cuánto dolor tiene. 

 • Escalas verbales: simplemente se pide al pa-
ciente que defi na a su modo cuánto dolor 
tiene (nada, un poco, bastante, mucho o de-
masiado). Se da un valor numérico que nos 

Tablas 12. Escalas de sedoanalgesia

Escala de dibujos faciales Escala analógico-visual de valoración del dolor

0     1-2     3-5     6-8     9-10
0: sin dolor; 1-2: leve; 3-5: moderado; 6-8: intenso; 7-10: insoportable

I———————— I
No dolor          Peor dolor 

imaginable

Escala verbal para valoración del dolor Escala numérica de valoración del dolor

I———— I———— I———— I———— I———— I
No dolor  Leve  Moderado  Intenso Muy intenso El peor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I—I—I—I—I—I—I—I—I—I—I

No dolor               Peor dolor

Escala de color

Máximo dolor

   

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

No dolor

protocolos_secip_2021.indb   61 8/12/21   14:22



Protocolos • Escalas de sedoanalgesia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos

62

©Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente. 
Protocolos actualizados al año 2021. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

ISSN 2171-8172

permite la comparación con otras escalas: 
ausencia de dolor = 0; dolor leve = 1-2; do-
lor moderado = 3-5; dolor grave = 6-8; dolor 
insoportable = 9-10.

4.3. Evaluación del dolor en el paciente  
con afectación neurológica

No es posible una comunicación verbal adecua-
da, debiendo emplearse parámetros conduc-
tuales, fisiológicos o ambos:

•• Paciente con nivel de conciencia dismi-
nuido: debido a causas médicas (coma de 
origen neurológico o metabólico) o farma-
cológicas (medicación sedante). La expre-
sión de los parámetros conductuales está 
cuantitativa y cualitativamente alterada, 
dependiendo de la intensidad de la depre-
sión neurológica. La valoración será en lo 
posible conductual (teniendo en cuenta 
que algunos parámetros no se expresan o 
no son valorables), asociando parámetros 
fisiológicos.

•• Paciente con nivel de conciencia normal 
con déficit neurológico: es el caso de los ni-
ños con retraso psicomotor. No es posible 
una autoevaluación fiable, sin embargo, 
la respuesta conductual al dolor está más 
conservada que en el caso anterior. Se em-
pleará una escala conductual asociada a pa-
rámetros fisiológicos. En ambos grupos de 
pacientes utilizamos la misma escala que 
para los niños menores de 3 años, como la 
Escala Multidimensional de Dolor.

•• Paciente con relajante muscular: solo puede 
hacerse una valoración mediante paráme-
tros fisiológicos, porque la parálisis no per-
mite la expresión conductual. Si el paciente 

tiene una sedación deficiente, la aparición 
de lágrimas puede valorarse como una po-
sible expresión de dolor. La tabla de Evans 
puede utilizarse para medir el nivel de seda-
ción en pacientes paralizados. En estos pa-
cientes es necesario valorar los cambios de 
los parámetros fisiológicos junto con otras 
técnicas de monitorización instrumental del 
dolor (ANI, NIPE, pupilometría, conductan-
cia cutánea, etc.).

4.4. Evaluación del dolor para procedimientos

El grado de analgesia para procedimientos se 
puede valorar mediante la Escala de analgesia 
para procedimientos del Hospital del Niño Jesús.

•• Nivel 1: rechazo del procedimiento o la infil-
tración (anestesia local) con movimientos o 
llanto vigorosos.

•• Nivel 2: rechazo del procedimiento o la in-
filtración (anestesia local) con movimientos 
o llanto débiles.

•• Nivel 3: sin rechazo del procedimiento o la 
infiltración (anestesia local), pero con movi-
mientos o llanto muy débiles.

•• Nivel 4: ausencia de movimientos o llanto 
durante el procedimiento o la infiltración de 
la anestesia local.

5. MONITORIZACIÓN DEL SÍNDROME  
DE ABSTINENCIA

Ver capítulo específico.

El síndrome de abstinencia se origina por la 
interrupción brusca (o por mantener la misma 
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dosis una vez que se han hecho tolerantes a 
la misma, aunque no se hayan interrumpido) 
de los sedantes y analgésicos en pacientes que 
presentan tolerancia física tras la administra-
ción prolongada de estos fármacos. Los signos 
y síntomas son muy variados en presentación 
y gravedad dependiendo del fármaco y de la si-
tuación del paciente. Las escalas más utilizadas 
para valorar su aparición e intensidad son la Es-
cala la de Sophia (Tabla 13), la WAT-1 (Tabla 14) 
(únicas validadas), la de Finnegan (Tabla 15) y 
la de Cunlife.

