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Escala de Glasgow

La escala de Coma de Glasgow es una escala neurologica disefiada para Evaluar
el nivel de consciencia de los pacientes que han sufrido un traumatismo
craneoencefalico (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 interpretacion. El valor més bajo que
puede obtenerse es de 3 (1+1+1), y el mas alto de 15 (4+5+6).

‘Apertura ocular’

- Espontanea: 4

- Estimulo verbal (al pedirselo): 3 Vanavels Escore

- Al dolor: 2 Es\tgntanea ;
Aberturaocular =

- No responde: 1 Qdo; ?
ennuma 1
‘Respuesta verbal’ — .
- Ori - Confusa 4
Orientado: 5 Respostaverbal = Ppalavras inapropriadas 3
- Desorientado: 4 z:l:zrni;ncompreesivas f
- Palabras inapropiadas: 3 Obedece comandos ‘
- Sonidos incomprensibles: 2 m“'zaf:ord i 5
ovimento de retirada 4
- No responde: 1 RePOSta mOtora Flexao anormal 3
Extensao anormal 2
‘Respuesta motora’ Nenhuma 1

- Cumple Ordenes Expresadas por voz: 6

- Localiza el estimulo doloroso: 5 _ _
- Restira ante estimulo doloroso: 4 15 3

- Respuesta en Flexion: 3

- Respuesta en extension: 2

- No responde: 1

INTERPRETACION

De acuerdo con la puntuacién 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 prondstico, requiere: intubacion y

reanimacion inmediata.



Escala de Ramsay

La Escala de Ramsay es una herramienta subjetiva que sirve para
medir el nivel de sedacion al que se puede someter a un paciente.

La sedacion es una técnica muy empleada en diferentes intervenciones
meédicas, por lo que su uso esta muy extendido.

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

Despierto, ansioso y agitado

Despierto, cooperados, orientado y tranquilo

Dormido con respuesta a 6rdenes

Somnoliento con breves respuestas a la luz y al sonido
Dormido con respuesta soélo al dolor

Profundamente dormido, sin respuesta a estimulos

oukhwbE

Valoracién del estado de sedacién del paciente

RAMSAY

CARACTERISTICAS
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Despierto, cooperador, orientado y tranquilo
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Dormido con respuesta a ordenes

e Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido

S

Dormido con respuesta solo al dolor

Zz @O@

2
Profundamente dormindo sin respuesta a estimulos




Escala de Silverma

El Test de Silverman- Anderson evalla la dificultad respiratoria del recién
nacido, A 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 0 y una

maxima de 10, a mayor puntuacion peor es la dificultad respiratoria, los recién
nacidos que nazcan con una puntacién entre 7 y 10 puntos precisaran de algun
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.
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Escala de Eva

La escala de EVA se emplea para la valoracién del dolor de forma analdgica. Es
decir, por medio de una linea de 10 centimetros que luego sera medida para
darle un valor numérico a la percepcién que tiene el paciente de su dolor. De
aqui el significado de su acronimo EVA (Escala Visual Analdgica).

¢, Como se emplea a escala de EVA?

La verdad es que es muy sencilla de utilizar. Con la escala EVA se dara una
valoracién del 0 al 10 al dolor, siendo la 0 ausencia de dolor y el 10 un dolor
insoportable.
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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 pardmetros fisioldgicos y diversas puntuaciones que
combinadas dan la estimacion buscada.

Signos Sométicos de CAPURRO:

« Formacion del pezon.
Textura de la piel.

Forma del pabellén auricular.
Tamanfo del nédulo mamario.
Surcos plantares.

