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ESCALAS GLASGOW

Definicién: Medicién del estado de conciencia del paciente mediante escalas. Es una
exploracién neurolégica de un paciente con traumatismo craneoencefalico debe ser simple,
objetiva y rapida. La valoracion de Glasgow se compone de 3 subescalas que califican de
manera individual 3 aspectos de la consciencia: la apertura ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora; el puntaje se da con base en la mejor respuesta obtenida de cada uno

de estos rubros

Escala de Glasgow

Usado para medir el nivel de consciencia.
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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. Esta afeccion es muy frecuente en prematuros y grandes



prematuros después del parto. es un sistema que permite mediante la evaluacion de 5

parametros clinicos, determinar la presencia o ausencia de dificultad respiratoria (DR).
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0 puntos sin dificultad respiratoria
De 1a 3 puntos  dificultad respiratoria leve

De 4 a 6 puntos dificultad respiratoria moderada
W De 7 a 10 puntos dificultad respiratoria severa
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ESCALA 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. s un examen que valora la dificultad respiratoria de un recién nacido, basado

en cinco criterios. Cada parametro es cuantificable y la suma total se interpreta en funcion

RAMSAY

de dificultad

Valoracién del estado de sedacion del paciente
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ESCALA DE EVA

La escala analoga visual o escala visual analoga es una escala de respuesta psicométrica
que puede ser usada en cuestionarios. Es un instrumento de medicion de caracteristicas o
actitudes subjetivas que no se pueden medir directamente.Consiste en una linea horizontal
de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas del dolor.

En elizquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.

Escala de dolor
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ESCALA DE CAPURRO

En neonatologia, el test de Capurro es un criterio utilizado para estimar la edad gestacional
de un neonato. El test considera el desarrollo de cinco pardmetros fisiolégicos y diversas
puntuaciones que, combinadas entre si, dan la estimacion buscada.

Cabeza caida hacia atras completamente — Angulo >270° (0 Puntos)
Cabeza caida con Angulo entre 180° y 270° ( 4 Puntos)

Cabeza caida con Angulo de 180° (8 Puntos)

Cabeza caida con Angulo < 180° (12 Puntos)
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ESCALA DE APGAR

La prueba de Apgar es un examen rapido que se realiza al primer y quinto minuto después
del nacimiento del bebés una prueba para evaluar a recién nacidos poco después de su
nacimiento. Esta prueba evalla la frecuencia cardiaca del bebé, su tono muscular y otros
signos para determinar si necesita ayuda médica adicional o de emergencia. 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.

ESCALA DE APGAR
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La evaluacién de Apgar puede realizarse
Jjunto a la madre durante el primer mmuto
de vida del recién r ido. Si la

es mayor a 7, el neonato puede seguir
con ella acompanado de un sanitario hasta
la valoracion de los 5 minutos; si es menor
se debe transladar al bebeé a una zona
de atencidn y estabilizacion.
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ESCALA DE CRICHTON

Escala de comportamiento de Crichton contiene 10 items que miden aspectos
funcionales basicos, cognoscitivos y sociales: movilidad, capacidad de comer, vestirse y
bafarse, suefio, control de esfinteres, orientacién, comunicacion, cooperacién y estado de
animo. Esta permite estimar la limitacion fisica, el estado mental alterado, el tratamiento
farmacoldgico que implica riesgo, los problemas de idioma o socioculturales, asi como

pacientes sin factores de riesgo evidentes.
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https://kidshealth.org/es/parents/newborn-variations.html

ESCALA DE BRADEN

Consta de seis subescalas: percepcién sensorial, exposicion de la piel a la humedad,
actividad fisica, movilidad, nutricién, roce y peligro de lesiones cutaneas, con una definicion
exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos subindices.
Se emplea cuando se desea obijetivar o incluso predecir la probabilidad de desarrollo de
upp (tlceras por presion) en los pacientes, valorando su exposicion a la humedad, actividad
fisica, movilidad, roce (peligro de lesiones), nutricibn y percepcién sensorial, como

se describe en el cuadro inferior
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ESCALA CINCINNATI

Es considerada la mejor herramienta de evaluacion 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 cédigo ictus. Cada parametro
puede tener dos valoraciones, anormal o normal. En la asimetria facial se considera normal
gue ambos lados de la cara se muevan de forma simétrica y como anormal queun lado de
la cara no se mueve tan bien como el otro. Es un sistema utilizado para diagnosticar un
posible accidente cerebrovascular en un entorno prehospitalario. Prueba tres signos de
hallazgos anormales que pueden indicar que el paciente esta sufriendo un derrame

cerebral.



Detectar y consultar

Para identificar o una persona acaba de sufrir un infarto cercbral, pidale que:
SENALES DE ALERTA [2) (2)

Sonria. La sonrisa debe Alce los brazos juntos
ser simitrica. con hos. ofos cerrados.
Ambas deben subie

4.5 horas
desde o infarto corvbral
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wna trombélisis.
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