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Escala de

valaracidn

Escala de
Glasgow

Mide el nivel de alerta en
base a una puntuacioén, la
cual va desde 3 (coma
profundo) hasta el 15
(normalidad). Se calcula tras
valorar la respuesta de la
apertura ocular, la respuesta

verbal y la respuesta motora.

Son instrumentos de evaluacion construidos con
base en una serie de indicadores que senalan el
grado de desarrollo de conocimientos,

habilidades, actitudes y valores a partir de una

progresion determinada.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

RESPUESTA OCULAR: RESPUESTA VERBAL:
4. Espontanea 4 5. Orientada
3. Al comando verbal 4. Confusa

2. Al estimulo doloroso 3. Palabras inadecuadas
1. Ninguna respuesta 2. Sonidos incomprensibles
1. Ninguna respuesta

RESPUESTA MOTORA:

6. Movimientos espontaneos normales.
5. Obedece ordenes

4. Localiza el dolor.

3. Flexion anormal (descerebracion)
2. Extension anormal (decorticacion)
1. Ninguna respuesta.




Escala de
Ramsay

Es una escala subjetiva utilizada para medir el nivel de sedacién en

excesiva. Presenta 6 grados de sedacion.

aaaammmmmmmmnnnl  pacientes, con el objetivo de evitar la sedacidn insuficiente o

ESCALA DE HAMSAY

Valoracion del estado de sedacion del paciente

@ Paciente

ansioso, agitado

Paciente dormido,
responde a drdenes

Paciente cooperador,
orientado, tranquilo

@ Paciente dormido,

@Paciente dormido, @Paciente dormido
respuesta rapida a solo respuesta a sin respuesta
estimulos dolor

Los
parametros

Despierto, ansioso y agitado

Despierto, cooperados, orientado y tranquilo

Dormido con respuesta a érdenes

Somnoliento con breves respuestas a la luz y al sonido

Dormido con respuesta sélo al dolor

Profundamente dormido, sin respuesta a estimulos

Escala de Silverman

Es una escala que va del 0 al 10, donde a medida que la puntuacién

aumenta, la dificultad del Recién Nacido al respirar aumenta también.
Mide cinco parametros facilmente evaluables, asignandole a cada uno

una puntuacion que va de 0 (signo clinico ausente) a 2 (signo clinico

presente).
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0 puntos: No nay dficultad respiratoria
1a3 puntos: Dificultad respiratora leve
a6 puntos: Diicultad espiatora moderada
(5 7310 puntos: Dificuitad respratoria severa
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Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se

mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros. Sera leve hasta 4 cm, Moderada de 5-7cm y severa si es mayor de 7cm.

Escalas de dolonr
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En neonatologia, la valoracion o test de Capurro (o método de Capurro) es un

Escala de criterio utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato. El test considera

Capurro el desarrollo de cinco pardmetros fisioldgicos y diversas puntuaciones que

comhinadac dan la estimaridn hiicrada
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es una prueba para evaluar a recién nacidos poco después de su

Escala de Apgar o : . ’ .
PE nacimiento. Esta prueba evalua la frecuencia cardiaca del bebé, su tono

muscular y otros signos para determinar si necesita ayuda médica
adicional o de emergencia.

@Mundocupacional

escala APSAR
1 2

<o
Apariencia  cianosis eianosis Rosado

T e
oY -~

Pulso
Sin resp ) leves
Empleada en poblacién adulta. Esta permite estimar la
E\ limitacion fisica, el estado mental alterado, el tratamiento
Achvldaol 1 farmacolégico que implica riesgo, los problemas de idioma
flexién Movimiento : ) ! . .
B L8 Aitivo o socioculturales, asi como pacientes sin factores de riesgo
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ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

CRITERIOS CAL_ DESCRIPCION

Lumlacion lisica zZ Fres=cnla coalowmor laclor nesygo sofalada
coinio hnnlante.

Cstado mental alterado

(&)

FPresenta factores de resgc para estadc
mental alteradc.

Tratammientc zZ Recuisre o iricia ratamientc con unc o
larnnacologico mas medicarmieonlos doe nesgo scenaladcos.
Problemas d= b3 Hakla otfro idicma o dialecto ¢ presenta
cormurncacesn problcias que dihcullen la cornunicacaon.
Sin factcres d= riesgc. 1 No presenta ningunc de lcs factores de

riesqo anteriores pero esta hospitalizada

@ Bajo riesgo: 1. Merde.
U mModerado riesgo: 2 a 3. Amarillo.

- Alto riesge: 4 a10. 1. Rojo.




Escala de Braden

Consta de seis subescalas:

A

Percepcién sensorial

Exposicidn de la piel a la humedad

Actividad fisica
Movilidad
Nutricion

Roce y peligro de lesiones cutdneas, con una definicién exacta
de lo que se debe interpretar en cada uno de los apartados de

estos subindices.

I

Escala de valoracién riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada | 5in Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). i3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). i4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4).
Inmévil (1). 13).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)

ROCE ¥ PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). Mo Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
méaxima asistencia. minima asistencia.

Clasificacion de Riesgo:

* Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12,

+ Riesgo Moderado: Puntuacian Total 13 — 14,

= Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 — 16 si es menor de 75 afios.

Puntuacion Total 15 = 18 si es mayor o lgual de 75 afos.




