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Escala de Glasgow 

La escala de Coma de Glasgow es una escala neurológica diseñada para Evaluar 

el nivel de consciencia de los pacientes que han sufrido un traumatismo 

craneoencefálico (TCE) durante las primeras 24 horas pos trauma. 

A cada uno se le asigna un valor dependiendo de la respuesta del paciente, los 

resultados se suman al final para realizar la interpretación. El valor más bajo que 

puede obtenerse es de 3 (1+1+1), y el más alto de 15 (4+5+6). 

 ‘Apertura ocular’  

- Espontánea: 4  

- Estímulo verbal (al pedírselo): 3  

- Al dolor: 2  

- No responde: 1  

‘Respuesta verbal’  

- Orientado: 5  

- Desorientado: 4  

- Palabras inapropiadas: 3  

- Sonidos incomprensibles: 2  

- No responde: 1  

‘Respuesta motora’  

- Cumple Ordenes Expresadas por voz: 6  

- Localiza el estímulo doloroso: 5  

- Restira ante estímulo doloroso: 4  

- Respuesta en Flexión: 3  

- Respuesta en extensión: 2  

- No responde: 1 

INTERPRETACIÓN  

De acuerdo con la puntuación obtenida, a los pacientes se los clasifica como:  

- TCE leve:14-15  

- TCE moderado: 9-13  

- TCE severo: igual o menos de 8, de mal pronóstico, requiere: intubación y  

reanimación inmediata. 



Escala de Ramsay 

La Escala de Ramsay es una herramienta subjetiva que sirve para 

medir el nivel de sedación al que se puede someter a un paciente. 

La sedación es una técnica muy empleada en diferentes intervenciones 
médicas, por lo que su uso está muy extendido. 

Esto hace que sea necesario  establecer protocolos como la Escala de 
Ramsay para determinar cuándo aplicarla y en qué grado. 

1. Despierto, ansioso y agitado 
2. Despierto, cooperados, orientado y tranquilo 
3. Dormido con respuesta a órdenes 
4. Somnoliento con breves respuestas a la luz y al sonido 
5. Dormido con respuesta sólo al dolor 
6. Profundamente dormido, sin respuesta a estímulos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Escala de Silverma 

El Test de Silverman- Anderson evalúa la dificultad respiratoria del recién 

nacido, A niño 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 líquido en el parto, etc. Con una puntuación mínima de 0 y una 

máxima de 10, a mayor puntuación peor es la dificultad respiratoria, los recién 

nacidos que nazcan con una puntación entre 7 y 10 puntos precisaran de algún 

tipo de soporte respiratorio. 

 Recién nacido con 0 puntos, sin asfixia ni dificultad respiratoria. 

 Recién nacido con 1 a 3 puntos, con dificultad respiratoria leve. 

 Recién nacido con 4 a 6 puntos, con dificultad respiratoria moderada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Escala de Eva 

 

 

La escala de EVA se emplea para la valoración del dolor de forma analógica. Es 

decir, por medio de una línea de 10 centímetros que luego será medida para 

darle un valor numérico a la percepción que tiene el paciente de su dolor. De 

aquí el significado de su acrónimo EVA (Escala Visual Analógica). 

¿Cómo se emplea a escala de EVA? 

La verdad es que es muy sencilla de utilizar. Con la escala EVA se dará una 

valoración del 0 al 10 al dolor, siendo la 0 ausencia de dolor y el 10 un dolor 

insoportable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



Escala de Capurro 

 

En neonatología, la valoración 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 parámetros fisiológicos y diversas puntuaciones que 

combinadas dan la estimación buscada. 

Signos Somáticos de CAPURRO: 

 Formación del pezón. 
 Textura de la piel. 
 Forma del pabellón auricular. 
 Tamaño del nódulo mamario. 
  Surcos plantares. 

