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ESCALA DE SILVERMAN ANDERSON

es muy utilizada en las UCINs para valorar la gravedad de
afectaciones respiratorias, concretamente el sindrome de distrés
Respiratorio. Esta afeccidén es muy frecuente en prematuros vy
grandes prematuros después del parto. El1 diagndéstico precoz es
fundamental para instaurar las medidas oportunas y pertinentes
para evitar este problema y otras complicaciones que pueden

derivarse de un patroén respiratorio ineficaz.
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et Es un examen que valora la funcion

respiratoria de un recien nacido.

iPara que sirve?

Sirve para valorar el
esfuerzo respiratorio,
es de gran valor
Pronostico y se basa

@Apuntes.enfermeria.rs
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= parametros solo en signos
respiratorios.
SIGNO 0 1 2
Elevacion del torax y Sincronizados Poca elevacion en Disbalance toraco -
¢ abdomen insplracion abdominat
Tiraje intercostal No existe Apenas visible Marcado
Retraccion xifoidea Ausente Apenas visible Marcado
Aleteo nasal Ausente Minimo Marcado
Quejido Ausente Audible con Audible sin
estetoscopio estetoscopio
PUNTAJE DIFICULTAD RESPIRATORIA  PRONGSTICO S
0 No dificultad respiratoria Excelente
1-4 Ausente o leve Satisfactorio
5-7 Moderada Grave

B-10 Severa Muy grave o




ESCALA DE RAMSAY

La sedacién de 1los pacientes en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) es muy habitual, segun algunos estudios,
entre un 42-72% de 1los pacientes ingresados en estas
unidades requieren sedacidén en algln momento.

Esta escala fue desarrollada en 1974 por el medico Michael
Ramsey como parte de un estudio sobre el efecto de
anestesia sobre el efecto de un analgésico tiroideo. es
una escala subjetiva para evaluar el grado de sedacidn en
los pacientes y una de mas utilizadas.

Niveles de valoracidn

e Despierto, ansioso y agitado
e Despierto, cooperativo orientado y tranquilo
e Dormido con respuesta a ordenes

e Sonoliento con breves respuesta a la luz y al sonido

e Dormido con solo respuesta al dolor

VALORACION DEL ESTADO

DE SEDACION DEL PACIENTE
ESCALA DE RAMSAY

NIVEL CARACTERISTICAS
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ESCALA DE APGAR

El test se realiza al minuto, a los cinco minutos y, en ocasiones,
a los diez minutos de nacer. La puntuacién al g minuto evalta el
nivel de tolerancia del recién nacido al proceso del nacimiento y su
posible sufrimiento mientras que la puntuacidén obtenida a los 5
minutos evalta el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio
ambiente y su capacidad de recuperacién. Un recién nacido en
puntuacién baja al minuto los 5 minutos obtiene unos resultados
normales no implica anormalidad en su evolucidn.

Cada parédmetro se le asigna una puntuacidén entre (0 y 2, sumando las
cinco puntuaciones se obtiene el resultado del test.

CRITERIO O PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS
Color de 1a Piel Todo azul Extremidades Normal
azules
Frecuencia Ausente Menos de Mas de 100 lpm
Cardiaca 100lpm
Relejos Sin respuesta a Mueca/ llanto Estornudos/tos/
estimulos débil al ser pataleo al ser
estimulado estimulado
Tono muscular Ninguna Alguna lexién Movimiento
activo
Respiracion Ausente Débil o irregular Fuerte
1 2
2  DepresinSevera 03
o0 X ] -
cianovis rosado Depresion Moderada 4-6
ks L ekl wial s el
Excelente condicion 7-10
100 200
9
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Nuecas \eves

— ﬂa.udes flexién Movimiento
60 moderada activo
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ESCALA

DE

BRADEN

La utilidad fundamental de esta escala de uUlceras es la prevencidén de
su aparicidén. Ademés, es Util también para mejorar sus cuidados, no
actla solo de forma sobria la piel,
de riesgo que han conducido
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Escala de Capuryo
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reallzar en cinco Intervalos:

