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Medicion del estado de
E S C a I a conciencia del paciente
mediante escalas validadas.
Objetivo: Determinar el nivel de
conciencia del paciente

Escalas de enfermeria;

La interpretacion sugerida por
Shah et al sobre la puntuacion
del IB es:

0-20: Dependencia total.

21-60: Dependencia severa.
61-90: Dependencia moderada.
91-99: Dependencia escasa.

100: Independencia.




Escala de coma
de GLASGOW

La Escala de Coma de Glasgow, es una escala de aplicacion neurolégica que permite medir el nivel de

conciencia de una persona.

Una exploracién neuroldgica de un paciente con traumatismo craneoencefalico debe ser simple, objetiva y

rapida.

Precauciones

Tener en cuenta que
existen una serie de
limitaciones para aplicar la
escala, como:

» Edema de péarpados.

* Afasia.

* Intubacién traqueal. -
Inmovilizacion de algun
miembro.

» Tratamiento con sedantes
y relajantes.

1.-Respuesta ocular.

El paciente abre los ojos: o
De forma espontanea: hay
apertura ocular sin
necesidad de estimulo,
indica que los mecanismos
excitadores  del  tronco
cerebral estan activos. Los
ojos abiertos no implica
conciencia de los hechos.
“Puntuacion 4”.

A estimulos verbales: a
cualquier frase, no
necesariamente una
instruccion. “Puntuacion 3”
Al dolor: aplicando
estimulos dolorosos en
esternon, en la base del
esternocleidomastoideo, en
el lecho ungueal etc. (no
debe utilizarse presion
supra orbitaria).
“Puntuacion 2”.

Ausencia de respuesta:
no hay apertura ocular.
“Puntuacion 1”.

Escala de Glasgow
@ingeniumed
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2 Ala presion ] Ninguna
Tras estimuio en No abre 105 0jos.
1a punta del dedo No hay factor que
intorfiera

7

Ninguna
X : 4 No se oye
quejicos respuesia
No hay factor que
inlerfiera

OCULAR No valorable: cerados por un factor a nivel local

Al sonido
Tras dock
i orden

4 Espéntanea 3
Abre antes
del estimuio

VERBAL No valorable: existe un factor que afecta la comunicacion
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Confuso Palabras
P

Ininteligibies

comunicacion
coherente

nombxe, bigary lecha

MOTORA o valorable: paraiisis u ofro tactor imitante
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e Lieva la mano Extiende o5
uiriad %  Doblabrzo  Dobia brazo sobre biaos
bos sobrecodo  codo, caracledstica
tépido ‘anomal

Sin movimientos

en brazos y plemas

No hay foclor que
Intesfiera

por encima
la clavicula
estimulada

2.-Respuesta verbal.

El paciente esta:
Orientado: Debe saber
quien es, donde esta y por
qué estd aqui y en que
afio, estacion y mes se
encuentra. “Puntuacion 5.
Desorientado/confuso:
responde a preguntas en
una conversacion habitual,
pero las respuestas no se
sittan en el tiempo o
espacio. Lo primero que se
pierde es la situacion del
tiempo, luego del lugar y
por Ultimo la persona.
“Puntuacion 4”.
Incoherente: no es posible
llevar a cabo una
conversacion sostenida;
reniega y grita. “Puntuacién
3"

Sonidos
incomprensibles:  emite
lamentos y quejidos sin

palabras reconaocibles.
“Puntuacion 2”.

Sin respuesta: no hay
respuesta verbal.

“Puntuacion 1”.

Preparacion del
paciente

» Comprobar la identidad
del paciente.

* Mantener un ambiente
tranquilo, evitando

interrupciones.
* Requerir la atencion del
paciente. \/_
Técnica
* |dentificar al paciente.
* Higiene de las manos,
segun PD-GEN-105
+ Colocar al paciente en

posicion comoda.
* Valorar:

3.-Respuesta motora.

El paciente:

Obedece 6rdenes (por ejemplo
levantar el brazo, sacar la lengua
etc.) “Puntuacion 6.

Localiza el dolor: a Ila
aplicacion de un estimulo
doloroso con un movimiento
deliberado o intencionado.
“Puntuacion 5”.

Retirada al dolor: a la
aplicacion del estimulo, el sujeto

realiza respuesta de retirada.
“Puntuacion 4”.
Flexibn anormal: frente al

estimulo el sujeto adopta una
postura de flexion de las
extremidades superiores sobre
el térax, con abduccion de las
manos. “Puntuacion 3”.
Extensién anormal: ante el
estimulo el sujeto adopta postura
extensora de las extremidades
superiores e inferiores.
Existiendo rotacion interna del
brazo y pronacién del antebrazo.
“Puntuacion 2”.

