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La escala de coma de Glasgow es una valoracion
del nivel de conciencia consistente en la evaluacion de
tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular,
la respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de
estos criterios se evalia mediante una subescala.

Utiliza tres pardmetros 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 3 puntos, mientras que el valor mas
alto es 15puntos.

La severidad del traumatismo craneoencefdlico se determina en funcién de puntuacién total de la Escala de Glasgow:

e Leve: 14 — 15 puntos
e Moderado: 9 — 13 puntos
e Grave: < 9 puntos

En cuanto al nivel de alteracién de consciencia (estado de coma), el gradiente varia:

e Leve: > 13 puntos. La duracion del coma suele ser menor a 20 minutos

e Moderado: 9 — 12 puntos. La duracién del coma es mayor de 20 minutos y menor de 6 horas tras la admision del
paciente.

Grave o severa: < 8 puntos. La duracion del coma es mayor de 6 horas tras la admision del paciente.




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 (poniéndolo en riesgo de muerte). Presenta 6 grados de sedacion. Se ha utilizado
principalmente para evaluar pacientes en una unidad de terapia intensiva.
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La escala de Ramsay es una escala subjetiva utilizada para medir el

nivel de sedacion en pacientes, con el objetivo de evitar la sedacion
insuficiente o excesiva.
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Caracteristicas
Despierto:

Agitado, ansioso, inquieto
Caracteristicas
Despierto:
Cooperador, orientado
y tranquilo
Caracteristicas
Somnoliento: a 2
Responde a 6rdenes @

verbales

Caracteristicas AN
Dormido: @
Responde a 6rdenes enérgicas @“@
breves respuestas a la luz y

el sonido

Caracteristicas
Dormido:
Responde solo al dolor
Caracteristicas
Profundamente Dormido:
Sin respuesta a estimulos
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La escala de $ilverman es una escala que
va del 0 al 10, donde a medida que la
puntuacién aumenta, la dificultad del
Recién Nacido al respirar aumenta también.

Mide <cinco parametros facilmente
evaluables, asigndndole a cada uno una
puntuacién que va de O (signo clinico
ausente) a 2 (signo clinico presente). Todas
las variables para evaluar deben hacerse en
menos de 30 seaundos.

0 puntos: No hay dificultad respiratoria
1a 3 puntos: Dificultad respiratoria leve

4 a 6 puntos: Dificultad respiratoria moderada

7a10 puntos: Dificultad respiratoria severa

ausente ausente ausente

audible con

poco visible minimo fonendoscopio
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Escala Analoga Visual
EVA

Elaboraron: Saucedo Victorio ME. Disefio; Peralta Flores MC (2015)

EVA, mide la intensidad del dolor, representada en una linea de 10

cm, en el extremo izquierdo (cero) “no dolor” y en el extremo
derecho (diez) “dolor muy intenso”.

1 2 3 4 5 6
Dolor

Sin dolor | Poco dolor | moderado |  Dolor grave Dolor muy grave intenso
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Es una sensacién sensorial y emocional desagradable, asociada a
una lesion tisular o potencial, que se describe en términos de dicha

lesion.
FASES
oS il
Aparece tras un estimulo breve por
lesion tisular.
Inicio repentino, breve y con remision de la

\ AgUdO> causa que lo produce. Generalmente por Aparece posterior a estimulos

\ lesion tisular o afectacion organica. Fase prolongados que producen

— lesion tisular y procesos
inflamatorios.

Se presenta con la aparicion de

complicaciones de enfermedades o Estados dolorosos
Crénico procesos  degenerativos en  sistema anormales debido a
musculo esauelético. lesiones nervios

periféricos o SNC
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ESCALA DE CAPURRO
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Valora la edad gestacional del recién nacido.
A cada msgo se da un punfoue variable y se suma €l total.

EIE |

Plana,

sin incurvacion.

Parte de

‘borde superior
incurvado.

'l
Todo el borde |

superior
~_incurvado.

e

24 @
Pabellbn

totalmente
incurvado.

No palpable. |
0 o 5 a 10 15
Apenas visible; Diémetro Digmetro > 7.5 | | Diametro > 7.5
sin areola. 7.5 mm; mm; areola mm; areola
areola lisa y definida, borde| | definida, borde
' chata. plano. elevado.
0 Ts 10
Muy fina, Fina, Mas gruesa,
gelatinosa. lisa. lisa;
descamacion
superficial.

Sin pliegues.

Puntaje + Constante 204

Marcas leves
1/2 anterior.

Marcas 172,
surcos 1/3.

I

Surcos 1/2
anterior.

Surcos » 1/2
anterior.

= Semanas de gestacion
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A Apariencia/color Cianosis Acrocianosis Rosado
P Pulso/FC Ausente <100 por min. >100 por min /jj_/
Gesto/reflejos ¢ ¢
G (estimulacién planta del | Sin respuesta Muecas Llanto A
pie) ( 5)/ .
A Actividad/tono muscular Flacidez Flexiones Moviguiesio a
activo
Respiracion/esfuerzo Llanto débil, :
R : : Ausente . Llanto vigoroso
respiratorio quejumbroso
i 6-7 Valorar a 1 min.

y 5 min.

Moderada  4-6

Severa <4

Valorar al 1, 5,
15, 20 min.
(extendido)

ESCALA DE APGAR

Dr. Alex Velasto




Escalade R CHT I

(Evaluacion del riesgo de caidas)

La escala de funcionalidad de CR'CHT 'N es empleada en poblacion adulta para
la evaluaciéon del riesgo de caidas. Se usa para determinar si usted tiene un
riesgo bajo, scio o alto.