6. MONITORIZACIÓN DEL DELIRIUM 

Ver capítulo específico.

El cuidado de los niños con delirium depende de 
un diagnóstico correcto y del tratamiento de su 
causa subyacente. Para el diagnóstico también 

Tabla 13. Escala Sophia 
(SOS:  Sophia Observational Withdrawal Scale)

1. Taquicardia (>15% FC basal)

2. Taquipnea (>15% FC basal)

3. Fiebre >38,4 °C

4. Sudoración

5. Agitación, si muestra irritabilidad, inquietud o nerviosismo

6. Ansiedad, si muestra ojos abiertos, cejas tensas y elevadas, 
expresión desde alerta hasta pánico

7. Temblores, espontáneos a estímulos ambientales

8. Movimientos anormales de antebrazos o piernas, 
espontáneos ante estímulos, desde sacudidas finas hasta 
coreoatetosis

9. Hipertonía muscular, puños y pies apretados

10. Llanto inconsolable

11. Muecas o gestos de malestar, cejas contraídas

12. Insomnio (sueño menor de 1 hora)

13. Alucinaciones

14. Vómitos

15. Diarrea

Consta de 15 datos, cada uno se puntúa con 1 punto. Apli-
car cada 8 horas, recogiendo el peor dato de las últimas 4 
horas. Una puntuación igual o superior a 4 indica síndrome 
de abstinencia. 

Tabla 14. Escala Withdrawal Assessment Tool-1 
(WAT-1)

Signos o síntomas 
Puntuación: 0 no, 1 sí

Información 12 horas previas
1.	 Diarrea (0,1)
2.	 Vómitos (0,1)
3.	 Temperatura >37,8 °C (0,1)

Observación 2 minutos antes de estimulación
4.	 Tranquilo 0, irritable 1
5.	 Temblores (0,1)
6.	 Sudoración (0,1)
7.	 Movimientos anormales o repetitivos (0,1)
8.	 Bostezos o estornudos (0,1)

Estimulación 1 minuto (llamada por su nombre, tocar de 
modo suave, estimulo doloroso si no responde a las previas):
9.	 Sobresalto al tocar (0,1)
10.	Aumento tono muscular (0,1)

Recuperación tras estímulo
11.	Tiempo hasta que se calma

<2 min (0)
2-5 min (1)
>5 min (2)

11 síntomas y una puntuación máxima de 12. Los 3 
primeros síntomas se refieren a las 12 horas previas. 
Los 5 siguientes se recogen durante la observación 
del paciente al menos 2 minutos. Posteriormente 
se estimula al paciente hablándole o tocándole, 
incluso con estímulo doloroso si no responde, para 
ver respuesta (siguientes 2 síntomas). Por último, se 
puntúa el tiempo en que se tranquiliza tras el estí-
mulo. Una puntuación igual o superior a 3 indica SA.
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se utilizan, al igual que en adultos, los crite-
rios de la DSM-5. Los instrumentos empleados 
son escalas específicamente diseñadas para el 
diagnóstico del delirium pediátrico. La escala 
más utilizada actualmente es la de Cornell As-
sessment Pediatric Delirium (CAPD), que está 
validada para niños de 0 a 18 años de edad. 
También están validadas la pCAM-ICU y la 
Sophia Observation Withdrawal Symptoms-
Pediatric Delirium, pero son algo más laborio-
sas. Las herramientas diagnósticas adaptadas a 
los niños que consideraremos para el PSD son: 

6.1. Cornell Assessment of Pediatric Delirium 
(CAPD)

Válido para cualquier edad y grado de desa-
rrollo psicomotor. Se considera diagnóstico de 
delirium si la puntuación es de 9 o superior (Ta-
bla 16). La adaptación de esta escala a la edad 
del niño puede verse en la Tabla 17.

6.2. pCAM-ICU previa valoración del nivel  
de conciencia

Válida en niños ≥5 años de edad (Tabla 18). Dos 
pasos: 

1.	 Valoración del nivel de conciencia. Escala de 
Agitación-Sedación de Richmond (RASS). El 
rango de puntuaciones va desde -5 (coma-
toso) a +4 (combativo). A los pacientes con 
nivel de conciencia -5 o -4 no se les puede 
aplicar el siguiente paso porque no son ca-
paces de interactuar. 