Sin respuesta: “Puntuacién 1”.




Escala de
RAMSAY

l

La Escala de Ramsay, es una
especie de escala subjetiva utilizada
para evaluar el grado de sedacion
en pacientes, con el fin de evitar la
insuficiencia de la sedacion o su
exceso. Ha sido utilizada
principalmente para evaluar los
pacientes en unidad de cuidados
intensivos.
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La valoracion de Silverman-
Andersen (S-A) es un sistema
que permite mediante la
evaluacion de 5 parametros
clinicos, determinar la presencia
o ausencia de dificultad
respiratoria (DR).
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ESCALA DE RAM

Un buen método para valorar la
Y profundidad de la sedacién, en
enfermos que requieren relajantes
neuromusculares y en los que

¢> presentan dafio cerebral, es Ia
monitorizaciéon y el andlisis del
- Desplerte ansoso  agtado, no descansa electroencefalograma, mediante el
o o A indice biespectral
&,

Despierto, cooperador, erientado y tranqulle

St Nivel 1 Despierto: agitado, ansioso,
Dormido con respuesta a srdenes. X _
inquieto

Nivel 2 Despierto: colaborador, tranquilo
Somactesto con breves reepuseias al Ky ol skl Nivel 3 Somnoliento: responde a érdenes

. . ° verbales

Nivel 4 Dormido: responde a 6rdenes
P —— T enérgicas
Nivel 5 Dormido: responde al dolor

L @ Q ° Nivel 6 Dormido: no hay respuesta
2, @

Profundamente dormindo sin respuesta a estimulos

En neonatologia, la prueba de Silverman y

Anderson es un examen que valora la Escala de

dificultad respiratoria de un recién nacido,

basado en cinco criterios. Cada parametro es S I LVE RM AN

cuantificable y la suma total se interpreta en
funcién de dificultad

Los criterios evaluados en la prueba de Silverman y Anderson son:

* Movimientos toraco-abdominales. Ritmicos y regulares = 0 puntos. ...
» Tiraje intercostal, es decir, hundimiento de los espacios intercostales. .
» Retraccion xifoidea, es decir, de la punta del esternon. ...

* Aleteo nasal. ...

* Quejido espiratorio a la auscultacion.
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Es recomendable que se pase al
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abdomen en | (abdomen y torax
movimiento con movimientos
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Acentuado y

oracoabdominales |  regulares

primera hora de vida y dentro de la primera media Mg B e s constante
hora de vida en los neonatos pretérmino, con alguna ""M':‘:‘n::‘“ :: — ienen
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Severa Valores de 710 | (=l | | |
Contrario a la puntuacion de Apgar, en la prueba ESCALA DE S|LVE|-'\TMAN
de Silverman y Anderson, la puntuacién mas baja tiene
mejor prondstico que la puntuacién mas elevada. El test ANDERSON

de Silverman y Anderson se usa en conjunto con otras

pruebas que afiaden otros parametros, como la escala de

Wood-Downes.




La escala analoga visual o escala visual andloga es una
escala de respuesta psicométrica que puede ser usada en
cuestionarios.

Es un instrumento de medicion de caracteristicas o
actitudes subjetivas que no se pueden medir directamente
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DOLOR LEVE NODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR
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La valoracion sera: 1 Dolor leve si el paciente puntla el
dolor como menor de 3. 2 Dolor moderado si la
valoracion se sitia entre 4 y 7. 3 Dolor severo si la
valoracion es igual o superior a 8.

En neonatologia, el test de Capurro es un
criterio utilizado para estimar la edad
gestacional de un neonato.

El test considera el desarrollo de cinco
parametros fisiolégicos y diversas
puntuaciones que, combinadas entre si, dan
la estimacion buscada.
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Cuando el nifio estd sano y tiene ya
mas de 12 horas de nacido, se emplean
sélo los datos somaticos (fisicos),
luego se suman las calificaciones
obtenidas de los datos somaticos,
adicionando una constante (K) de 200
dias, con objeto de obtener la
estimacion de la edad de gestacion.

OAACTUVP)O

Es muy sencilla, ya que se trata de una
simple linea recta de diez centimetros de
longitud en cuyo extremo izquierdo figura
la etiqueta “sin dolor” y en el derecho la
de “dolor maximo”. El paciente debera
sefialar el punto de la linea que mas se
ajusta a como percibe la intensidad del
dolor.
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La edad gestacional se puede determinar antes o después del nacimiento.