A cada uno de los parametros se les asigna una puntuacion del siguiente modo:
Forma de la oreja (Pabellon)

Aplanada, sin incurvacién (0 puntos)

Borde superior parcialmente incurvado (8 Puntos)
Borde superior totalmente incurvado (16 Puntos)
Pabellon totalmente incurvado (24 puntos)

Tamarfo de la glandula mamaria

No palpable (0 Puntos)

Palpable menor de 5mm (5 Puntos)
Palpable entre 5y 10mm (10 Puntos)
Palpable mayor de 10mm (15 Puntos)

Formacion del pezén

Apenas visible sin areola (0 Puntos)

Diametro menor de 7.5mm, areola lisa y chata (5 Puntos)

Diametro mayor de 7.5mm, areola punteada, borde no levantado (10 Puntos)
Diametro mayor de 7.5mm, areola punteada, borde levantado (15 Puntos)

Textura de la piel

e Muy fina, gelatinosa (0 Puntos)
e Fina, lisa (5 Puntos)
e Mas gruesa, discreta, descamacion superficial (10 Puntos)



Gruesa, grietas superficiales, descamacion 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 mas de la mitad anterior (20 Puntos)

Signos Neurolégicos de CAPURRO:

Signo de la bufanda.
Caida de la cabeza.

METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR
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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 bebé. El puntaje en el minuto 1 determina qué tan bien
tolerd el bebé el proceso de nacimiento. El puntaje al minuto 5 le indica al
proveedor de atencion médica qué tan bien esta 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 cardiaca
Tono muscular
Reflejos

Color de la piel

A cada una de estas categorias se le da un puntaje de 0, 1 0 2 segun el estado
observado.

Esfuerzo respiratorio:

Si el bebé no esta 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 cardiaca se evalla con el estetoscopio. Esta es la evaluacion mas
importante.

Si no hay latidos cardiacos, el puntaje del bebé es 0 en frecuencia cardiaca.

Si la frecuencia cardiaca es menor de 100 latidos por minuto, el puntaje del bebé
es 1 en frecuencia cardiaca.

Si la frecuencia cardiaca es superior a 100 latidos por minuto, el puntaje del bebé
es 2 en frecuencia cardiaca.



Tono muscular:

o Silos musculos estan flojos y flacidos, 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
gue describe la respuesta a la estimulacién, como un leve pinchazo:

e Sino hay reaccion, 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.

e Si hay gesticulaciones y una tos, estornudo o llanto vigoroso, el puntaje del bebé
es 2 en reflejo de irritabilidad.

Color de la piel:

e Si el color de la piel es azul pélido, el puntaje del bebé es 0 en color.

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

e Sitodo el cuerpo del bebé es rosado, el puntaje es 2 en color

(4] 1 2
A Apariencia/color Cianosis Acrocianosis Rosado
P Pulso/FC Ausente <100 por min. >100 por min
Gesto/reflejos
G (estimulacion planta del Sin respuesta Muecas Llanto
pie)
A Actividad/tono muscular Flacidez Flexiones Mo;;r{::,into
R Respiracion/esfuerzo A Llanto débil, .
: X usente 5 Llanto vigoroso
respiratorio quejumbroso
‘ Valorar a 1 min.
Leve 6-7 y 5 min. )
Moderada 4-6 Valorar al 1, 5,
i 15, 20 min.
Severa <4 (extendido)

Dr. Alex Vela

ESCALA DE APGAR



Escala de Crichton

VALORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Valoracion del riesgo puntuacion
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacologico 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

VALORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Valoracion del riesgo puntuacion
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacoloégico 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 Oati Verde




Escala de Branden

BYIS B U9 0 BLEI B U9 LOIasod Buang Bun auaguew
OJUSLIOW OPO} UJ “PAINW @S OPUBND SURWEIdWoD
osend| eed JEnosnw  EZANy  AWAOYNS  duay

oleqe epey seeqsas 8pand sauorses0
U anbune 'ewed | LD O BIS € ud LOKISed euang eun
ABWEAER) auanuew odwan (a0 aped Jolew €Y 'sojalqo
$040 N UgRIBINS 9p SEWRSIS 'BIS ‘SEURQRS SB| ap Aed
£4U00 €20/ B1UBWaIGROXd (9 € 'SOJUB|WIAOW 50| BEINQ

“AUEISU0D
156 900/ un uaonpoxd upneybe o seinPRIUCY ‘peprgsedss
9 EOUAISID €] EpNAe BWBW UOD  SOUALELODISOdA
SauanIay 9p opuaunbas ‘eys B Ul 0 Bwed B Ul oleqe
BIOBY EZIS9D 05 MUAWAIUANIA)Y SRURQRS SB| RAIU OMIWEZISeP
un eaznpasd o8 onb uis auWmEKWOD  eOPEUEAY OISOdW