2.	 Valoración de la cognición: método de valo-
ración de la confusión en el paciente pediá-
trico crítico, en la que se ha producido algu-
na variación respecto a la Escala CAM-ICU de 
los adultos, por lo que se emplea la pediatric 

Tabla 15. Escala de Finnegan (en neonatos).

Signos o síntomas	 Puntuación

1.	 Llanto

agudo........................................................................................ 2

continuo................................................................................... 3
2.	 Duración del sueño tras la toma

<1 hora...................................................................................... 3

<2 horas.................................................................................... 2

<3 horas.................................................................................... 1
3.	 Reflejo Moro

aumentado.............................................................................. 2

muy aumentado...................................................................... 3
4.	 Temblores

leves con estímulo.................................................................. 1

moderados con estímulo....................................................... 2

leves espontáneos................................................................... 3

moderados espontáneos........................................................ 4

5.	 Hipertonía............................................................................... 2

6.	 Excoriaciones cutáneas......................................................... 1

7.	 Mioclonías.............................................................................. 3

8.	 Convulsiones.......................................................................... 5

9.	 Sudoración.............................................................................. 1
10.	Fiebre

<38’4......................................................................................... 1

>38’4......................................................................................... 2

11.	Bostezos.................................................................................. 1

12.	Cutis marmorata.................................................................... 1

13.	Congestión nasal................................................................... 1

14.	Estornudos.............................................................................. 1

15.	Aleteo nasal............................................................................ 2
16.	Frecuencia respiratoria

>60............................................................................................ 1

>60 y tiraje............................................................................... 2

17.	Succión excesiva.................................................................... 1

18.	Inapetencia............................................................................. 2

19.	Regurgitaciones..................................................................... 2

20.	Vómitos................................................................................... 3
21.	Diarrea  pastosa..................................................................2

acuosa..................................................................................... 3

Escala de Finnegan. Entre 0-7 indica no SA, entre 8-12 leve 
a moderado, 13-16 moderado a severo, y más de 16 severo. 
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CAM-ICU (pCAM-ICU). Solo aplicable a niños 
no comatosos (nivel de conciencia -5 y -4 en 
la escala RASS). Para hacer el diagnóstico es 
necesario que se cumplan los dos criterios 
mayores (1 y 2) + un criterio menor (3 o 4).

7. MONITORIZACIÓN DE LOS BLOQUEANTES 
NEUROMUSCULARES (BNM)

La monitorización del bloqueo neuromuscular 
al mínimo nivel de profundidad indispensable 
puede disminuir la incidencia de complicacio-
nes. El método más utilizado para valorar la 
profundidad del bloqueo neuromuscular es 
el tren de cuatro (TOF). Consiste en la aplica-
ción con un neuroestimulador de 4 estímulos 
eléctricos supramáximos consecutivos sobre 
un nervio periférico. En condiciones normales 
este estímulo produce 4 contracciones iguales 

en la zona muscular dependiente del nervio 
estimulado. En presencia de BNM y según el 
grado de bloqueo producido disminuye el nú-
mero de respuestas. En general se considera 
que el bloqueo neuromuscular es adecuado si 
existen 2-3 contracciones en respuesta a los 4 
estímulos.

8. RECOMENDACIONES EN ESCALAS DE SA EN 
UCIP DEL GRUPO SEDUCIP

8.1. Escalas de sedación

Aunque hasta ahora hemos utilizado la es-
cala de COMFORT, que es la más utilizada en 
Pediatría y es la única validada para el niño 
sometido a ventilación mecánica, la tenden-
cia actual a nivel internacional es emplear la 
escala de COMFORT-B por su mayor sencillez 

Tabla 16. Escala de Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD)

Puntuación RASS (no aplicable si RASS de -4 o -5)

Por favor, conteste las siguientes preguntas según su interacción con el paciente durante su turno de trabajo

Nunca
4

Raramente
3

Ocasionalmente
2

Frecuentemente
1

Siempre
0

Puntuación

¿Establece el niño contacto visual con el 
cuidador?

¿Las acciones del niño tienen un propósito?

¿Tiene el niño conciencia de lo que le rodea?

