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Medicion del estado de
conciencia del paciente

mediante escalas validadas.

Definicion.

Preservar la
intimidad del
paciente-
informarle

Solicitar la

colaboraci
on del
paciente y
familia.

Valorar su
nivel de

conciencia.

Registrar en la
documentacion de
enfermeria.

Escala de Glasgow e
]
Escala Glasgow Adultos
ifﬂ::“ ; Determinar el nivel de
Apertura de ojos Al habla 2 conciencia del paciente.
Ausente 1
Orientado 5
Confuso 4
Respuesta verbal Incoherente -]
Ininteligible 2 E I d G I g
i 1 scala de Glasgow
Obedecs Grdenss 6 Usado para medir el nivel de consciencia. L
Localiza el dolor 5 Por debajo de 7 puntos: Coma ;i /
— Reflejo retirada 4 Por debajo de 8 puntos: Intubacién 9 Valor
e ot : Respuesta ocular @enfermeroempolion
S10n Esponténea Orden Verbal Al dolor Sin respuesta
Ausente 1 : ’ N0
Escala Glasgow Pediatrica del p R 9 t ? | 9 o
Espontanea 4 ver
Al habla 3 OE SEdu eSD d . ?ad d Palabras Sonidos Sin respuesta
Feapunia ocuier Al dolor 2 entade esorientade inapropiadas  Incomprensibles
Ausente 1 ..
Ruidos y gorgojeos 5
Irritable 4
Respuesta verbal Llora ante el dolor 3
Gime ante el dolor 2 6 0
N ! Respuesta motora
Mo\'fimientos s oS : Orden \Erbal Leceiizaiclipeleasnd Flexién anermal
Roirts ol coniecis - dolor  retirada
Reaonts wokork Retirada al dolor 4
o Flexion anormal 3 :
Extension anormal 2
Ninguna 1 e




Escala de Ramsay.

DE SEDACION DEL PACIENTE
ESCALA DE RAMSAY

NIVEL CARACTERiSTICAS
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Escala de silverman.

Valora la funcién respiratoria del recién nacido basado en 5 criterios
P Es muy utilizada en la UCINSs,

MOVIMIENTOS

; : Hundimiento de : ;
TORACO-ABDOMINAL  Sincronizado : Discordancia
torax y abdomen
TIRAJE INTERCOSTAL Kt Apenas visible Marcada
RETRACCION : 5 i
XIFOIDEA Sinretraccion  Apenas visible Marcada
ALETEO NASAL Ausente Minima Marcada
QUEJIDO ESPIRATORIO Audible con :

Ausente Audible

estetoscopio

0 puntos: Sin dificultad respiratoria

1 a 3 puntos: Con dificultad respiratorialeve

4 a 6 puntos: Con dificultad respiratoriamoderada
7 a 10 puntos: Con dificultad respiratoria severa

para valorar la gravedad de

afectaciones respiratorias,

concretamente el sindrome
de diestres respiratorio.

El diagnostico precoz es
fundamental para instaurar
las medidas oportunas y
pertinentes para evitar este
problema y otras
complicaciones.



Escala de Eva.
o«

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima
reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un

sintoma.
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5
ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA ‘;
www.eletroterapia.com.br &7

La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. La valoracion
sera: 1. Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.

2. dolor moderado si la valoracion se sitta entre 4y 7.
3. dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

/



Escala de Capurro
s D

En neonatologia, es un
criterio utilizado para

estimar la edad gestacional

de un neonato. Considera Valoracion edad gestacional: Método B CAPURRO
el desarrollo de cinco +/- 8 dias Pediatria Puntaje parcial:

parametros fisiolégicos y Forma de ' ; - :mmm*l’“'"i’
diversas puntuaciones oreja ; ' 8 » Y 2 Divide resultado entre 7

(pabellon)

combinadas dan la
estimulacion buscada.

