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HH Puntaje Dr. Alex Velasco Interpretacion
Utlllzada en Ias UCI NS para 0 puntos Sin dificultad respiratoria
Va|0rar |a. graVEdad de 1 a3 puntos Con dificultad respiratoria leve

E 2 3 4 3 6 puntos Con dificultad respiratoria moderada
afeCtaCIoneS resplratorlas’ 7 a 10 puntos Con dificultad respiratoria severa

concretamente el sindrome
de distrés Respiratorio.

Consiste en una linea horizontal de
10 centimetros, en cuyos extremos
se encuentran las expresiones
extremas del dolor. En el izquierdo
se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que
Escala de dolor EVA SiEnEs en (2 e, &) g s
rauiceérasporpresion.c indique la intensidad y se mide con

una regla milimetrada.
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La edad gestacional es la forma de juzgar la madurez y tamafio de un recién nacido. Esta determinacion tiene el
proposito de anticipar riesgos médicos, prevenir complicaciones y distinguir capacidades de cada nifio de acuerdo
a su desarrollo, como alimentarse o estipular necesidades de su cuidado.

2.1.6 Apgar

@Mundocupacional

escala APSAR
o) 1 2

ﬁ\ prueba de Apgar es un examh A : . s

rapido que se realiza al primer y ‘ -

quinto minuto después del Apariencia  cianosis cianosis Rosado
nacimiento del bebé. El puntaje en gerRiizada dvel

el minuto 1 determina qué tan bien P O ' 100 00
toler6 el bebé el proceso de

nacimiento. El puntaje al minuto 5 T 5

le indica al proveedor de atencién \
Z e P - p L)
médica qué tan bien esta ©
Gesto

evolucionando el bebé por fuera Sin vespuesta Nuecasleves  llamo fuerteo

@I vientre materno. / A Yos

Actividad , '
Facidez flexion Movimiento
R modeyada activo

oo NN

Respivacin Ausente Wegular/leve  Regular/ Lanto




VALORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Valoracion del riesgo puntuacion
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacolégico que implica riesgo 2
Problemas de idioma o socioculturales 2
Problemas sin factores de riesgo evidente 1
total 10
DETERMINAR EL RIESGO DE CAIDA
Nivel Puntos Codigo
Alto riesgo 4a10 Rojo
Mediano riesgo 2a3
Bajo riesgo Oat Verde
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Valoracion del riesgo puntuacion
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Problemas sin factores de riesgo evidente 1
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DETERMINAR EL RIESGO DE CAIDA
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Bajo riesgo Oai Verde

ﬁl probabilidad de que m

paciente desarrolle una Ulcera
por presion (UPP) varia de unos
pacientes a otros en funcion de
diferentes factores de riesgo,
como las caracteristicas de la
piel, la actividad fisica que
desarrolla, y otros, que son
recopilados en esta tabla.

Frente al juicio subjetivo del
profesional, surgen una serie de
escalas validadas, como
la escala de Valoracion de
Braden, cuya finalidad es medir,
de una forma concreta y objetiva,
el riesgo de apariciéon de Ulceras
por presion en los pacientes, en
funcion de 6 aspectos, que evalla
y punttdia con 3 0 4 grados
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Tipos de Shock

/Se relaciona con un bajo gasto\

ﬂeaccién sistémica de
hipersensibilidad de caracter
grave y a veces mortal,
consecuencia de la exposicién
a una sustancia sensibilizante
como un farmaco, una vacuna,
ciertos alimentos, un extracto
alergénico, un veneno o alguna

Qustancia quimica. /

/Es una pérdida rapida y masiva\
de la volemia que acompafa a
gran variedad de trastornos
médicos y quirtrgicos, como
traumatismos, hemorragias
digestivas, ginecologicas vy

patologia vascular.

\

ﬁipotensién arterial debida ab

sepsis que persiste y no
responde a la expansion del
volumen intravascular con
liguidos, acompafada de
alteraciones de la perfusion.

-

Circulacion notmal

/

Gasto cadiaco

$TA FC

Hipotension  Taquicardia

Oliguria /
Hipotermia

Agitacitn e iritabiidad |
Dolor precordial ~,
Hipoperfusién miocardica

Piel fria, palida, sudorosa

SHOCK SEPTICO

Resucitacion prefluidos

cardiaco (“falla de bomba”),
asociado generalmente al
infarto agudo de miocardio, la
insuficiencia cardiaca
congestiva o arritmias graves /

o

Baja contractilidad
miocardica

La presién venosa
alta induce
extravasacion de
liquido y edema
tisular
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La hiperactividad
simpatica induce
vasoconstriccion para
tratar de mantener la

presion arterial
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Hipoperfusion tisular

Hemorragia

MR

Taquipnea

© Corregir causas de shock~,

Hemostasia en hemorragias activas

@ Minimizar pérdida liquidos
Técnicas === Analiticas,vvp, sv...

© Monitorizacion

TA, FR, FC, Glasgow, diuresis
© Control del dolor
© Administrar tratamiento
@ Prevenir complicaciones

ATOLOGIA

Resucitacion post-fiuidos




