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ESCALAS DE VALORTACION
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Ogica que permite medir el nivel de
aCcion neuroldgica de un paciente con
er simple, objetiva y rapida. La
arametro mas importante que debe

ESCALA DE GLASGOW

PERMITE MEDIR EL NIVEL DE CONSCIENCIA DE UNA
PERSONA. UTILIZA 3 PARAMETROS: REPUESTA VERAL,
RESPUESTA OCULAR, Y RESPUESTA MOTORA.

= > ) e 4 ; Qué Evalua La Escala De Glasgow?
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= No Dolor Orden Espontanea . . .,

8 responden verbal La Escala de Glasgow es ampliamente utilizada en la evaluacion de

pacientes con traumatismo craneoencefalico debido a su capacidad
para evaluar la conciencia y la capacidad neurolégica de manera

1 2 8 4 5 réapida y fiable.

Ninguna Sonidos Palabras  Desorientado Orientandoy La utilizacion de la Escala de GI&SgOW también permite una

Tt e e Ui plsies Sy sicani comparacion entre pacientes y entre diferentes entornos clinicos, lo
i que ofrece una mejor comprension de la evolucion de la lesion
4 P = "> cerebral y la efectividad del tratamiento.

Ninguna Extensién  Flexién Retiraday |ocalizael Orden
respuesta anormal  flexién dolor verbal

Jlceras Por Presidn

» Valoracion diaria de la escala de riesgo de UPP.

» Protocolizar cuidados preventivos (higiene diaria, colchén aire alterno
de alto riesgo, movilizaciones cada 6 horas siempre y cuando el
paciente las tolere, proteccién zonas de presién, uso de aceites
hiperoxigenados y cremas hidratantes, valoracion diaria de la
tolerancia a la NE, retencién géstrica, proteinas en sangre, etc.

* Minimizar al maximo otras causas de aparicion de UPP como la
inmovilizacion del paciente, la presion por dispositivos, fijaciones de
sondas, drenajes y catéteres.

« Una vez aparecida la UPP, poner todo nuestro esfuerzo en la
curacion precoz.

’roblemas Relacionados Con La Inmovilidad Y La Movilizacion Del
Paciente

« Aumento de sedacidn-analgesia y administracion de relajantes
cuando sea preciso, por ejemplo durante la higiene o la movilizacion.
*  Minimizar el tiempo de movilizacion.

* Importancia de la monitorizacion continua del paciente durante el

aseo. No retirar electrodos ni pulsioximetros.

« Es cometido de enfermeria valorar qué namero de profesionales es
suficiente para realizar la movilizacion de cada paciente,
dependiendo de las caracteristicas corporales, la patologia y el
estado del paciente en cada momento.




Valoracion del estado de sedacion del paciente

RAMSAY
CARACTERISTICAS
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Despierto, cooperador, orientado y tranquilo
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Dormido con respuesta a érdenes
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Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido

Dormido con respuesta solo al dolor
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Profundamente dormindo sin respuesta a estimulos

respirar aumenta también.

ste Test Aborda Cinco Aspectos Fundamentales:

Escala de Ramsay

de distrés
prematuros y

an es una escala que va del 0 al 10, donde
le la puntuacion aumenta, la dificultad del Recién

Aleteo nasal: Observa la presencia de movimientos rapidos y visibles de las fosas
nasales durante la respiracién, un indicador de posible dificultad respiratoria.

Quejido respiratorio: Evalta la emisiébn de sonidos que acompafian la respiracién, lo
cual puede ser un signo revelador de problemas respiratorios.

Tiraje costal: Observa la retraccion de los muasculos entre las costillas durante la
inhalacién, proporcionando informacion sobre el esfuerzo respiratorio.

Retraccion esternal: Analiza la retraccion del espacio entre las costillas y el esternon toracoabdominal
durante la inhalacion, otro indicador clave de la dificultad respiratoria.

Es una escala subjetiva para evaluar el grado de sedaci
pacientes para evitar la insuficiencia respiratoria o su e

Su empleo se asocia la disminucién del tiempo de
mecanica y de estancia en UCI. Valora 6 niveles de
que son:

Despierto, ansioso y agitado

Despierto, cooperados, orientado y tranquilo
Dormido con respuesta a ordenes
Somnoliento con breves respuestas a la luz y al sonido
Dormido con respuesta solo al dolor

Profundamente dormido, sin respuesta a estimulos
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Niveles De Sedacion De La Escala De Ramsay

Para medir la sedacién, la escala presenta seis niveles que van de menor a mayor
grado.

Segun la respuesta que tenga el paciente a los estimulos, la escala se divide en:

Nivel 1: se encuentra despierto, inquieto, ansioso y agitado
Nivel 2: sigue despierto pero esta relajado, orientado y se muestra cooperador
Nivel 3: paciente dormido que puede responder a estimulos verbales y obedecer
a las ordenes

i 4; continda dormido, pero con ligera respuesta a la luz y el sonido
mente presenta respuesta al dolor
profundamente dormido que no presenta ninguna respuesta a

Hlverman
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Tiraje intercostal

Retraccitn esternal

Disociacién

Sincronizado inspiracion Bamboleo

Disociacion toracica-abdominal: Evalla la coordinacion entre el movimiento del térax y
el abdomen durante la respiracion, ofreciendo informacién valiosa sobre la funcion

respiratoria.



ntervenciones

2 enfermeria debera tener como objetivo prioritario:
on la fisiopatologia de la enfermedad.
n indicacion.
5 del SDR.
entilacion mecanica.
de parametros del respirador y del oxigeno.

