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MEDICION DE SIGNOS NEUROLOGICOS
(ESCALA DE GLASGOW)

La escala de comade Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia consistente en la evaluacion de tres
criterios de observacion clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de
estos criterios se evalla mediante una subes cala. Cada respuesta se punttia con un nimero, siendo cada una
de las subes calas evaluadas independientemente. En esta escala el estado de conciencia se determina
sumando los nimeros que corresponden a las respuestas del paciente en cada subes cala.
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ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY

La escala de Ramsay es una escala subjetiva utilizada para medir el nivel de sedacién en pacientes, con el
objetivo de evitar la sedacion insuficiente o excesiva. Presenta 6 grados de sedacion.

Nivel 1 Despierto: agitado, ansioso, inquieto

Nivel 2 Despierto: colaborador, tranquilo

Nivel 3 Somnoliento: responde a 6rdenes verbales
Nivel 4 Dormido: responde a érdenes enérgicas
Nivel 5 Dormido: responde al dolor

Nivel 6 Dormido: no hay respuesta

El Test de Silverman- Anderson

Evalla la dificultad respiratoria del recién nacido. Es recomendable que se pase al nifio dentro de la primera
hora de vida y dentro de la primera media hora de vida en los neonatos pretérmino, con alguna dificultad
respiratoria, aspirado de liquido en el parto, etc. Con una puntuacién minima de 0y una maximade 10, a mayor
puntuacion peor es la dificultad respiratoria, los recién nacidos que nazcan con una puntacion entre 7 y 10

puntos precisaran de algun tipo de soporte respiratorio.

e Recién nacido con 0 puntos, sin asfixia ni dificultad respiratoria.
e Reciénnacido con 1 a 3 puntos, con dificultad respiratorialeve.
e Reciénnacido con 4 a 6 puntos, con dificultad respiratoria moderada.
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Escala de Eva

Herramienta que se usa para ayudar a una persona a evaluar la intensidad de ciertas sensaciones y
sentimientos, como el dolor. La escala visual analdgica para el dolor es una linea recta en la que un extremo
significa ausencia de dolor y el otro extremo significa el peor dolor que se pueda imaginar. El paciente marca
un punto en lalinea que coincide con la cantidad de dolor que siente. Se puede usar para elegir la dosis correcta
de un analgésico. También se llama escala visual analogica.

Escalas de dolor

2 4 5 6 i =1 a 10
Dolor Dolor Dolor muy Dolor
Moderado Fuerte fuerte insoportable
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Test de Capurro

El Test de Capurro es una herramienta usada en neonatologia para determinar la edad gestacional de
un recién nacido. Este test se centra en el andlisis del desarrollo de cinco parametros de caracter
fisioldgico, que por medio de diferentes puntuaciones permite estimar el tiempo buscado.
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La prueba de Apgar es un examen rapido que se realiza al primer y quinto minuto después del
nacimiento del bebé. El puntaje en el minuto 1 determina qué tan bien toleré el bebé el proceso de
nacimiento. El puntaje al minuto 5 le indica al proveedor de atencién médica qué tan bien esta
evolucionando el bebé por fuera del vientre materno. En casos raros, el examen se terminara 10

Evaluacion Apgar

minutos después del nacimiento.

La prueba de Apgar la realiza un médico, una enfermera obstétrica (comadrona) o una enfermera. El

proveedor examina en el bebé:

Esfuerzo respiratorio
Frecuencia cardiaca

Tono muscular
Reflejos
Color de la piel

0 il 2
Actividad No hay latido Menos de 100 | Mas o igual a 100
cardiaca latidos por latidos por
minuto minuto
Respiracion No respira Suave o de forma Fuerte
irregular
Reflejos No responde a Muecas, llanto Llanto fuerte,
estimulos sin fuerza tos, estornudos
Tono muscular Musculos Algunos Activo
flacidos movimientos

Color de la piel

Todo el cuerpo
azul

Extremidades
azules

Cuerpo rosado
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Escala Chichon

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 Da1 Verde

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 Oai Verde
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Escala de Branden

La escala de Braden nos sirve para poder hacer una correcta valoracion del riesgo de Ulceras por presion y
tomar las medidas necesarias para planificar y llevar a cabo un tratamiento. Segun la suma de los puntos el
riesgo de Ulcera por presion sera: - Bajo si el resultado esté entre 23 — 20 puntos.
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Escala Cincinnati

Esta escala consta de 3 parametros, ya que evalla la presencia o ausencia de paralisis facial, la debilidad
asimétrica del brazoy anomalias del habla en pacientes con posible enfermedad cerebrovascular. Cada
pardmetro puede tener dos valoraciones, anormal o normal.

Tabla 2. CINCINNATTI PREHOSPITAL STROKE SCALE. Escala de

Cincinnatti.
SIGNO ACTIVIDAD del INTERPRETACION
PACIENTE
FACE Haga que el paciente Normal: Movimiento simé-
Expresion facial sonria o muestre los trico de ambos lados de la
Asimetria facial dientes cara.

Anormal: Movimiento asi-
métrico de ambos lados de
la cara. Uno no se mueve tan
bien como el otro.

Anormal: Un lado estda mads
bajo 0 no se mueve simétri-

camente.
ARM Brazos extendidos y ojos Normal: Movimiento simé-
Movimiento de cerrados 10 segundos trico o ausencia de movi-
extremidades miento de ambas extremida-
des.

Anormal: Movimiento asi-
métrico de ambas extremida-
des. Un brazo cae o se mueve

mds que el otro.
Repetir “Sabe mas el Normal: Pronuncia correcta-
diablo por viejo que por mente las palabras.

diablo Anormal: Lenguaje confuso,

erréneo o ausente. Arrastra
las palabras, utiliza palabras
incorrectas o no habla.

Si cualquier signo es anormal existe sospecha de Ictus.
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