¿Comunica el niño necesidades y deseos?

Nunca
0

Raramente
1

Ocasionalmente
2

Frecuentemente
3

Siempre
4

¿Está el niño inquieto?

¿Está el niño inconsolable?

¿Está el niño poco activo, se mueve muy 
poco mientras está despierto?

¿Tarda el niño mucho tiempo en responder 
a las interacciones?

Se considera diagnóstico de delirium si la puntuación es de 9 o superior.
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Tabla 17. Adaptación de la CAPD a la edad del niño

Escala CAPD 
DELIRIUM 
LACTANTES Y 
NIÑOS

Recién Nacido 4 semanas 6 semanas 8 semanas (2m)
28 semanas 
(7m)

1 año 2 años

¿Establece 
contacto 
ocular con el 
cuidador?

Fija en la cara. Sostiene 
brevemente la 
mirada. Sigue 
hasta 90º

Sostiene la 
mirada.

Sigue objetos/
cuidador pasada 
la media línea. 
Mira objetos 
en la mano 
del cuidador 
focaliza la 
atención.

Sostiene la 
mirada. Prefiere 
a los padres. 
Mira a quien le 
habla.

Sostiene la 
mirada. Prefiere 
a los padres. 
Mira a quien le 
habla.

Sostiene la 
mirada. Prefiere 
a los padres. 
Mira a quien le 
habla.

¿Las acciones 
tienen un 
propósito?

Mueve la 
cabeza al lado, 
dominado 
por reflejos 
primarios.

Se estira 
(intenta llegar, 
aunque con 
descoordinación).

Se estira, intenta 
alcanzar algo.

Movimientos 
simétricos. 
Agarrará objetos 
de forma pasiva.

Coge cosas con 
movimientos 
fluidos y 
coordinados.

Coge y manipula 
objetos, trata 
de cambiar 
de posición, 
puede intentar 
levantarse.

Coge y manipula 
objetos, trata 
de cambiar 
de posición, 
puede intentar 
levantarse y 
andar.

¿Es consciente 
del entorno?

Calmado 
cuando está 
despierto.

Tiempos de 
alerta despierto.

“Se gira” a la voz 
de los cuidadores 
(y quizás ante su 
olor).

Se incrementan 
los tiempos de 
alerta. “Se gira” 
a la voz de los 
cuidadores (y 
quizás ante su 
olor).

Respuesta facial 
o sonrisa en 
respuesta a 
mímica/juegos 
facial.

Prefiere 
claramente a 
la madre que a 
otros familiares. 
Distingue entre 
objetos nuevos 
y conocidos.

Prefiere a los 
padres que a 
otros familiares. 
Molesto cuando 
se separa de 
los cuidadores 
principales. 
Se conforta 
con objetos 
familiares como 
peluches o 
mantitas.

Prefiere a los 
padres que a 
otros familiares. 
Molesto cuando 
se separa de 
los cuidadores 
principales. 
Se conforta 
con objetos 
familiares como 
peluches o 
mantitas.

¿Comunica sus 
necesidades y 
deseos?

Llora por 
hambre o 
incomodidad.

Llora por hambre 
o incomodidad.

Llora por 
hambre o 
incomodidad.

Llora por 
hambre o 
incomodidad.

Vocaliza/indica 
sus necesidades, 
como hambre, 
disconfort, 
curiosidad por 
los objetos o 
alrededores.

Usa palabras 
simples o 
signos.

Frases de 3 
o 4 palabras 
o signos. 
Puede indicar 
necesidad de 
“ir al baño”. 
Se refiere a sí 
mismo.

¿Está inquieto?

No está 
despierto en 
alerta de forma 
mantenida

No está en 
calma de forma 
mantenida

No está en 
calma de forma 
mantenida

No está en 
calma de forma 
mantenida

No está en 
calma de forma 
mantenida

No está en 
calma de forma 
mantenida

No está en 
calma de forma 
mantenida

¿Está 
inconsolable?

No se calma 
cuando los 
padres le mecen 
o cantan, 
comiendo, 
acciones 
confortantes.)

No se calma 
cuando los 
padres le mecen 
o cantan, 
comiendo, 
acciones 
confortantes.)

No se calma 
cuando los 
padres le mecen 
o cantan, 
comiendo, 
acciones 
confortantes.)

No se calma 
cuando los 
padres le mecen 
o cantan, 
comiendo, 
acciones 
confortantes.)

