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2Qué es?

Es una escala de aplicacion neurolégica que

permite medir el nivel de conciencia de una persona que

sufridé un trauma craneoencefalic

Se emplea
las veinticuatro horas siguientes al

Durante

episodio y evalua tres parametros:
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Clasificacion

Clasificacion de traumatismos craneoencefalicos
basandose en el grado de severidad. Siguientes
tres posibilidades:

e Leves: Los resultados que van de los 13 a
los 15 puntos
e Moderados. De 9a 12,

e Severos: 8 o menos.

ESCALA DE COMO DE GLASGOW MODIFICADA (1 - 4 aiios)

Parametros Respuesta observada Puntuacién
Espontaneamente 4
A una orden verbal 3
S Al dolor 2
Ninguna 1
Parametros des apropiads,sonis soil :
Llanto consolable 4
La escala se basa en i et duthch sl vt :
parametros que surgen de i .
las respuestas de la — e _ '
corteza cerebral y del . :
tronco encefalico, o sea, P x
los responsables de las T —— .
conductas que tienen = a s 5
lugar en la vigilia, e Ninguna 1
ignoran los reflejos de las Trauma leve Trauma moderado Trauma grave
pupilas y los movimientos =1 °-12 3-8

de los ojos.



https://definicion.de/escala/

2Qué es?

Es una escala subjetiva utilizada para medir el nivel
de sedacién en pacientes, con el objetivo de evitar la
sedacion insuficiente o excesiva. Presenta 6 grados de
sedacion.

NIVELES CARACTERISTICAS

NIVEL 1 Despierto: agitado, ansioso, inquieto

NIVEL 2 Despierto: colaborador, tranquilo

NIVEL 3 Somnoliento: responde a érdenes verbales.
NIVEL 4 Dormido: responde a 6rdenes enérgicas
NIVEL 5 Dormido: responde al dolor

NIVEL 6 Dormido: no hay respuesta

GRAU 2

Cooperativo, orentado, tranquilo

GRAU &

Domindo, sem resposta

Monitorizacion al paciente

La escala también es util en la monitorizacion
continua del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y otros entornos hospitalarios, donde es importante
mantener un nivel de sedacién adecuado y evaluar su
evolucion.

Beneficios

_ Facilita la comunicacién entre los

profesionales de la salud al proporcionar un lenguaje
comun para describir el nivel de sedacion del paciente.
_ Al permitir un monitoreo y
ajuste preciso de la sedacion, la escala ayuda a garantizar
el bienestar del paciente y reduce el riesgo de
complicaciones relacionadas con la sedacion insuficiente o
excesiva.

Falta de adaptabilidad a diferentes pacientes: La Escala de
Ramsay también puede ser limitada en su capacidad para
adaptarse a las necesidades de pacientes con patologias
especificas, como pacientes pediatricos o pacientes con
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Alternativas a la escala de

Ramsay
Sedacién Richmond: Es una escala de sedacion alternativa
gue evalua el nivel de sedacidon en pacientes en cuidados
intensivos. La escala consta de diez niveles, que van desde
el paciente completamente despierto hasta la sedacion
profunda.

Escala RASS de Sedacién — Agitacion

[ de Richmond]

srado de recomendacion fuerte. Nivel de evidencia moderada {1B]).

[-5] Sedacion muy profunda. No responde a la estimulacion fisica.

Escala de agitacion y sedacion de Riker : Es otra herramienta
de evaluacion de la sedacion que utiliza una combinacién de
criterios clinicos para evaluar el nivel de sedacion y la agitacion
en pacientes en cuidados intensivos.

[7]1 |Adgitacion peligrosa, peligro de retirada de catéteres, tubos, etc

Agitado, se calma con instrucciones verbales

Tranquilo y colaborador

[2] Muy sedado, despierta ante estimulos fisicos,
no responde a instrucciones verbales

[1] Excesivamente sedado, sin respuesta a estimulos intensos

Conclusién

Es una herramienta clinica valiosa para evaluar el nivel de
sedacion en pacientes en diferentes situaciones médicas y
quirurgicas. Sin embargo, es importante tener en cuenta
sus limitaciones y considerar alternativas, como Ila
Sedacion Richmond y la Escala de Agitacion y Sedacion de
Riker, en casos en los que la Escala de Ramsay puede no
ser suficiente.




2Qué es?

Es un método de evaluacion objetiva del trabajo
respiratorio en los recién nacidos.

Sistema de puntacion de
gravedad respiratoria.