0 dentro de los rangos recomendados.
| barotrauma y volutrauma.

aérea.

a correcta aspiracion de la via aérea.

Escala de Eva Escalas de dolor
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5i el paciente puntta el dolor como menor de 3.

erado si la valoracion se sita entre 4y 7.
ero si la valoracion es igual o superior a 8. v

trol del

O
> el dolor: cultura,

pSa sobre la calidad de vida

stores que alivian y/o empeoran el dolor
S pasadas con dolor, medidas de tratamiento, dolores
apacidades
al paciente a que discuta la experiencia dolorosa
oorcionar informacion acerca del dolor , tiempo de duraciéon y las
comodidades que se esperan debido a la realizacién de procedimientos
Determinar la disponibilidad del paciente a participar en las estrategias de alivio
del dolor
Favorecer el descanso, evitar procedimientos innecesarios
Mostrar una postura tranquila y de control sobre la situaciéon
Si el dolor no esta controlado, administrar rescate
Avisar si no se controla el dolor para ajustar o cambiar tratamiento (descartar
complicacion)
Mostrar credibilidad a las expresiones de dolor del paciente
« Utilizar un lenguaje apropiado al nivel cultural y comprension de cada persona
* No utilizar placebos
« Evaluar y controlar efectos adversos si aparecen
* Proporcionar un alivio del dolor 6ptimo




Escala Capurro

la edad gestacional de un
ollo de cinco parametros
e combinadas dan la

Signos Somaticos de CAPURRO:

* Formacion del pezon.

» Textura de la piel.

* Forma del pabellon auricular.
« Tamafio del nédulo mamario.
» Surcos plantares.

Signos Neurolégicos de CAPURRO:

* Signo de la bufanda.
* Caida de la cabeza.

1en Las Siguientes Premisas De Cuidados:

Test capurro

dados Del Recién Nacido Sano En El Puerperio

Dentro de este periodo es recomendable, realizar un examen clinico al RN antes de
la hora de vida, durante el primer dia de vida y previo al alta. Y aclarar las dudas que
tienen los padres. En relacidon a todos los cambios y procesos que sufre su hijo.

Dentro de los cuales podemos mencionar:
| Test de Capurro | P
w = S Piel: después de las 2 primeras horas y hasta las 24 horas de vida es normal que la
S > {P‘ piel tenga un color rojo.

> Meconio: las deposiciones en los recién nacidos van cambiando de color,
consistencia y frecuencia

Reflejos y comportamiento: es importante explicar a la madre, la posicion, el tono y
los reflejos del RN, especialmente el reflejo de Moro; movimientos de la cabeza hacia
uno y otro lado; gesticulaciones y deglucion; temblores de las extremidades y del
maxilar inferior



e parto colocara
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usted tiene un riesgo bajo, moderado o alto.

acion indica que su riesgo es mayor, el profesional de la
proveedor de cuidados le puede recomendar estrategias para
r las caidas y reducir el riesgo de las lesiones.

tervenciones

Comprobar que la barandilla de la cama este elevada

Verificar que el freno de la cama esta puesto

Mantener alguna iluminacion nocturna

Retirar todo material que pueda producir caidas

Promover el uso de ropa/calzado adecuado

Verificar que los dispositivos de ayuda (bastones, andador,...) esta a su
alcance

Lavabos accesibles y con asideros

Mantener el paciente incorporado en la cama durante unos minutos
antes de levantarlo

Aplicar medidas de sujecion si precisa

Escala de Apgar

Crichton
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¢,Qué Mide La Prueba De Apgar?
Con esta pruebe se le evalta a su bebé:

* Frecuencia cardiaca
* Respiracion

* Tono muscular
* Reflejos

Color de la piel

ESCALA DE CRICHTON

Valoracién del riesgo Puntuacion
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

Riesgo de caida

ALTO: 4 a 10 puntos

MEDIO: 2 a 3 puntos




Escala de Braden
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damos Que La Evaluacion De La Ulcera Incluya:
ongitud, anchura y profundidad,

* Presencia de fistulas, tejido necrotico y exudados.

+ Evidencia de curacién como presencia de tejido de granulacion.

» Fotografias secuenciales de las Ulceras pueden ser de utilidad

* Temperatura.

* Presencia de edema.

+ Cambios en la consistencia del tejido afectado en relacion al sano.

Be-i_o es (Pressure U\(&r

Ante Un Paciente Con Piel Oscura Se Recomienda Priorizar La Evaluacion En:

* Temperatura de la piel.

* Presencia de edema.

+ Cambios en la consistencia del tejido afectado en relacion al sano.

Debido a que el eritema no siempre es facil de identificar, los anteriores son indicadores importantes de
dafo prematuro en la piel en este grupo de pacientes.

et N

» Se recomienda identificar la presencia de dolor como parte de evaluacion de la piel ya que puede
ser atribuido al dafio por compresion.

*+ Se recomienda la inspeccion de la piel que estan en contacto y alrededor de los dispositivos
(colchon) por lo menos 2 veces al dia, en busqueda de signos de dafio por presion.

» Se recomienda realizar evaluaciones frecuentes en pacientes vulnerables a retencion hidrica y/o en
aguellos que presentan edema periférico o generalizado.
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