A cada uno de los parámetros se les asigna una puntuación del siguiente modo: 

Forma de la oreja (Pabellón) 

 Aplanada, sin incurvación (0 puntos) 
 Borde superior parcialmente incurvado (8 Puntos) 
 Borde superior totalmente incurvado (16 Puntos) 
 Pabellón totalmente incurvado (24 puntos) 

Tamaño de la glándula mamaria 

 No palpable (0 Puntos) 
 Palpable menor de 5mm (5 Puntos) 
 Palpable entre 5 y 10mm (10 Puntos) 
 Palpable mayor de 10mm (15 Puntos) 

Formación del pezón 

 Apenas visible sin areola (0 Puntos) 
 Diámetro menor de 7.5mm, areola lisa y chata (5 Puntos) 
 Diámetro mayor de 7.5mm, areola punteada, borde no levantado (10 Puntos) 
 Diámetro mayor de 7.5mm, areola punteada, borde levantado (15 Puntos) 

Textura de la piel 

 Muy fina, gelatinosa (0 Puntos) 
 Fina, lisa (5 Puntos) 
 Más gruesa, discreta, descamación superficial (10 Puntos) 



 Gruesa, grietas superficiales, descamación de manos y pies (15 Puntos) 
 Gruesa, grietas profundas apergaminadas (20 Puntos) 

Pliegues plantares 

 Sin pliegues (0 puntos) 
 Marcas mal definidas en la mitad anterior (5 Puntos) 
 Marcas bien definidas en la mitad anterior, surcos en mitad anterior (10 

Puntos) 
 Surcos en mitad anterior (15 Puntos) 
 Surcos en más de la mitad anterior (20 Puntos) 

Signos Neurológicos de CAPURRO: 

 Signo de la bufanda. 
 Caída de la cabeza. 
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Escala de Apgar 

La prueba de Apgar es un examen rápido que se realiza al primer y quinto minuto 

después del nacimiento del bebé. El puntaje en el minuto 1 determina qué tan bien 

toleró el bebé el proceso de nacimiento. El puntaje al minuto 5 le indica al 

proveedor de atención médica qué tan bien está evolucionando el bebé por fuera 

del vientre materno. 

Forma en que se realiza el examen 

La prueba de Apgar la realiza un médico, una enfermera obstétrica (comadrona) o 
una enfermera. El proveedor examina en el bebé: 

 Esfuerzo respiratorio 

 Frecuencia cardíaca 

 Tono muscular 

 Reflejos 

 Color de la piel 

A cada una de estas categorías se le da un puntaje de 0, 1 o 2 según el estado 
observado. 

Esfuerzo respiratorio: 

 Si el bebé no está respirando, el puntaje es 0. 

 Si las respiraciones son lentas o irregulares, el puntaje del bebé es 1 en esfuerzo 

respiratorio. 

 Si el bebé llora bien, el puntaje respiratorio es 2. 

La frecuencia cardíaca se evalúa con el estetoscopio. Esta es la evaluación más 
importante. 

 Si no hay latidos cardíacos, el puntaje del bebé es 0 en frecuencia cardíaca. 

 Si la frecuencia cardíaca es menor de 100 latidos por minuto, el puntaje del bebé 

es 1 en frecuencia cardíaca. 

 Si la frecuencia cardíaca es superior a 100 latidos por minuto, el puntaje del bebé 

es 2 en frecuencia cardíaca. 



Tono muscular: 

 Si los músculos están flojos y flácidos, el puntaje del bebé es 0 en tono muscular. 

 Si hay algo de tono muscular, el puntaje del bebé es 1. 

 Si hay movimiento activo, el puntaje del bebé es 2 en tono muscular. 

Respuesta a las gesticulaciones (muecas) o reflejo de irritabilidad es un término 
que describe la respuesta a la estimulación, como un leve pinchazo: 

 Si no hay reacción, el puntaje del bebé es 0 en reflejo de irritabilidad. 

 Si hay gesticulaciones o muecas, el puntaje del bebé es 1 en reflejo de 

irritabilidad. 

 Si hay gesticulaciones y una tos, estornudo o llanto vigoroso, el puntaje del bebé 

es 2 en reflejo de irritabilidad. 

Color de la piel: 

 Si el color de la piel es azul pálido, el puntaje del bebé es 0 en color. 

 Si el cuerpo del bebé es rosado y las extremidades son azules, el puntaje es 1 en 

color. 

 Si todo el cuerpo del bebé es rosado, el puntaje es 2 en color 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Escala de Crichton 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Escala de Branden 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Escala de Cincinnati 
 