A eouapuadapu) Uco s ) U A Bwe B UD SAINW S | 'BRUASISE BwUIW Bp alanbal O AuBWAIP AW BraMu 8S | 53 "Opow Jos eied BOUSISISE ewipw A EPRIBPOW 8D alanbay S3IN0ISI130
fuasede PWAQ SR ON  § [eouaod ewagold 7 BWAIQ0Id || ONOM3d A 300M
SHRUDOUINU SAPEPISINA eauseboseu epuos J00 0 epinby el SEP 00U 9P SPW
$NS D 21J04EW B 0PUBLAND 'RJaNUAsed B4 | BUN Bp BWAD) PepUED B Anb SOUBW BQRAY | S0anS 0 PNy BN LA O/A Seunie U Bis3
20d 0 eaAsebosey Bpuos J0d UPRIANY qRAY 0 0 ‘sopinby| $00a9109
500091 0 a0 ‘oo0giep ojuawaydng un ewa) [ sojuewadng ewo) oN sopinby) soaod ageg
SOJURWANINS 20iNba) ON 'SEI0Y 9AUD [ 8 8 1S 0NHIAIP OAWANNS UN RRWO} 000 | AUAWILUOISEIQ) &P J0d SOBLE SOINPOI | (S09KE) SOLNPOJ] O BuIED) 00 Bu0de
0D QUAUIBUOISBI() ‘SO SORNPOXI | BDIOD BUN JBSN) BDANd BUBIELOISEI]) | O BUULD B) SOWAS S} 0103 BANOUI IO | V0D SOUAW O SORIAIES S0P 0D AUAWEVEI]
0/ 2Wed 9P SOIAS SPW 0 048N AP (B0) | (5091 S0NPOId 0 AweD) seuj0Id ap 8P eisabu| 87 uaoal0 9 95 anb sojuawe "BOZRJJ0 ) 98 anb Ojuawse Janbrend
UN GW0O AUBWIBNGEH ‘BPILIOCD BUN BSNYR! | [0 SOUAS 0XENI 9 210} UN BWOD) ‘SEPIUOD $0| 9P PEJW €] 0j05 0WOD BlUIWIRIHUIE 90 02J3) UN 9P YW BWO) AUAWRRY |  souBWAR 0p Bysebiu
NN 'BpI0D epea ap aped Jokew e el | 58 6p euodew ey 0D PeRL B 8P SPW WO A eixdwoo epuwod eun awod sjuewesey 219000 epuIeo Bun axfu BN (80 jensn  ugaey
ARGy epenapy ¢ EPENIAPRU| BUIWRGRQ0I] 7 agodAnyy NOIORILNN
0108 15 Jod soAqeayubis o sajuanoay
£/0j08 |8 SOI0WeD Jaoey p Zeded $a ou 0Jed ‘pepiwaixa | odsend ap uorisod
"epAe wis Uprisod ap | J0d SapepUAAXD S ap 0 0cJaNd 9P LOIISOd | ‘SAPEPALAAXA SB D 0 0chkaNd jap uprasod eunbije #p 0 0dsana ap LQIISOd By UA | B JRIOAUD A JRIqWED
SOIQWR? SAUBMOdW! SURWAANIAY BMPRF | B Ua SOKWED S0sai BoUaNDas V0 BNRIF | B UA SOKWRD 5030y BNej sluewRVOISea0 | oiqwed unbu Jeziieas apand ou epnie ug | esed pepoede)
SUOREIU US ¥ epeywy ouowesbn ¢ epquy foy 7 (Mowy usweindwo) | QVOINIAOW
“SEPANJ 9P BJJS US O PWED B] UA SBWNIP | "SEPany @p E|s Bun B 0 s eun @ Jesed eued
'0950d 0p $2104 S] BJURIND SBI0Y S0P SOUAW @0y 58| op aped Jolew o eseq sepod [ epnde epseoou ok osad odod ns soueisos
[ UORENGEY © 8P 0AUAD A B1P (€ 59004 50D Anw seouersp esed 0,0d e 10 ueinp apand ON epeywn Anw uoeynawesp e0isy
SOUB B UQIEIQRY B 80 RAN) BNQWEAQ | 'BPNAR UIS 0 U0D 'BIUIWILLOISEI0 BNQWEA( 100 0 Jepue apand ou and ajuaney ‘B/ODEWEIUA AUAWAIURISU0D BIUINEG | PEPIIIE 8D  OAIN