No se calma 
con métodos 
habituales como 
cantarle, cogerle 
o hablarle.

No se calma 
con métodos 
habituales 
como cantarle, 
cogerle, hablarle 
o leerle.

No se calma 
con métodos 
habituales 
como cantarle, 
cogerle, hablarle 
o leerle.
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Escala CAPD 
DELIRIUM 
LACTANTES Y 
NIÑOS

Recién Nacido 4 semanas 6 semanas 8 semanas (2m)
28 semanas 
(7m)

1 año 2 años

¿Está poco 
activo, pocos 
movimientos, 
mientras 
despierto?

Poco o ningún 
estado 
flexionado 
y relajado 
con reflejos 
primitivos.

(Debería estar 
durmiendo 
tranquilo la 
mayoría del 
tiempo)

Poco o ningún 
intento de 
estirarse, 
patalear, 
agarrar (aunque 
descoordinado).

Poco o ningún 
intento de 
estirarse, 
patalear 
(pueden ser más 
coordinados)

Poco o ningún 
agarre 
intencional, 
balbuceo, 
movimientos de 
brazos y cabeza 
controlados, 
como empujar 
cosas que le 
molesten.

Poco o ningún 
intento de coger 
cosas, moverse 
en la cama o 
empujar cosas.

Poco o ningún 
juego, intento 
de sentarse. 
Levantarse. Si se 
mueve gatea o 
deambula.

Poco o ningún 
juego más 
elaborado. 
Esfuerzo para 
sentarse o 
moverse, y estar 
de pie, andar o 
saltar (si puede).

¿Tarda mucho 
tiempo en 
responder a los 
estímulos?

No hace sonidos 
o tiene reflejos 
como cabe 
esperar (agarre, 
succión, moro).

No hace sonidos 
o tiene reflejos 
como cabe 
esperar (agarre, 
succión, moro).

No patalea 
o llora ante 
estímulos 
nocivos.

No balbucea, 
sonríe o fija 
la mirada en 
respuesta a 
interacciones.

No balbucea o 
sonríe/ríe con 
la interacción 
social (o incluso 
rechaza la 
interacción).

No sigue 
órdenes simples. 
En lo verbal, no 
entabla dialogo 
con palabras o 
argot. 

No sigue 
órdenes simples 
de uno o dos 
pasos. En lo 
verbal, no 
entabla diálogos 
más complejos.

Tabla 18. Escala pCAM-ICU para el Delirium.

Es necesario que se cumplan los dos criterios mayores (1 y 2) + un criterio menor (3 y/o
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a la hora de aplicarla. Como otras opciones se 
podrían considerar la escala RASS y la SBS para 
aplicar las escalas del delirium y la WAT-1, res-
pectivamente.

8.2. Escalas de analgesia

 La evaluación del dolor en la UCIP es difícil de-
bido a que involucra a muy diferentes edades 
pediátricas (desde neonatos hasta adolescen-
tes). Utilizaremos la escala que se adapte a la 
edad y a la situación del paciente y que a su vez 
sea más fácil de realizar. 

•• Etapa preverbal (recién nacido-3 años): las 
escalas valoran principalmente la expresión 
facial, la respuesta motora y la respuesta 
fisiológica como el llanto. Utilizaremos la 
Escala Multidimensional del Dolor. Una 
alternativa sería la escala de FLACC (muy 
frecuente en USA y recomendada por la 
ESPNIC).

•• Etapa verbal de 3 a 7 años: se utiliza el au-
toinforme usando fotografías y dibujos de 
caras. 

•• Etapa verbal a partir de los 7 años: se uti-
lizan herramientas unidimensionales simi-
lares a las de adultos como la escala verbal, 
la escala numérica, las escalas gráficas y la 
escala analógica visual.

•• Situaciones especiales:

–– Pacientes neonatales. Niños de 0 a 1 
mes. En aquellas UCI que tengan neo-
natos para valorar el dolor pueden 
utilizar la Escala Multidimensional del 
Dolor o la Escala de CRIES. Una alterna-
tiva es la escala de PIPP-R recomendada 

por la ESPNIC para prematuros y recién 
nacidos.

–– Pacientes mayores de 3 años que están 
con sedación profunda. Para monitori-
zar la analgesia en niños que a pesar 
de ser mayores de 3 años estén con 
sedación profunda o no sean comuni-
cativos utilizaremos la Escala Multidi-
mensional del Dolor, debido a que no 
podemos utilizar las correspondientes 
a su edad porque no podemos contar 
con su colaboración.