" ———  Postmaduro >425dg
A término 37-415dg
Prematuro 35-36sdg

Tamano de
glandula
mamaria

Y 32-245dg
Formacion

del pezon . e 4 <325dg

¢Cuando utilizar
capurro B?

1. SielRN

presenta signos

de dafio cerebral

o disfuncién

- neurolégica

Pliegues

plantales

® B T

Para diagnosticar PREMATUREZ Capurro B S: 40.62% E: 97.71 VPP: 65% VPN: 94% Med
Gold standart VALORAR EDAD GESTACIONAL: Ultrasonido obstétrico primera mitad del embarazo

La edad gestacional es la
forma de juzgar la madurez y
tamafio de un recién nacido.

Esta determinacion tiene el

propdésito de anticipar riesgos
meédicos, prevenir
complicaciones y distinguir
capacidades de cada nifio.




Escala de Apagar.

Es una prueba para evaluar a recién @Mundocupacional _
nacidos poco después de su €$ca\a. ‘ A‘P%R
nacimiento. Evalta la frecuencia
cardiaca del bebe, su tono muscular e | 2
y otros signos para determinar si

necesita ayuda médica adicional o

i @ @ . )
de emergencia. - R
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Escala de crichton.

Escala para valorar el
riesgo de caida.

IACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICH

Permite estimar la limitacion fisica,
el estado mental alterado, el
tratamiento farmacoldgico.

Valoraclon del "J"-ﬂo . &1‘2’&6*'_‘?
Limitacion fisica =
E.lado montnl nltorado 3
Tr-l-ml-nto '_-rm-cologlco qu- lmpllcn rl--go : & T
Problomas do Idioma © socloculturalos =2
Problemas -ln 'nctoro- de rlo-go ovldonlo 1
tot-l 10

DETERMINAR EL RIESGO DE CA‘DA

Nivel = = Puntos . Ccodigo I
Alto rlc-go 4 ;s 210 FRerjer

Mediano riesgo S _ R == sFe suu §Iban 7]
Bajo riesgo O - 3 Veerrol e

VAI—ORAOIO_N ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Valoracion deol riesgo 2 pPuntuacion
Limitacion fisica =2
Estado montal alterado 3
Tratamiento farmacologico que implica rlesgo =2
Problemas de idioma o socioculturales =2
Problemas sin factores de rlesgo evidente = =
_total 10

DETERMINAR EL RIESGO DE cA(
Nivel —————— E——— 77 (] T e o C:o'—éﬂgo ’
Alto riesgo “4 o 10 Rojo
Mediano riesgo 2 a3 ENTEY T
Bajo riesgo O o 2 ernales

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

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




Escala de Braden.

Medicién del riesgo de padecer una ulcera por presion, a través de una escala validada. Cuantificar el
riesgo de aparicion de una ulcera por presion que presenta el paciente.

LPUNTO 2 PUNTOS 3IPUNTOS 4 PUNTOS
PERSEPCION COMPLETAMENTE MUY LIMITADA LIGFRAMENTE SIN LIMITACION
SENSORIAL LIMITADA LIMITADA

EXPOSICHON A LA SIEMPRE HUMEDA AMENUDO OCASIONAIMENTE RARAMENTE
HUMEDAD HUOMEDA HUMEDA HUMEDA

ACTIVIDAD FISICA ENCAMADO ENSILLA DEAMBUTLA DEAMBULA

DEAMBULACION OCASIONAIMENTE | FRECUENTEMENTE
MOVILIDAD INMOVIL MUY [LIMITADA LEVEMENTE SIN LIMITACION

CAMBIOS LIMITADA
POSTURALLS
cn e - e e e v
NUTRICION MUY POBRE PROBABLEMENTE ADECUADA EXCELENTE
INADECUADA
CIZALLAMIENTO RIESGOMAXIMO | RIESGO POTENCIAL SIN RIESGO
Y ROCE APARENTE
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