(e

UDS

| PASION POR EDUCAR

(e

UDS

[CPASION POR EDUCAR
UNIVERSIDAD DEL SURESTE

LIC. EN ENFERMERIA

TEMA: INVESTIGACION DE ESCALAS

ALUMNO: URIEL DE JESUS MARTINEZ HERNANDEZ

GRADO: 9 GRUPO: D

MATERIA: PRACTICAS PROFESIONALES

DOCENTE: JUANA INES HERNANDEZ LOPEZ.

VILLAHERMOSA, TABASCO A 27 DE MAYO DEL 2022.




ESCALA DE GLASGOW

La escala de Glasgow (en ingles Glasgow como Scale (GCS)) es una escala de
aplicacion neuroldgica que permite medir el nivel de conciencia de una persona,
una exploracion neurolégica de un paciente con traumatismo craneoencefalico
debe ser simple, objetiva y rapida. La escala de como de Glasgow utiliza tres
parametros que han demostrado ser muy replicables en su apreciacion entre los
distintos observadores: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta
motora. El puntaje mas bajo es de 3 puntos, mientras que el valor mas alto es de

15 puntos.
Escala de Glasgow
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La escala de ramsay, es una escala subjetiva utilizada para evaluar el grado de
sedacion en pacientes, con el fin de evitar la insuficiencia de la sedacion (el
paciente puede sentir dolor) o su exceso (poniéndolo en riesgo de muerte). Ha
sido utilizada principalmente para evaluar los pacientes en unidad de cuidados
intensivos. Esta escala incluye valores que van de 1 a 6, que se atribuye la
observacion de las respuestas al paciente después de la estimulacién y puede
ser:

Grado 2 Paciente colaborador, orientado y tranquilo.
Grado 3 Paciente dormido que obedece 6rdenes.

Grado 4 Paciente dormido, con respuesta a estimulos auditivos intensos.

Grado 5 Paciente dormido, con respuesta minima a estimulos. [ VALORACION DEL ESTADD

Grado 6 Paciente dormido, sin respuesta. ?gﬂﬁfﬂ”amm
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ESCALA DE SILVERMAN Y ANDERSON

En neonatologia, la prueba de silverman y Anderson es un examen que valora la
dificultad respiratoria de un recién nacido, basado en cinco criterios. Cada
pardmetro es cuantificable y la suma total se interpreta en funcién de dificultad.
Contrario a la puntuacion de Apgar, en la prueba de silverman y Anderson, la
puntuacion mas baja tiene mejor prondstico que la puntuacion mas elevada. El test
de silverman y Anderson se usa en conjunto con otras pruebas que afiaden otros
parametros, como la escala de Wood-Downes.

0 Puntos Sin dificultad respiratoria.
1 a 3 Puntos Con dificultad respiratoria leve.
4 a 6 Puntos Con dificultad respiratoria moderada.

7 a 10 Puntos Con dificultad respiratoria severa.

Valoea la funcion respiratoria del recién nacido basado en 5 criterios
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La escala analoga visual o escala visual analoga (EVA) 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. Al responder a un item EVA, los encuestados especifican su nivel
de acuerdo con una declaracion indicando una posiciéon a lo largo de una linea
continua entre dos puntos finales. EI EVA es a escala del dolor mas comun para
cuantificar el dolor relacionado con la endometriosis y el dolor relacionado con el
lugar donde se realiza un injerto de piel.

Escalas de dolor
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TEST DE CAPURRO

En neonatologia, el test de Capurro (0 método de Capurro) es un criterio utilizado
para estimar la edad gestacional de un neonato. El test considera el desarrollo de
cinco parametros fisiolégicos y diversas puntuaciones que, combinadas entre si,
dan la estimacion. La valoracién puede determinar cinco intervalos basicos para la

edad gestacional.
Rangos de edad gestaclonal

Postmaduro 42 semanas o0 mas.