« Antes del nacimiento, su proveedor de atencion médica empleard una ecografia para
medir el tamafio de la cabeza, el abdomen y el fémur del bebé. ...

« Después del nacimiento, la edad gestacional se puede medir observando al bebé.
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Tan pronto como nazca su bebé,

La prueba de Apgar es un un enfermero de parto colocara un
examen rapido que se realiza @Mundocupacional temporizador (cronémetro) durante
al primer py (?uinto minuto escala APEAR un minuto y otro durante cinco
después del nacimiento del o 1 2 minutos. Cuando finalicen cada
bebé. uno de estos periodos, un
El puntaje en el minuto 1 A V:v e o s enfermero 0 médico le haran las
determina qué tan bien toler6 e oo & primeras “pruebas” a su bebég,
el bebé el proceso de Aparienda garcyy danosis Rosado denominadas pruebas de Apgar.
nacimiento. b g g
\L P v <100 »o00

¢Como saber si un bebé va a ser
blanco o moreno?

Para empezar, luego de la primera
respiracion el bebé aclarara el color
con el que nacié, pero no sera sino a

La puntuacion de Apgar es
una prueba para evaluar a (=) O
recién nacidos poco después
de su nacimiento. Esta prueba

e euere s (@ @ | o o coco oo e
N ! determi y Actividad =¥ exterior, que se pueda determinar el
guos sones pae setmiar g s ez | ono dfio: o esto hy e sume
dicional o d Y! ) s I A AN el factor genético e incluso de la
adicional o de emergencia Respiracién  AUserte  iregular/leve  Regular/Ulanto dieta que se le proporcione.

Esta permite estimar la limitacion fisica, el estado mental alterado, el tratamiento farmacoldgico que implica
riesgo, los problemas de idioma o socioculturales, asi como pacientes sin factores de riesgo evidentes.
Considera la funcionalidad en todas sus esferas y por tanto esos rubros también los expresan en evaluacién de
movilidad, orientacién, comunicacion, cooperacion, vestido, alimentacion, agitacion, incontinencia, suefio y
estado de animo.

Un mayor puntaje representa un alto riesgo de caida o fragilidad de la salud.

Factores de riesgo intrinsecos:

Son aquellos que estan relacionados con

el propio paciente

* Edad

» Factores fisiologicos del Escala de Crichton.
envejecimiento.

» Enfermedades que favorecen las
caidas:

* Neuroldgicas.

* Mdusculo esqueléticas

* Cardiovasculares

» Otras causas.

* Consumo de farmacos.

 VALORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON
 Valoracion del riesgo pPunNntuacion
Limitacion fisica =2
_Estado montal alterado_ b ¥ -
Tratamiento farmacoldgico que implica rlo‘go =2
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DETER NAR EL RIESGO DE CcAiIDA
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Escala de Braden

Evalia el riesgo de desarrollar
Ulceras por presién en base a la
sensibilidad y humedad de la piel,
la friccion del cuerpo con las
sébanas, la movilidad, actividad y
nutricion del paciente.
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Una vez valorados todos los items obtendremos
una puntuaciéon minima de 6 puntos y un maximo
de 23 (ya que el item de friccion y cizallamiento
solo puntda de 1 a 3). Por lo tanto, una puntuacién
inferior a 12 puntos sera considerada como de alto
riesgo de aparicion de UPP. Entre los 13-14
puntos el riesgo sera moderado.

Esta escala
se emplea cuando se desea
objetivar o incluso predecir la
probabilidad de desarrollo de
UPP (Ulceras por presion) en
los pacientes, valorando su
exposicion a la humedad,
actividad fisica, movilidad,
roce (peligro de lesiones),
nutricion y percepcion
sensorial, como se describe
en el cuadro inferior.
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Las Ulceras por
presién son areas de piel
lesionada por permanecer
en una misma posicién
durante demasiado
tiempo. Cominmente se
forman donde los huesos
estdn mas cerca de la
piel, como los tobillos, los
talones y las caderas.
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* Cuidados en Ulceras por presion
Parte 1
Victor Manuel Ayala Milla

O Demencias, conceptos actuales
F. Bermejo P.
T. Del Ser
Editorial Diaz Santos

% Epidemiologia clinica
Alvaro Ruiz Morales
2004
Editorial Panamericana

» Coma en Pediatria, Diagndsticos
y tratamientos
Juan Casado Flores
Editorial Diaz Santos

v’ Terapia Intensiva
Daniel H. Ceraso
4° Edicién
Editorial Panamericana