Valora la funcién respiratoria del recién nacido basado en 5 criterios Hay cinco parametros asociados con el trabajo respiratorio.
Estos parametros incluyen quejido espiratorio, movimiento de la

MOVIMIENTOS parte superior del térax, dilatacion de las fosas nasales, retraccion

Hundimiento de

TORACO-ABDOMINAL  Sincronizado triey ahdorien Discordancia de la parte inferior del térax y retraccién del xifoides. Cada
parametro asociado con el trabajo respiratorio se abarca en tres
HRAJEINIEREOSTAL Ausente Apenasvisible Marcada grados llamados:
RETRACCION . . o o
Sin retraccion Apenas visible Marcada .
MEQIDER E Grado 0, grado 1y grado 2. El grado 0O se refiere
G asar Ausente Minima Marcada a la condicion normal del recién nacido, mientras
QUEJIDO ESPIRATORIO 1 . i ici®
Alaeris Audible con Audible que el grado 2 se refiere a la condicién grave del

estetoscopio recién nacido con dificultad respiratoria.

0 puntos: Sin dificultad respiratoria

1 a 3 puntos: Con dificultad respiratorialeve

4 a 6 puntos: Con dificultad respiratoriamoderada
7 a 10 puntos: Con dificultad respiratoria severa

Las puntuaciones de cada parametro se suman
para obtener la puntuacion final, que oscila entre
0 y 10. Una puntuacion general de 0 significa

Criterios a evaluar que el recién nacido estd respirando

cémodamente, mientras que una puntuacion

Durante un examen clinico bien estructurado, todas las general de 10 significa que el recién nacido se
variables a evaluar dentro de la valoracion de Silverman Anderson se encuentra en dificultad respiratoria severa.

examinan en menos de 30 segundos. Conforme se evallan se les
asigna una puntuacion para obtener el resultado final en menos de 1
minuto. Cuanto mas bajo sea el resultado, mejor sera la condicion de
la funcion respiratoria del recién nacido y por tanto su prondstico. Los
parametros clinicos a evaluar son los siguientes:

e Movimientos toracico abdominales

e Tiraje intercostal

e Retraccion xifoidea

e Aleteo nasal y quejido espiratorio



2Qué es?

Es el nombre que recibe una escala horizontal utilizada para medir
el dolor en el ambito de la sanidad. Permite establecer una valoracion del
dolor que oscila entre 0 y 10, siendo el O la ausencia completa de dolor y
el 10 un dolor insoportable.

| [ | I 1 I ! I | 1 N
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO

DOLOR MODERADO SEVERO MUYSEVERO DOLOR

¢Por qué se usa la escala
de Eva?

Son especialmente Utiles para comprobar la evolucion del
paciente, pero no sirven para la extrapolacion de datos a la poblacién
en su conjunto. Es de gran utilidad para valorar por ejemplo como la
administracion de analgésicos puede controlar el dolor que sufre el
paciente. De este modo, para los médicos resulta mas sencillo
establecer las pautas de tratamiento en relacion a los niveles de
dolor presentados.

Resultados de la escala

e < 4:los valores inferiores a 4 sefalan que la
intensidad del dolor que sufre el paciente es leve o
moderada.

e 4 -6: si el paciente sefiala un area de la escala EVA
entre 4 y 6 centimetros, quiere decir que su dolor
oscila entre moderado y grave.

e 6: cuando la evaluacion del dolor es mayor a 6, el
paciente se encuentra en una situacion grave, muy
grave, e incluso insoportable.

Escala del dolor: EVA
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2Qué es?

Es un criterio utilizado para estimar la
edad gestacional de un neonato. El test
considera el desarrollo de cinco parametros .
fisiolégicos y diversas puntuaciones que
combinadas dan la estimacion buscada. Este
test tiene dos formas de evaluacion Ay B.

Se basa Formacion

En cinco parametros clinicos y dos .

parametros neuroldgicos y presenta un margen .
de error de £ 8,4 dias cuando es realizado por

un explorador entrenado .

EvalGa

Signos Somaticos de CAPURRO:

o Formacion del pezon.

o Textura de la piel.

o Forma del pabellon auricular.
e Tamafo del nédulo mamario.
Surcos plantares.