–– Pacientes mayores de 3 años con déficit 
neurológico. Utilizaremos la Escala Mul-
tidimensional del Dolor en los déficits 
neurológicos de cualquier edad que no 
tengan una comunicación adecuada.

8.3. Escalas de sedación y analgesia para 
procedimientos

El grupo SEDUCIP recomienda utilizar las 
escalas de evaluación de la sedación y el do-
lor del H. Niño Jesús. Una alternativa que se 
emplea con frecuencia a nivel internacional 
es la de la Universidad de Michigan (UMSS) 
(Tabla 19).

Tabla 19. UMSS: University of Michigan Sedation 
Scale 

1.	 Awake and alert

2.	 Minimally sedated: tired/sleepy, appropriate response to 
verbal conversation and/or sound

3.	 Moderately sedated: somnolent/sleeping, easily aroused 
with light tactile stimulation or a simple verbal command

4.	 Deeply sedated: deep sleep, arousable only with 
significant physical stimulation

5.	 Unarousable
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Tabla 20. Sophia Observation withdrawal Symptoms-Paediatric Delirium scale (SOS-PD)
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8.4. Escala de síndrome de abstinencia

Se recomienda la Sophia Observations with-
drawal Symptoms-scale (SOS): consta de 15 
ítems, cada uno se puntúa con 1 punto. Una 
puntuación igual o superior a 4 indica síndro-
me de abstinencia (Tabla 20). 

8.5. Escala de delirium

El grupo SEDUCIP recomienda emplear la esca-
la de Cornell (CAPD) para la monitorización del 
delirium. Como alternativa, se puede emplear 
la escala pCAM-ICU.

8.6. Monitorización de los bloqueantes 
neuromusculares (BNM)

Se aconseja monitorizar el grado de BNM con el 
Tren de Cuatro. Según el grado de bloqueo pro-
ducido se observan 4 respuestas decrecientes, 
o la progresiva desaparición de las respuestas, 
con presencia de 3 (75% de bloqueo), 2 (80%), 
1 (90%) o ninguna (más de 90% de bloqueo). Se 
recomienda mantener un grado de bloqueo no 
superior a 3 (75% de bloqueo). 

8.7. Resumen de las recomendaciones  
de la SEDUCIP para la monitorización  
de la sedoanalgesia en niños de la UCIP

•• Se recomienda emplear la gráfica de moni-
torización de sedoanalgesia del estudio MO-
NISEDA. Se monitorizará una vez por turno 
por parte de Enfermería. La puntuación no 
se hará de forma puntual sino haciendo un 
resumen de cómo ha estado la mayor parte 
del turno. 

•• Para monitorizar la sedación recomendamos 
en todos los niños la escala de COMFORT-B.

•• Para monitorizar la analgesia se recomienda 
utilizar diferentes escalas dependiendo de la 
edad y la situación del paciente. 

•• Cuando el paciente esté sedoanalgesiado 
o tenga un déficit neurológico, se utilizará 
siempre la escala de analgesia que usamos 
para los niños de 1 mes a 3 años, indepen-
dientemente de la edad que tenga.

•• La monitorización del síndrome de abs-
tinencia se realizará cuando se inicie la 
retirada de la sedoanalgesia que se haya 
mantenido más de 3 días. Se recomienda 
emplear la Escala de Finnegan hasta los 2 
meses y Escala de Sophia (más cómoda) o 
la de WAT-1 para el resto. 

•• Para la monitorización del delirium reco-
mendamos utilizar la Escala de Cornell 
(CAPD).

•• Los procedimientos dolorosos se realizarán 
con las escalas del Hospital Niño Jesús de 
Madrid.

•• La hoja de monitorización se imprime el día 
del ingreso en todos los pacientes de la UCIP.

•• Cuando el paciente no está intubado, utili-
zar el apartado de respuesta respiratoria sin 
VM de la escala COMFORT-B.

•• En la gráfica del MONISEDA se apuntarán 
todos los fármacos sedoanalgésicos, an-
siolíticos o bloqueantes neuromusculares 
en perfusión o en bolos intravenosos y en-
terales. El paracetamol y el metamizol se 
incluyen, aunque se hayan utilizado como 
antitérmico.
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