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Tabla 8. Escala de coma de Glasgow* para adultos y escala de coma de Glasgow modificada para lactantes y nifios '

Valor

Respuesta Aduito Lactante codificado E s ca I a d e G I a sgow

Espontanea

Apertura Espontanea Espontanea
palpebral -

— e - e < Usado para medir el nivel de consciencia. e
m *
A estimulos verbales A estimulos verbales A estimulos verbales Por debajo de7 puntos: Coma

Mo Mdolor- @~ =020 | Aldolor | Por debajo de 8 puntos: Intubacién Y

Valor minim

Stige L. e Respuesta ocular @enfermeroer\%;ﬁ on
Espontanea Orden Verbal Al dolor Sin respuesta

-
Respuesta verbal

Mejor respuesta | Obedece Obedece 6rdenes Se mueve 6 Orientado Desorientado

4 Sin respuesta
motora* espontaneamente inapropiadas  Incomprensibles
y con sentido
Localiza Localiza estimulos Se retira en respuesta al 5
dolorosos tacto
Se retira Se retira en respuesta al Se retira en respuesta al 4 6 e
dolor dolor
Flexion anormal Flexion en respuesta al Postura de decorticacion 3 Re S p u esta l I IOtO ra
dolor (flexién anormal) Localizael Flexién/
en respuesta al dolor Orden verbal dolor etisads
Respuesta extensora Extension en respuesta Postura de descerebracion 2
al dolor (extension anormal)

en respuesta al dolor

Ninguna Ninguna Ninguna 1

Puntuacién total

VALORACION DEL ESTADO

DE SEDACION DEL PACIENTE
ESCALA DE RAMSAY

NIVEL CARACTERISTICAS
b Despiorto.ansiosey D> g.ﬁ Escala subjetiva utilizada para
medir el nivel de sedacion en
Despierto, cooperador, - - [E paCienteS, con el ObjetiVO de
> 2 x
tad t L n 0z A 9 .
ortentade y franquite evitar la sedacién insuficiente o
excesiva. Presenta 6 grados de
D: id t - an
Dormito con resuest <> ©~ sedacion.
Somnoliento con breves ~
| wa B %
::s;::‘eizoasa aluzy @ @
L. Dormido con respuesta Q Q \%
sélo al dolor
Profundamente ot
alrs"t‘ilm‘:ulsl;: respuesta Q Q g %4

v
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Valora la funcién respiratoria del recién nacido basado en 5 criterios

MOVIMIENTOS

TORACO-ABDOMINAL  Sincronizado g::xd;";fiﬁg Discordancia
TIRAIEINTERCOSTAL | Ayspnte Apenasvisible Marcada
Rgr&gcx . Sinretraccion ~ Apenas visible Marcada
ALETEO NASAL Ausente Minima Marcada
QUEJIDO ESPIRATORIO s ggﬁi g;ix:) Audible

0 puntos: Sin dificultad respiratoria

1a 3 puntos: Con dificultad respiratorialeve

4 a 6 puntos: Con dificultad respiratoriamoderada
7 a10 puntos: Con dificultad respiratoria severa




EUDS |

Mi Universidad

Forma
de la OREJA
(Pabelléon)

Tar!laﬁo de
GLANDULA
MAMARIA

Formacion
del
PEZON

! [1s

TEXTURA de | Muy fina Fina Mas gruesa Gruesa grietas | Gruesa grietas
= discreta superficiales profundas

PLIEGUES
PLANTARES

Postmaduro: 42 sem a mas (@enfieirmediapaiiolodns

A 1&mino: 37 a41sem s
Prematuro leve: 35 a 36 sem Edad %emd°“d (dias) =
Prematuro moderado 32 a 34 sem 200 + Tatal de puntas
Prematuro exirema < de 32 sem 7

Puntuacion ! puntuacion ! Puntuacién

SCALA Apgqr, [

I i i
| | i i i
: EONCI | R
I 1 tar air I p: s T 1 1
. | Apqriendiq | (iandtico | Cianosis Distal ;  Rosado
Valora la adaptacion i"” | Lol i
cardiorrespiratoria enlavida T R I RT E@w Y T o 1
. s - i - ; '
extra uterina. I Gestos | Sinfespuesta | Huceayllanto T lanto fuerte, |
A apariencia E i i 4ai Etosvmomudmi Por lo general, la prueba de
i i i A D Apgar (también conocida
1 ] I 9 I - [
P pulso {r } @ e S ! como "test de Apgar") se le
6 gestos | Adividad, i R | T°"°b:j?'l° i Tonowon! i administra al bebé en dos
i ] I [ I [ i ® t I ocasiones: la primera vez, un
A actividad : . R SR : )
I 1.2 . ¢ N S, ¢ S minuto después del
R Regpiraci(')n lr T= Ausente lr[entocirrcgulari Fucncyrcgularji nacimiento, y de nuevo,
EstpmuMi & i \’% i /ﬁl/ \i cinco minutos después del
PUNTUACION i i i r< i ! nacimiento
L 1 L ! Jd
1-10 NORMAL
&6 Dificultad moderada Mnemotecnia — F E T | €O
03 Dificultad maicada FC ER TONO IRRIT. COLOR

Qe realiza en el 1er. Minuto y a los § minutos de vida. @nursestudie @



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 Dai Verde

Escala de Braden
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Escala de Crichton para
valorar el riesgo de caida.
Esta permite estimar la
limitacion fisica, el estado

mental alterado, el
tratamiento farmacoldgico
gue implica riesgo, los

problemas de idioma o
socioculturales, asi como
pacientes sin factores de
riesgo evidentes.

Percepcién
sensorial

Exposicién
ala

humedad

Actividad

Movilidad

Nutricién

te limitada

Completamen| Constanteme

nte hiumeda

Encamado

Completamente
inmévil

Muy pobre

Muy limitada

Humeda con
frecuenda

En silla

Muy limitada

Probablement
e inadecuada

Ligeramente
limitada

Ocasionalmen
te himeda

Deambula
ocasionalmente

Ligeramente
limitada

Adecuada

Sin
limitaciones

Raramente
hameda

Deambula
frecuentemente

Sin limitaciones

0 ndice < 12 - Riesgo alto

¢ indice 13-15 - Riesgo medio
¢ Indice 16-18 - Riesgo bajo
¢ indice > 19 - Sin riesgo
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