((

Mi Universidad

Nombre del Alumno: IZARI YISEL PEREZ CASTRO

Nombre del tema: ESCALA DE VALORACION

Parcial: 2

Nombre de la Materia: PRACTICAS PROFESIONALES

Nombre de la profesora: LIC. ELIZABETH ESPINOZA LOPEZ
Nombre de la Licenciatura: ENFERMERIA

Cuatrimestre: 9”A”



—
De encuestas consiste en un conjunto de preguntas cerradas en conjunto con una seleccién de categorias que se ofrecen como opciones para los
encuestados, y se utiliza para evaluar la opinion de los encuestados sobre un producto o una afirmacién concreta
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Concepto

Definicion {/Iedicién del estado de conciencia del paciente mediante escalas validadas.

J—

Objetivo %terminar el nivel de conciencia del paciente.

Preservar la intimidad del paciente

Informar al paciente

Solicitar la colaboracidon del paciente y familia.

Valorar el nivel de conciencia del paciente con la escala de Glasgow.

Procedimiento__J

e

Registrar en la documentacidn de enfermeria: estado de la conciencia del paciente, fecha y hora, incidencias y respuesta del paciente.

~——

Observacio Si un paciente presenta una disminucion brusca de la puntuacion de la escala de Glasgow avisar inmediatamente al médico.

Respuesta de paciente puntuacién

) . Espontaneo
Apertura de oj e  Alsonido
. Al habla

. Ausente

ao W

Respuesta de paciente puntuacién

. Orientado
. Confuso

5

Respuesta verball 4
. Incoherente 3
2

1
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) Adulto e ininteligible

GLASGOW . ausente
— —

ESCALAS DE
VALORACIO

Respuesta de paciente puntuacién

. Obedece ordenes
Respuesta motare/ e Localiza el dolor
. Reflejas retirada
. Flexién anormal

o Extension anormal

BN W s O

. Ausente

Respuesta de paciente puntuacién

—

. Espontaneo
. Al hablar

. Al dolor

. Ausente

Apertura ocular __J ) y
Respuesta de paciente puntuacién

NN

. Movimiento espontaneo normales
. Retirada al contacto

. Retirada al dolor

Pedigtrico— Respuesta de paciente puntuacién . Flexién anormal

. Extensién anormal

. Ninguno

—

Respuesta motora —

—

. Ruido y gorgojeos
Respuesta verbal e Irritable

PN WSO o

. Gime ante el dolor

5
4
. Llora ante del dolor 3
2
. Ninguno 1
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Definicié Empleada en poblacidn adulta. Esta permite estimar la limitacidn fisica, el estado mental alterado, el tratamiento farmacoldgico que implica
riesgo.

Objetivo Se puede utilizar para evaluar la discapacidad, particularmente en personas mayores que reciben cuidados a largo plazo

4%  Preservar la intimidad del paciente
dimi 4  Informar al paciente
Procedimiento 4  Solicitar la colaboracion del paciente y familia.
4  Valorar el nivel de conciencia del paciente con la escala de Glasgow.
4%  Registrar en la documentacién de enfermeria: estado de la conciencia del paciente, fecha v hora, incidencias v respuesta del paciente.
CRICHTON Observacién | Evalua el riesgo de caidas en adultos, considerando factores fisicos, mentales, farmacoldgicos y socioculturales. Un puntaje alto indica un
riesgo elevado, mientras que uno bajo indica un riesgo minimo. Se pueden recomendar estrategias para prevenir caidas y reducir lesiones.
— _—
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 CcAiDA
Nivel Puntos Codigo
Alto riesgo 4 a 10 Rojo
Mediano riesgo 2a3
Bajo riesgo Oa1 Verde
Escala —=
ESCALAS DE
= VAL ORACION ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE CRICHTON
VALORAC'O Valoracion del riesgo pPuntuacion
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 CcAIDA
Nivel Puntos Codigo
__Alto riesgo 4 a 10 Rojo
S~ Mediano riesgo 2a3
Bajo riesgo Oai Verde
S

Definicion Medicion del riesgo de padecer una Ulcera por presion, a través de una escala validada.

Objetivo Cuantificar el riesgo de aparicidn de una ulcera por presidn que presenta el paciente.

»  Preservar la intimidad del paciente.
o » Informar al paciente.
Procedimiento »  Solicitar la colaboracidn del paciente y familia.
BRADEN »  Valorar el riesgo que presenta el paciente de padecer una Ulcera por presion a través de la escala de Braden.
»  Registrar en la documentacién de enfermeria: puntuacidn obtenida mediante la valoracion de riesgo del paciente, fecha y hora.

Si la puntuacion obtenida era >18 el paciente se considero sin riesgo para el desarrollo de UPP, entre 15-18 se considerd con riesgo leve,
entre 13-14 con riesgo moderado, entre 10-12 con riesgo alto y <9 con riesgo muy alto.

Observacién




ESCALAS DE
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BRADEN
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Escala
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ESGALAde/ BRADEN
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https://www.udocz.com/apuntes/478831/escala-de-crichton#:~:text=La%20escala%20de%20Crichton%20eval%C3%BAa,prevenir%20ca%C3%ADdas%20y%20reducir%20lesiones
https://www.udocz.com/apuntes/478831/escala-de-crichton#:~:text=La%20escala%20de%20Crichton%20eval%C3%BAa,prevenir%20ca%C3%ADdas%20y%20reducir%20lesiones
https://www.udocz.com/apuntes/478831/escala-de-crichton#:~:text=La%20escala%20de%20Crichton%20eval%C3%BAa,prevenir%20ca%C3%ADdas%20y%20reducir%20lesiones
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