
 

Nombre del Alumno: Rosalba Mazariegos López  

Tema: escalas de valoración  

Parcial: 2° 

Materia: prácticas profesionales  

Nombre del Profesor: Elizabeth Espinoza López  

Licenciatura: enfermería  

Cuatrimestre: 9° 

Lugar y Fecha: frontera Comalapa a martes 18 de junio de 2024  

 

 

Actividad 2  
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Sirve para la Medición del estado de conciencia del paciente 

mediante escalas validadas. 
Definición  

 

Objetivo  
 
Determinar el nivel de conciencia del paciente. 

Procedimientos  
-Preservar la intimidad del paciente. - Informar al paciente. 

-Solicitar la colaboración del paciente 

-Valorar el nivel de conciencia del paciente con la escala de 

Glasgow. 

-Registrar en la documentación de enfermería 

Valora en 

adultos  

Ocular; 1 sin respuestas, 2 dolor, 3 orden verbal y 4 espontanea   

Verbal; 1 ninguna respuesta, 2 sonidos incomprensibles, 3 palabras 

inapropiadas, 4 desorientado y hablando y 4 orientado y conversando  

Motora; 1 ninguna respuesta, 2 sonidos incomprensibles, 3 flexión anormal, 4 

retirada y flexión, 5 localiza el dolor y 6 obedece orden verbal.  

Puntuación; leve de 13 a 15, moderado de 9 a 12 y grave de 3 a 8 puntos. 

Valora en pediátricos  

Ocular: 1 ausente, 2 al dolor, 3 ausente y 4 espontanea. 

Verbal: 1 ninguna, 2 gime ante el dolor, 3 llora ante el dolor, 4 

irritable, 5 ruidos y gorgojeos.  

Motora: 1 ninguna, 2 extensión anormal, 3 flexión anormal, 4 

retirada al dolor, 5 retirada al contacto y 6 movimientos espontáneos 

normales.  
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Definición  
Escala que sirve para valorar el 

riesgo de caída. 

Valoración de riesgo  

2 limitación física  

3 estado mental alterado 

2 tratamiento farmacológico que implica riesgo  

2 problemas de idioma o socioculturales  

2 problemas sin factores de riesgo evidentes  

Nivel de 

riesgo   

Bajo de 0 a 1  

Mediano de 2 a 3  

Alto de 4 a 10 
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Definición  
Medición del riesgo de padecer una úlcera por presión, a 

través de una escala validada. 

Objetivo  Cuantificar el riesgo de aparición de una úlcera por presión que presenta el 

paciente. 

Procedimiento  
-Preservar la intimidad del paciente.  

-informar  

-solicitar la colaboración del paciente y familia  

-Valorar el riesgo que presenta el paciente de padecer una úlcera por 

presión a través de la escala de Braden. 

 

 

Valora  

-Percepción sensorial; 1 completamente limitada y 2 muy limitada. 

-Exposición a la humedad; 1 constantemente humedad y 2 ocasionalmente 

humedades. 

-Actividad; 1 encamado y 2 en silla. 

-Movilidad; completamente inmóvil y 2 muy limitada 

-Nutrición; 1 muy pobre y 2 probablemente inadecuada.  

-Rose y peligro de lesiones cutáneas; 1 problema y 2 problema potencial.  

  

Nivel de riesgo  

Alto: 12 puntos  

Moderado: 12 a 14 puntos  

Bajo: 15 


