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Escalas de Valoracion

Escala de Glasgow

tipos de respuesta motora y su puntuacion

Es una escala de aplicacion neurolégica Ll dcoms de Gl e gl G Coma S (GC) el
El puntaje mds bajo es 3 punto:

que permite medir el nivel de conciencia de e e e e s e
una persona. A 3 2 |
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Una exploracién neurolégica de un paciente ‘:‘, @ " z
con traumatismo craneoencefalico debe ser -
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simple, objetiva y rapida. 5 A
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. Control diario del peso del paciente y = “Oiioice. ciooion FLbdoN  ANomwAL EXTENSON picoupers
medicion de altura a su ingreso. ‘
« Colocaciéon y mantenimiento de SNG e

decorticacién ) decerebracién)

seglin protocolo (sonda orogastrica en
pacientes con fractura de base de craneo).

Que Evalua la Escala
de Glasgow

- Comprobacién radiografia de térax tras
colocacién SNG.

. Control del residuo gastrico cada 6 h. - Utiliza tres parametros que han demostrado
ser muy replicables en su apreciaciéon entre

los distintos observadores: la respuesta
verbal, la respuesta ocular y la respuesta

Realizacion de analiticas en sangre y en
orina de 24 h. para control nutricional.

motora.

» Control de glicemia cada 6h.

- Posicién de la cabecera del paciente a 30°
(si tolera y no existe contraindicacion).

- Cambio de equipo NE /NPT segun
protocolo

Escala de Ramsay FSCALA DE RAMSAY

Es una especie de escala subjetiva que se @Creative_Nurse
utiliza para evaluar el grado de sedacién en

acientes ara evitar la insuficiencia
respiratoria 0 > 2
respiratoria o su exceso.

Despierto, ansioso y agitado, no descansa

El exceso de medicacién en una sedacién ° ° é
consciente, tanto como su falta, puede
provocar riesgo en la salud o dolores
intensos en el paciente

v O

Despierto, cooperador, orientado y tranquilo

I nte Pve N c i o N e S d e Dormido con respuesta a érdenes

Enfermeria v o Q o

Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido

oo S

e Realiza aspiracién Dormido con respuesta sélo al dolor

* Reposiciona la cabeza del paciente

¢ Inserta una canula bucal

e Indica al paciente que haga una respiracion
profunda

o Estimula al paciente frotando sus brazos o

piernas Que Evalua la Escala
de Ramsay

¢ Administra oxigeno

e Ventila manual mente con un dispositivo de

; El grado de sedacidon en pacientes para
bolsa - valvula - mascara

evitar la insuficiencia respiratoria o su

o Mantén la via aérea, respiracion y circulacién  €XC€SO.

e Ventila manualmente con un dispositivo de
bolsa - valvula - mascara, en caso necesario

e Ten a la mano farmacos para revertir la
sedacién

¢ Monitoriza el estado respiratorio hasta que se
estabilice



Escalas de Valoracion

Escala de Silverman TEST DE SILVERMAN-ANDERSON

0 Puntos 1 Punto 2 Puntos

Es una Puntuaciéon obtenida por el recién
nacido en la prueba de Silverman-Anderson,

. . e “E&T e
realizada por un profesional de la salud, 1 | seronasa L= = i &

para evaluar la dificultad respiratoria del R T e
recién nacido.
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Enfermeria WEVE reroscomn AU
« Vigilar la frecuencia, ritma, profundidad y R g: %
esfuerzos de las respiraciones 3 INTERCOSTAL ~
AUSE MINIMO MARCADO

» Medir la temperatura cada 2 horas

« Colocar al recién nacido en cuna de calor 4 |oecucen Q; Q;/_
radiante o incubadora vigilando el sensor de la

incubadora SINCRONIZADO ~ RETRASD EN INSPIRACION BAMBOLED

=
.,\’7

« Observar si ahi signos y sintomas de hipotermia / A.J\ f\ _T\ /& d\
. e RETRACCION - / -y
o hipertimia 5 ESTERNAL . i
ALSENTE MINIMD MARCADO

o Mantener la permeabilidad de la via aérea

1

» preparar el equipo de oxigeno y administracion TOTAL: + + + +
atreves de un sistema calefactado y
humidificado

