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Escala de valoracion Glasgow

¢, Qué es la escala de Glasgow y que valora?

Resultado de imagen para escala de valoracion de glasgow
La Escala de Coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma
Scale (GCS) es una escala de aplicacion neuroldgica que
permite medir el nivel de conciencia de una persona. Una
exploracion neuroldgica de un paciente con traumatismo
craneoencefalico debe ser simple, objetiva y rapida.

Escala de Glasgow

Usado para medir el nivel de consciencia.
Por debajo de 7 puntos: Coma

¢, Como se clasifica la escala de Glasgow?

La escala de coma de Glasgow mide el nivel de
alerta en base a una puntuacion, 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.
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Escalaldel valoracion Ramsay

Valoracion del estado de sedacién del paciente
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La escala de Ramsay es una escala subjetiva
utilizada para medir el nivel de sedacion en

-

RAMSAY

)

NIVEIL CARACTERISTICAS

<< D
® o

Despierto, cooperador, orientado y tranquilo

< o (®

Dormido con respuesta a 6rdenes

SS 00

pacientes, con el objetivo de evitar la sedacion
insuficiente 0 excesiva. Presenta 6 grados de

sedacion.
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¢,Qué es la valoracion de Silverman?
La valoracion de Silverman-Andersen
(S-A) es un sistema que permite
mediante la evaluacibn de 5
parametros clinicos, determinar la
presencia o ausencia de dificultad
respiratoria (DR).

ESCALA DE SILVERMAN - ANDERSON
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Puntaje Dr. Alex Velasco Interpretacién
0 puntos Sin dificultad respiratoria

1 a 3 puntos

4 a 6 puntos Con dificultad respiratoria moderada

7 a 10 puntos

Con dificultad respiratoria leve

Con dificultad respiratoria severa



Escala de valoracion de EVA

aloracion del dolor
ESCALA VI5UAL ANALOGICA
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Escala utilizada para objetivar el dolor y a su vez lograr
un mejor control de este

Se debe sefialar el punto de
la linea que mas se ajusta a
la percepcion del dolor
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Escala de valoracion de Capurro

Criterio utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato
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El examen de Apgar se basa en un puntaje total de 1 a 10. Cuanto mas alto sea el puntaje, mejor sera
la evolucion del bebé después de nacer. Un puntaje de 7, 8 0 9 es normal y es una sefial de que el

recién nacido esta bien de salud.
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Valoracion de la escala de Crichton

Valoracién

del riesgo A
de caidas VALORACTONDEL ESTADO DEL PACIENTE.
VALORACION RIESGO PUNTUACION.
Linutacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratanuento fanmacologico que implica rieseo 2
Escala de e o P e
x S Problemas de 1dioma o socioculturales 2
funcionali Pacientes sin factores de riesgo evidentes 1
Total 10
dad de
Crichton
- DETERMINAR EL GRADO DE RIESGO DE CAIDAS
NIVEL PUNTOS CODIGO
Alto riesgo 4al0 ROJO
M ediano riesgo 2a3 4 TLIL
B ajo riesgo 0al VERDE

Esta escala valora la funcionalidad en todas sus esferas, a mayor puntaje es un
alto riesgo de caida o fragilidad de la salud.
Fuente: Planes de cuidados de Enfermeria Diane Kaschak Neuman. Edt. Mosby



Escala de valoracion de braden

La Escala de Braden consta de seis subescalas: percepcion sensorial, exposicion de la piel a la humedad,
actividad fisica, movilidad, nutricién, roce y peligro de lesiones cutaneas, con una definicién exacta de lo que

se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos subindices.

Escala de Braden

Roce y Peligro

Percepcion Exposicién a
Sensorial la humedad Actividad Movilidad Nutricion de Lesiones
1. Completamente | 1. Constantemente 1. Completamente
liiteds limitada 1. Encamado/a inmovil 1. Muy pobre 1. Problemas
s 2. A menudo . _ 2. Probablemente 1. Problema
2. Muy limitada humeda 2.Ensilla 2. Muy limitada inadecuada potencial
3. Ligeramente |3. Ocasionalmente| 3. Deambula 3. Ligeramente % Adecyada 3. No existe
limitada humeda ocasionalmente limitada ® problema
4. Sin 4. Raramente 4. Deambula 4. Sin
limitaciones humeda frecuentemente limitaciones 4. Excelente

Riesgo muy alto: <9
Alto riesgo: 10-12
Riesgo moderado: 13-14
Riesgo leve: 15-18

Sin Riesgo: 10-23