Cuando al nifo estd sano vy tiene ya mdas de
emplecan sélo cualtro datos somdticos de la columna A (excluyendo la
forma del pezdn) v se agragan los dos signos nauroldgicos (columna B),
lvego se suman las calificaciones obtanidas de los datos somdaticos v los

Postmacduro: 42 semanas o mds,
A términot 37-41 semanas,
Premalturo leve: 35-36 seamanas.
Prematuro moderado: 32-34 samanas.

Prematuro extremao: menos de 32 semanas,

dCEMO se utlzay

Considara el desarrallo
cde cinco pardmaeaetro
fisoldgicos v divarsas
puntuaclones. La
voloracién se puede

12 horas de nacido, se

signos neuroldglcos, adicionando una constante (K) de 200 dias,

Cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral

o alguna disfuncion

neuroldgica se usan las cinco observaciones somdaticas (columna A), se
agregd una constante de 204 dias para obtenerla edad de la gestacidn.

El test considera el desarrollo de cinco parédmetros fisioldgicos vy

diversas puntuaciones que combinadas dan la estimacién buscada.

Los signos que se han de evaluar son los siguientes: .

a. Somaticos:

. —Formacién del pezédn.

. —Textura de la piel.

. —Forma del pabelldn aur
. —Tamafioc del ndédulo mama
. —Surcos plantares

b. Neuroldgicos:

-Signo de la bufanda .
-Caida de la cabeza.
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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. La cuantificacidén del dolor es wuna parte
indispensable de la préactica clinica, que nos permite tanto
establecer la intensidad del dolor y sus caracteristicas, como
valorar la respuesta al frotamiento analgésico. Por ella disponemos
de herramientas, que en general se clasifican en 3 grandes grupos:

1- Métodos fisioldgicos.

2- Métodos conductuales.

3- Métodos de autoevaluacidn
Unidimensionales (Sola cuantifican el dolor)

*Escala verbal o descriptiva simple: El paciente expresa la
intensidad del dolor utilizando términos habitualmente en
numero de 5 a7, que indican una intensidad de dolor comprendida
entre "sin dolor' 4 dolor insoportable”

Escala Numérica: El1l paciente debe asignar al dolor un numero entre
0 vy 10 (n=10 0 100). Es frecuente que se cualifiquen los valores
extremos con terminas que pueden ser muy variables. La desventaja de
este método es que la valoracidén se morca dentro de subdivisiones
predefinidos.

Escala Visual Analdgica (EVA): El paciente estima la intensidad del
dolo' trozando una marca o sefial en un segmento de 10cm. Es frecuente
que en los extremos del segmento estén cualificados con términos
variables. Se puede registrar el punto indicado por el paciente como
un numero que se encuentra anotado en el reverso.

Escola de Caras de Wong-Baker: Utilizada en nifios a partir de 3 afios
muestra 5 caras diferentes la primera indica 'sin dolor' y la gquinta
que llora indica el peor dolor posible

PAIN MEASUREMENT SCALE

MODERATE SEVERE VERY SEVERE WORST PAIN

NOPAIN MILD PAIN PAIN PAIN PAIN IMAGINABLE

&

o 1 2 3 . 8 9 10

NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLEBIT  LITTLE MORE EVEN MORE WHOLE LOT WORST




ESCALA CRICHTON

Esta permite estimar la limitacidén fisica, el estado mental alterado,

el tratamiento farmacoldégico que implica riesgo,
idioma o socioculturales,

los problemas de
asi’como pacientes sin factores de riesgo

evidentes. Considera la funcionalidad en todas sus esferas y por
tanto esos rubros también los expresan en evaluacién de movilidad,

orientaciédn, comunicaciédn,
agitacidén, incontinencia,

cooperacidn, vestido,

alimentaciédn,
suefio y estado de &nimo. Un mayor puntaje

representa un alto riesgo de caida o fragilidad de la salud.

VALORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Voaloracidm del riosgo

pPuntuncidom

Limitacidon fisica

Estado mental alterado

Tratamiontio fTarmacoldgico que implica riesgo

Problomans de idioma o socloculturales

Problemna sin factores de riesgo evidente

o 4[N INjwN

DETERMINAR EL. RIESGO DE CcAailiDA

N iwves Puntos CoOHdigo
Alto riesgo 4 o 210 FRerje>
_ Mediano riesgo == 3
Bajo riesgo O a3 oesrod e

VALORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Valoracidn del riosgo pPunNntuacion
Limitacidon fisica =2
Estado montal alterado 3
Tratamiento farmacologico que implica riesgo =
FProblemas de idioma o socioculturales =2
Problemas sin factores de rlesgo evidente 1
total P S = i SO I TR G N T R i B ) P 10
DETERMINAR EL. RIESGO DE CcAifDA
Nivel Puntos Codigo
—__AItO riesgo 4 a 10 Rojo
Mediano riesgo 2 a3
Bajo riesgo O = 2 R




ESCALA DE GLASGOW

La Escala de Coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)) es
una escala de aplicacidén neuroldgica que permite medir el nivel de
conciencia de una persona. Una exploracidédn neuroldgica de un paciente
con traumatismo craneocencefdlico debe ser simple, objetiva y rapida.
La evaluacidén del nivel de conciencia es el pardmetro mads importante
que debe tenerse en cuenta.

La Escala de Coma de Glasgow utiliza tres parédmetros gque han
demostrado ser muy replicables en su apreciacién entre los distintos
observadores: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta
motora.
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Puntuacion Gravedad

14-15 LEVE

9-13 MCDERADO
3-8 GRAVE




ESCALA CINCINNATI

Es una herramienta para una rapida evaluacidédn de un paciente en el
que sospechamos de un Accidente Vascular Cerebral o ataque cerebral.

Estd basada en una simplificacién de 1la escala para ictus del
National Institutes of Health (NIHSS) y tiene por objeto identificar
pacientes con ictus que puedan ser candidatos a recibir trombolisis.
La evaluacidén de 3 sencillos puntos gque nos ayudaran de manera
significativa a predecir si estamos ante un caso de accidente
vascular cerebral y evaluaremos: Asimetria facial, Derivacién de los
brazos y Lenguaje anormal de la siguiente manera:

Asimetria facial (haga que el paciente muestre los dientes o sonria):
e Normal: Ambos lados de la

cara se mueven de forma
simétrica Y Y :z Z f
e Anormal: Un lado de 1la EW me?n

cara no se mueve tan bien
como el otro

Descenso del brazo (el (] \
paciente cierra los ojos y F%rahmsFamal
mantiene ambos brazos

extendidos, con las palmas
de las manos hacia arriba,
durante 10 segundos):

Caida/Debi'idac{ de

e Normal: Ambos brazos se eernﬂdadsupeﬁor

mueven igual, O No se mueven

(otros hallazgos, como

prensidén de manos en Ahﬁradénen
pronacidn, pueden ser ) |h H
utiles) ' ‘ el habla

e Anormal: Un brazo no se -
mueve O cae respecto al otro

Lenguaje anormal

e Normal: El paciente wutiliza las palabras correctas, sin
arrastrarlas

e Anormal: El paciente arrastra las palabras, utiliza palabras
equivocadas o no puede hablar

Interpretacidén: Si 1 de estos 3 signos es anormal, la probabilidad
de ataque cerebral es del 72%, en cambio si 2 de estos 3 signos es
anormal, las probabilidades se elevan hasta un 85%.




La evolucidén de un accidente vascular cerebral puede ser en horas en
el caso de ser isquémico o en minutos tratdndose de un hemorragico,
por lo cual nos es muy util saber aplicar esta evaluacidn.