aUeWaUaNdAY BNqWea] ¥ UIEUOISEI0 BNGUEA] € egsu3 7 eopeweuy | QVOIALLOY
‘sjuaned e eab 0
gesgcgggﬁanoo.sow
BUIVU 80 SOIQUED SOf e)ed SOpEly | &P [ ZaA BuN BluBweEpewN0Jde ewed ap OUINy BPED U 204 BUN SOUSW ¢ | pepawnye e e
SORRAJAIU SO/ UOD OJANJE 3D BIQWE) 5 BWED | B00) B) OURIUAWAIONS OIQWEI UN OPUALINDA) [ JBIGWED B) BY 95 BWED Bp BOO0) ] BPAWNY | "BULO ‘UQPEIOPNS J0d pepawny &) & Eisandxd | ap upsodxd ap AN
90 Bd0) €7 23S AAWNEIUAO B159 (I €1 EPIWNY AUAIELOSEI0 ISA 1A BY| QUGS O 0J3d ‘0PI € FISH I € AIUALAIUEISUD RAUIIA 35 90 €] QVQINNH
epawnNy ouawesy y EpOWNY QualeUOISEY)  f EpOWNY OpNUIL Y 2 epawny oAWeEISLO) ||V ¥ NOINSOAX3
“SAPEPAUAIIXD SB] 8P BUN SOUAW [ 00Ian) 9P PeI € 9D SPW “‘ociand (ap
UD JEISafeW 0 Jorop Jjuas eied pepededns | U SeRSAIOW 0 Jojop Aqrsad ap pepreded | aped Jokew €| ua JUIS Bp BPEYW pepRded ‘upisasd 8 U0
Jejsayew | €V anb euosuas peynoyip eunbie eesaid | & ey anb jeuosuas JouRP un Ejuesed | o (esopuLseBe 0 9S0pUPOAUANS | EEUORER  ESBIOW
0J010p Juas 0 Jesaxdx ap pepioeded | 0 UPISOd AP LAIGURD A anb ap pepsadaL | 0 uproeye o sopfand ajueipaw #50pUBIand) $050J010p SOINWSA | BUN AU JRUONIEAI
ns Jepwi) epand anb [eLOSURS TOUPP | B O SERSAIOW SNS JEIUNWOD apand Rxdwals 0)dexd JRISIRW NS JRUNWOD apand |  SJUR BUOIORAI OU BjUaned 19 ‘0pEPas Jeisa | BJed pepoeden
EUesaId ON ‘SAeQUa S3UApX) B apuodsay | Ou 0Jad SAIEQIIA SRUBPI) AUB BUOKIEAY |  ON ‘SOSIONP SONWIS BHUE OIS BUOKIBAY | O BOUBRUOD 3P JAIV |2 OPINUIWISD JaUs] Iy WRIOSN3S
SUO0EIUR US P epejwy auewesbn ¢ epepwy Ay 2 EpewLY aaweidw) | NOIDG30N3d

'S0y G © [end 0 Jokew 1§ | ~ G| 9p 0 SOY@ G 8D JOUBW 15 O} ~ G|, 10} LOEMIUNG ‘OFYE 05
'Sojund ) - £ B0} WReNUNG :00VH300N 0953
¢} > (€10} upRenjung 09531 OLTY

NOIS3¥d ¥0d SY¥30N 30 09S31¥ 130 NOIDIIO3Yd Y1 ViVd N3AVYE 30 V1VOS3




Escala de Cincinnati

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.
P Anormal: Movimiento asi-
A métrico de ambos lados de
U s la cara. Uno no se mueve tan
f,\\: x bien como el otro.
‘r’ Anormal: Un lado estd mds
bajo 0 no se mueve simétri-
camente.
ARM Brazos extendidos y ojos Normal: Movimiento simé-
Movimientode  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.

dlablo Anomal: Lenguaje conquO,

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

Si cualquier signo es anormal existe sospecha de Ictus.



