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ESCALA DE GLASGOW

La escala de coma de 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
subescala. Cada respuesta se puntia con un numero, siendo cada una de las subescalas
evaluadas independientemente. En esta escala el estado de conciencia se determina
sumando los numeros que corresponden a las respuestas del paciente en cada
subescala.
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ESCALA DE RAMSAY

La escala de Ramsay es una escala subjetiva utilizada para medir el nivel de sedacion en
pacientes, con el objetivo de evitar la sedacién 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 6rdenes enérgicas
» Nivel 5 Dormido: responde al dolor
» Nivel 6 Dormido: no hay respuesta
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ESCALA DE SILVERMAN

La escala de Silverman (William Silverman y Dorithy
Andersen 1956) es muy utilizada en las UCINs para
valorar la gravedad de afectaciones respiratorias,
concretamente el sindrome de distrés Respiratorio.
Es una escala que va del 0 al 10, donde a medida
gue la puntuacion aumenta, la dificultad del Recién
Nacido al respirar aumenta también. Mide cinco
parametros facilmente evaluables, asignandole a
cada uno una puntuacién que va de 0 (signo clinico
ausente) a 2 (signo clinico presente). Todas las
variables para evaluar deben hacerse en menos de
30 segundos.
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ESCALA DE EVA

La Escala Visual Analdgica (EVA) 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. En el izquierdo se ubica la
ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. 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



ESCALA DE CAPURRO

En neonatologia, la valoracion o test de Capurro (o método de Capurro) es un criterio
utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato. El test considera el desarrollo de
cinco parametros fisioldgicos y diversas puntuaciones que combinadas dan la estimacién
buscada. La edad gestacional es la forma de juzgar la madurez y tamafio de un recién
nacido. Esta determinacion tiene el propdsito de anticipar riesgos meédicos, prevenir
complicaciones y distinguir capacidades de cada nifio de acuerdo a su desarrollo, como

alimentarse o estipular necesidades de su cuidado.

El método esta basado en cinco parametros clinicos y dos parametros neurolégicos y
presenta un margen de error de + 8,4 dias cuando es realizado por un explorador

entrenado.

ECUACION DE LA ESCALA CAPURRO

Edad gestacional = Constante K (200) + puntos / 7
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ESCALA DE APGAR

ESCALA DE APGAR

ESCALA DE CRICHTON
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Por lo general, la prueba de Apgar (también
conocida como "test de Apgar") se le administra
al bebé en dos ocasiones: la primera vez, un
minuto después del nacimiento, y de nuevo, cinco
minutos después del nacimiento. A veces, si el
estado fisico del bebé resulta preocupante, se
puede evaluar al bebé por tercera vez. Un bebé
gue obtiene una puntuacion de 7 o superior en la
Prueba de Apgar se suele considerar que tiene
un buen estado de salud. El hecho de obtener
una puntuacion inferior no significa que el bebé
esté enfermo. Lo Unico que significa es que el
bebé
inmediato, como succionarle las vias respiratorias

necesita algun tratamiento médico

o administrarle oxigeno, para ayudarlo a respirar

VALORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Escala de Crichton para valorar el riesgo de

caida. Esta permite estimar la limitacion

fisica, el estado mental alterado, el

tratamiento farmacolégico que implica riesgo,

los problemas de idioma o socioculturales,

asi como pacientes sin factores

Valoracion del riesgo puntuacion
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacoldgico 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 Oa1 Verde

de riesgo evidentes.




ESCALA DE BRADEN

la escala de Valoracion de Braden, cuya finalidad es medir, de una forma concreta y
objetiva, el riesgo de aparicién de Ulceras por presion en los pacientes, en funcion de 6
aspectos, que evalla y puntta con 3 0 4 grados 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.

Asi, se valoran dichos parametros, calculando la suma de los puntos obtenidos, de forma
gue, en funcién del total, catalogaremos el riesgo en funcion de la siguiente clasificacion:

» Riesgo Bajo: 15 puntos 0 mas
» Riesgo Moderado o Intermedio: 13 o0 14 puntos

» Riesgo Alto o Elevado: menos de 12 puntos

Escala de Braden
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Alto riesgo: 10-12
Riesgo moderado: 13-14
Riesgo leve: 15-18

Sin Riesgo: 10-23
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ESCALA DE CINCINNATI

Ataque Cerebral - ACV

La escala de Cincinnatl es una herramienta para una rapida evaluacion de un pacients
en el que sospechamos de un Atague Cerebral o Accidente Ceretiro Vascular
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Ataque Cardiaco

Senales tempranas de un posible Ataque Cardiaco

RAPIDO

&<Respira con normalidad?

iPresién en el pecho?
Zirradiacién del doplor
a cuello y brazos?

iDebilidad, mareos,
pérdida de conocimiento?

PIDA AYUDA

la Escala Cincinnati,
también conocida
como método F.A.S.T.
Es un procedimiento
gue permite identificar
de forma sencilla y
rapida si alguien esta
sufriendo un Ictus.Las

consecuencias de
esta enfermedad
pueden ser

devastadoras, asi que
identificar las sefales
a tiempo nos da la
posibilidad de llamar
de inmediato a

emergencias
reduciendo el riesgo y
las posibles secuelas
del La

Escala Cincinnati es

paciente.

considerada la mejor
de

evaluacion

herramienta

hospitalaria a la hora de detectar esta enfermedad. Esta escala nos permitira identificarla

rapidamente ante lo que tenemos que llamar de inmediato a emergencias, activando asi

el llamado Cddigo Ictus.El cédigo ICTUS Es un protocolo de atenciéon sanitaria basado en

la identificacion temprana de los sintomas y signos del Ictus. Esto va a permitir que se

traslade lo antes posible al paciente a la Unidad de Ictus de un centro hospitalario para su

atencion inmediata.