Por método de CAPURRO & St /
A término entre 37 y 41 semanas. .
Prematuro leve entre 35 y 36 semanas. Postmaduro: 42 semanas 0 mds.
Prematuro moderado entre 32y 34 semana A término: Entre 37 y 41 semanas.
Prematuro extremo menos de 32 semanas. ~ Prematuro leve: Entre 35 y 36 semanas.

Prematuro modlerado:  Entre 32 y 34 semanas.
Prematuro extremo: Menos de 32 semanas.

Visita: yoamoenfermeriablog.com

ESCALA DE APGAR

La escala de Apgar es un examen rapido que se realiza al primer y quinto minuto
después del nacimiento del bebe. El puntaje en el minuto 1 determina que tan bien
tolero el bebe el proceso de nacimiento. La prueba de Apgar es un examen rapido
que se realiza al primer y quinto minuto después del nacimiento del bebe. El
puntaje en el minuto 1 que determina que tan bien tolero el bebe el proceso de
nacimiento. El puntaje al minuto 5 le indica al proveedor de atencion medica que
tan bien esta evolucionando el bebe por fuera del vientre materno.

ESCALA DE APGAR

valoracion del recidn nacido tras el parto

APG

sare

0,
©
© @

scividao respiracion

f‘\_
\;o)
¥

eee
@
;

~ e ] ?
) (& J'!*t&""
L - b
CoLon FRECUTMCIA REFLLIOS TOMNO LSFIRIO
CARDIACA MUSCULAR RESPIRATORIOD

14 evaluacian oe »’n:u oentsont SATISTACTORIO I 7-10

N & e b c": .~

3¢ Y (81 865 FOCHIO piloypieri8
DINCLRIAD

€3 marpor 1 7, € NEONMD poede sequl

L ks r.fr;sl\uud-: .e‘.o;‘-u o layn MODERADA

14 WICAOOS 18 0 | P

v e wansinder b Db 3 18 21re oncurao [ 0-3
MARCADA

e twreade y estatidloecitn




LA ESCALA DE CRICHTON

Escala de funcionalidad de crichton. Empleados en poblacién adulta. 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. Su objetivo es adaptar y validar un instrumento
de valoracion de caidas en el paciente pediatrico hospitalizado.

VALORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Valoracion del riesgo

puntuacion

Limitacion fisica

2

Estado mental alterado

Tratamiento farmacoldgico que implica riesgo

Problemas de idioma o socioculturales

Problemas sin factores de riesgo evidente
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total

'DETERMINAR EL RIESGO DE CA.
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VALORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON

Valoracion del riesgo puntuacion
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacolégico que implica riesgo 2
Problemas de idioma o socioculturales 2
Problemas sin factores de riesgo evidente 1

total

DETERMINAR EL RIESGO DE CAIDA
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LA ESCALA DE BRADEN

Vorde

Escala de braden evalla el riesgo de desarrollar ulceras por presién en base a la
sensibilidad y humedad de la piel, la friccibn del cuerpo con las sabanas, la
movilidad, actividad y nutriciobn del paciente. Una vez valorados todos los items
obtendremos una puntuacién minima de 6 puntos y un maximo de 23 (ya que el
item es fricciéon y cizallamiento solo puntia de 1 a 3). Por lo tanto, una puntuacion
inferior a 12 puntos sera considerada como de alto riesgo de apariciéon de UPP.
Entre los 13-14 puntos del riesgo ser moderado. La escala de braden consta de
seis subescalas: 1. Percepcion sensorial, 2. Exposicion de la piel a la humedad, 3.
Actividad fisica, 4. Movilidad, 5. Nutricion, 6. Roce y peligro de lesiones (Friccion y

cizallamiento.). Ecala A6 Bration
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LA ESCALA DE CINCINNATI

La 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. El cédigo Ictus es u protocolo
de atencion sanitaria basada 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 Ictus de un centro hospitalario para su atencion inmediata.
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