Puntuacidén 10 = Dificultad respiratoria grave

. . . . Puntuacidn 2 7 = Insuficiencia respiratoria inminente
« Vigilar el flujo del litro de oxigeno Puntuacién 0 = Sin dificultad respiratoria

o Comprobar la pasion del dispositivo del aporte

de oxigeno Que Evalua la Escala
de Silverman

o Auscultar los sonidos respiratorio

« Observar si hay disnea y sucesos que la Evalia el patron Respiratorio de la persona
recién nacida

mejoran y empeoran

 Instaurar tratamiento de terapia respiratoria,
segun prescripcion medica

Escala de Eva

Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se E sca'a de EVA
encuentran las expresiones extremas

del dolor. Valoracion del dolor

En el izquierdo se ubica la ausencia o
menor intensidad y en el derecho la ‘
mayor intensidad i[

Intervenciones de
Enfermeria

e Valorar adecuadamente el sintoma
dolor

o Utilizar los instrumentos disponibles
para medir su intensidad

e Disponer del conocimiento necesario
qQue le permita administrar el

tratamiento indicado de forma eficaz Que Evalua la Escala

o Evaluar y registrar la respuesta al de Eva
tratamiento

e Modificar las medidas del control del Permite medir la intensidad del dolor que
dolor en funcién de la respuesta del describe el paciente con la maxima
paciente al tratamiento reproducibilidad entre los observadores.

e Alentar al paciente a que controle su
propio dolor y a que utilice enfoques
de autocontrol

¢ Realizar una valoracién exhaustiva del
dolor que incluya localizacién,
aparicion, duracién, frecuencia e
intensidad, asi como los factores que
lo alivian y lo provocan.



Escalas de Valoracion

Escala de Capurro

El test de Capurro es un criterio utilizado para
estimar la edad gestacional de un neonato.

El test considera el desarrollo de cinco
parametros fisiolégicos Y 2 NEURONALES vy
diversas puntuaciones que, combinadas entre si,
dan la estimacién buscada

Intervenciones de
Enfermeria

Pesar y medir al recién nacido

Comparar el peso del recién nacido con la
edad gestacional

Medir perimetro cefélico

Vigilar la temperatura del recién nacido
hasta que se estabilice

Comprobar la frecuencia respiratoria y la
forma de respirar

Comprobar la capacidad de succién del
recién nacido

Vigilar el peso del recién nacido

Mantener un registro preciso de ingesta y
eliminacién

Escala de Apgar

Es un método de evaluacion de la
adaptacion y vitalidad del recién nacido tras
el nacimiento. Su utilizacion esta
generalizada en gran nimero de paises.

Intervenciones de
Enfermeria

Wresumes.risioov

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y
esfuerzo de las respiraciones

Auscultar los sonidos respiratorios

Valorar el llenado capilar y los cambios en
la piel como cianosis, edema, hipertermia,
hipotermia y diaforesis

Proporcionar al nifio periodos suficientes
de reposo para disminuir la precarga
cardiaca

Reconocer los signos y sintomas de
episodios cianéticos, disnea taquipnea,
bradicardias o convulsiones

Administrar medicaciones segun se
indiquen ( antibiéticos, digitalicos,
betabloqueantes

Comprobar la frecuencia respiratoria y la
forma de respirar

Test de CAPURRO (A) Valoracion de la edad Gestacmna[ )

v
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Signos Neuroldgicos
Signo dela
bufanda
La valoracién de CAPURRO A se usa en
recién nacidos que presentan signos
de dafio cerebral o alguna disiuncion ,
neuroligica (aidadela
cabeza

Visita: yoamoenfermeriablog.com

Que Evalua la Escala
de Crichton

Evalia edad gestacional al momento del
nacimiento.