Si la evaluacién indica que su riesgo es mayor, el profesional de la salud o el
proveedor de cuidados le puede recomendar estrategias para prevenir las
caidas y reducir el riesgo de lesiones.

ESCALA DE CRICHTON
Valoracion del riesgo
Limitacién fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacolégico que implica riesgo 2
Problemas de idioma o socioculturales 2
Problemas sin factores de riesgo evidentes 1

TOTAL 10

Riesgo de caida

ALTO: 4 3 10 puntos MEDIO: 2 a 3 puntos




{Que mide la escala de Braden?

El riesgo de ulceras y alteraciones diversas en el organismo del paciente. Se divide en seis grandes apartados.

Percepcion sensorial.

Exposicion de la piel a la humedad.
Actividad fisica.

Mouvilidad.

Nutricién.

Roce y peligro de lesiones (Friccién y cizallamiento).
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para la prediccion del riesgo de dlceras por |I'Ellﬁll
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Completamente limitada
< Nival d conciencia
Sadaciin

PERCEPCIGN SENSORIAL
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EXPOSICIGN A LA
HUMEDAD

Constantemente himeda

Ceando se detecta hemedad cada
vaz que 18 mugvs o gira al pacients

ACTIVIDAD Encamato,/a

B Do

Completamente inmiuil

f

MOVILIDAD

X

NUTRICION

FRICCION Y Pruhlema
CIZALLAMIENTD -

‘ Requiers de moderads 2 mixima

asistencia para ser movido

Miry pohre
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Sin limitaciones

Hesponde a drdenes verhzles
Sin diéficil seasorial

.QQ

L

Raramente himeda

Cuanido la ropa de cama &2 cambia
sagim la rulina

Deambula frecuentemente

Dus veces al diay denrr
de b baitacién 2l reros dus bars

Sin limitaciones

Excelente
>4
.
Come entre horas y no
requiere suplementes

|



https://ifses.es/principales-sindromes-geriatricos/

Distributivo

« Corazén hipercontractil
(inicialmente)
« Corazon hipocontractil (tardio)

- Vena cava inferior normal
o colapsada
« Vena yugular interna normal
o colapsada
« Derrame pleural (empiema)
« Ascitis (peritonitis)

- Sin alteraciones

Obstructivo

« Derrame pericérdico
« Sobrecarga del ventriculo

derecho

« Corazén hipercontractil

- Vena cava inferior dilatada
«Vena yugular interna

dilatada

« Ausencia de deslizamiento

pleural (neumotérax)

« Trombosis venosa

profunda en miembros
inferiores

Tratamiento del shock

«*» Tratamiento de sostén

+ Liquidos IV

Hipovolémico

« Corazén

hipercontractil

« Corazén

de pequeno
tamano

«Vena cava

inferior
colapsada

«Vena yugular

interna colapsada

« Ascitis
« Derrame pleural

= Aneurisma

de aorta
abdominal

» Diseccion

de aorta

Cardiogénico

« Corazon hipocontractil
« Corazén dilatado

- Vena cava inferior dilatada
«Vena yugular interna

dilatada

« Sindrome intersticial

pulmonar

« Ascitis
« Derrame pleural

- Sin alteraciones

«»» Otros tratamientos dependen del tipo y la causa del shock

Tratamiento general de shock

Diagnéstico del shock

Evaluacién clinica
Resultados de los estudios

El diagnéstico es fundamentalmente clinico,
basado en la evidencia de una perfusion tisular

insuficiente (depresion de los

niveles de

consciencia, oliguria, cianosis periférica) y signos
de mecanismos compensatorios (taquicardia,
taquipnea, diaforesis). Los criterios especificos

incluyen
=  Obnubilacién
=  Frecuencia cardiaca > 100
latidos/minuto
=  Frecuencia respiratoria > 22
respiraciones/min
=  Hipotension (tensién arterial

equiog

anbue|

selaqn]

sistélica < 90 mmHg) o una caida de 30
mmHg en la tensién arterial basal
Diuresis < 0,5 mL/kg/hora

La primera medida es mantener al paciente caliente. Debe controlarse la hemorragia externa, estabilizar la via aérea
v la ventilacion, y dar asistencia respiratoria en caso necesario. El paciente debe guardar ayuno y es preciso girar la

cabeza hacia un costado para evitar la aspiracion en caso de vémitos.

El tratamiento comienza simultdneamente con la evaluaciéon. Debe administrarse oxigeno suplementario con
méscara facial. Si el shock es grave o la ventilacién es inadecuada, se debe intubar la via aérea para una ventilacién
mecdnica. Deben colocarse 2 catéteres IV de gran calibre (14 a 16 G) en venas periféricas separadas. Una via venosa
central o una aguja intradsea, en especial en nifios, pueden ser Gtiles si no es posible acceder a las venas periféricas con

facilidad.


https://www.msdmanuals.com/es/professional/cuidados-cr%C3%ADticos/insuficiencia-respiratoria-y-ventilaci%C3%B3n-mec%C3%A1nica/generalidades-sobre-la-ventilaci%C3%B3n-mec%C3%A1nica
https://www.msdmanuals.com/es/professional/cuidados-cr%C3%ADticos/insuficiencia-respiratoria-y-ventilaci%C3%B3n-mec%C3%A1nica/generalidades-sobre-la-ventilaci%C3%B3n-mec%C3%A1nica
https://www.msdmanuals.com/es/professional/cuidados-cr%C3%ADticos/abordaje-del-paciente-con-enfermedad-cr%C3%ADtica/acceso-vascular#v925226_es
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