Escala de

APGAR

apari éncia I( espar acho
‘'@ %ee °4h °@ O
P d {
S’
Cianose Sem pulso Sem resposta. m Ausente
: Fraco
' Batimento Careta. Poucs, .
egm por nwmms atividade L egulm'
PV & g
cignose por minuto Ol ESpITo atividade choro vigoroso
PONTUACAO
7-10 i-6 i 0-3
Mormal, A g \ Depressio moderada Depressao grave

Que Evalua la Escala
de Apgar

Evalua la frecuencia cardiaca del bebé, su
tono muscular y otros signos para
determinar si necesita ayuda médica
adicional o de emergencia.



Escalas de

Escala de Crichton

Es empleada en poblacién adulta para la evaluacién
del riesgo de caidas.

Valoracion

ESCALA DE CRICHTON

Se usa para determinar si usted tiene un riesgo

bajo, moderado o alto.

Si la evaluacién indica que su riesgo es mayor, el
profesional de la salud o el proveedor de cuidados

VALORACION DEL RIESGO PUNTUACION
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3

le puede recomendar estrategias para prevenir

Tratamiento farmacolégico que

las caidas y reducir el riesgo de lesiones. implica riesgc 2
Intervenciones de Problemas de idioma o )
Enfermeria socioculturales

Identificar definis cognitivos o fisicos del Problemas sin factores de 2
paciente que puedan aumentar la posibilidad riesgo evidentes

de acidas en un ambiente dado TOTAL 10
Identificar conductas y factores que afecten nvgL DE BAJO MEDIANO ALTO
el riesgo de caidas RIESGO: Oal 2a3 42al0

Revisar la historia de caida con el paciente y
familia

Identificar las caracteristicas del ambiente
que pueda aumentar la posibilidad de caidas
(suelos resbaladizos y escalaras vy
banderillas)

Bloquear las ruedas de las sillas, cama u
otros dispositivitos en la transferencias del
paciente

Instruir al paciente para que ayuda si lo resisa

Utilizar las técnicas adecuadas para levantar,
acosta y mover al paciente

Que evalua la Escala
de Crichton

Valoracion de la piel, estado nutricional,
riesgo caidas, secreciones vias aéreas.

Escala de Braden

La Escala de Braden consta de seis subescalas:
percepcidon sensorial, exposicion de la piel a la
humedad, actividad fisica, movilidad, nutricién, roce y

peligro de lesiones cutan

eas, con una definicion

exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de
los apartados de estos subindices.

de Enfermeria
1 2 3 4
Parcepeion Completamente limitada Muy limitada Levemente limitada Mo alterada
e Mantener la piel del paciente en — —— 1
todo momento limpia y seca E Humadad |
0 e s porrny " sabamas cada 20 | CRRMTRRACE-
« Vigilar incontinencias, sudoracién E Actiidad O el e TR
excesiva o0 exudados que
C I inmidwil Muy limitad Li nte limitad Sin limitaci
provoquen humedad 5 Movildsa |
s f::::l';!:.umrmmﬁ camblos -;-:,.:- Jr,ltfrrlu :'.anmras e Bag , ..n-‘::ggl T:;rﬂmhms de ;é:.m;;zumm o forma
. . m M Probablemente Ad d Excelente
o Examinar el estado de la piel a i Notclon o . nadecuads  BCSERER
g VB2 COme Mas o8 un PRCT0 “Ra% vez cOme Mas de 3 mitsd -."'s' e Come i o I3 E...‘.‘.‘ & Mapong oo los plsios
diario (durante el aseo, cambios — — S —
Fricei Es un problema Es un problema potencial  Sin problema aparents
postulares des'li::r:::z:tn ol Al menliz e se desliza (Se mueve gulonemamends,
deslizario es i 50 abanas igeramenie
¢ Identificar los estados de riesgos NIVELES DE RIESGO [ RIESG0 MOBERABD <14
RIESGO BAJD =16

Colocar al paciente en posicién
ayudandose con almohadas para
elevar los puntos de presion
encima del colchén

Vigilar las fuentes de presién y
friccion.

Aplicar protectores para zonas de
riesgo

Observar su color, calor, pulsos,
textura y si hay inflamacién,
edema y ulceraciones en las
extremidades

Que Evalua la Escala
de Braden

La Escala de Braden mide la probabilidad
de que un paciente desarrolle una ulcera
por presion (UPP).
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