A cada uno de los parametros se les asigna una
puntuacion del siguiente modo:

e Aplanada, sin incurvacion (0 puntos)

e Borde superior parcialmente incurvado (8
Puntos)

e Borde superior totalmente incurvado (16
Puntos)

« Pabellon totalmente incurvado (24 puntos)

Tamafio de la glandula mamaria

Test de CAPURRO (B) Valoracion de la edadGLeilacjlona[

Forma de
la oreja

No palpable (0O Puntos)

Pabelln de deformacidn
plana no curvade

L d

Palpable menor de 5mm (5 Puntos)

Pabellén pardalmente
incurvado en ef borde
superior

4

Pabellén totalmente
incurvado

¢ .d

Pabellén incurvado
en el borde superior

S

Palpable entre 5 y 10mm (10 Puntos)
Palpable mayor de 10mm (15 Puntos)

Tamaio de las
gldndulas
mamarias

No palpable

Ud

Palpable

asmm

Y

menor || Palpableentre

Palpable mayor
5y10 mm

del0 mm
Q

P, [

Rpenas visible

Didmetro
de7.5mm

@

lisa y chata

menor
Areola

Didmetro mayor de7.5
mm Areola punteada
Bardeno levantado

°d

Didmetro mayor de 7.5
'mm Areola punteada
Bordle levantado

“d

Muy fina, e
gelatinosa fina lisa

Mis gruesa
Descamacion
superficial
discrela

Gruesa, Grietas
superficiales
[Descamacitn en
manos y pies

Gruesa Grietas
profundas

apergaminadas |

del pezoén

Forn;f;;g:lde] sin aereola
Apenas visible sin areola (0 Puntos)
Diametro menor de 7.5mm, areola lisay [, ...
chata (5 Puntos) lapil
Diametro mayor de 7.5mm, areola
punteada, borde no levantado (10 | pige ||
PUI’]tOS) Plantares &9

Marcas mal defini
en 172 anterior

‘Marcas bien definidas
0 1iZ anterior
or

Surcosenla 112

Surcos en mas de
layz Ieriur

Didmetro mayor de 7.5mm, areola
punteada, borde levantado (15 Puntos)

e Muy fina, gelatinosa (0 Puntos)

e Fina, lisa (5 Puntos)

e Mas gruesa, discreta, descamacion
superficial (10 Puntos)

Gruesa, grietas superficiales,
descamacion de manos y pies (15
Puntos)

e Gruesa, grietas profundas

e Sin pliegues (0 puntos)

Unicamente

o Marcas mal definidas en la mitad anterior (5 Puntos)
« Marcas bien definidas en la mitad anterior, surcos

en mitad anterior (10 Puntos)
e Surcos en mitad anterior (15 Puntos)
e Surcos en mas de la mitad anterior (20 Puntos)

Este test se centra en el analisis del desarrollo
de cinco pardmetros de cardcter fisiologico

visita: yoamoenfermeriablog com




Valoracién de Capurro A

En recién nacido o cuando el nifio tiene
signos de dafio cerebral o alguna disfuncion
neurolégica se usan las cinco observaciones
somaticas, se agrega una constante (K) de 204
dias para obtener la edad de la gestacién y toda
esta valoracion se lleva de cinco a seis minutos.

TESt de CAPURRO (A) Valoracion de [a edad

Gestacional

L& /n‘l.L‘ <;_.L._J.
Pabellin de deformacidn | | "2telén pardalmente { | papelign incurvado | | Pabelln totalmente
incurvado en el horde N .
Forma de plana no curvado superior en el borde superior incurvado
laoreja . N &
¢ c CZ
/ g
N Palpable menor Palpableentre | | palpable mauor
Tamaiio de las P u
qléndulas No palpable asmm 5410 mm de 10 mm
! @)
meie |17 N M A
Rpenas visible Didmetro menor | | Didmetro mayorde7.5 | [Didmetro mayor de 7.5
i . de7.5mm Arcola || mmAreolapunteada | f mm Areola punteada
Furm:;ldor:l del sin aereola lisa y chata Barde no levantado Borde levantado
p ' © © ©d
Mas gruesa Gruesa, Grietas Gruesa Grietas
Textura de Muy fina, il Descamacidn superficiales profundas
: i ina lisa superficial Descamacion en apergaminadas
la piel gelatinosa ‘ discrela ans  pis perg I
il Marcas mal definidasf | Mars bien definides | f §yyrcos onJa /2 | [ Surcos en mas de
Pliegues Sin pliegues en12 Or Sures o L3t antr la 1/2 anterior
Plantares & I I ﬁ‘ !
Signos Neuroldgicos Q7 S ¢
Signo dela b u
hufanda
La valoracién de CAPURRO A se usa en
recién nacidos que presentan signos
de daio cerebral o alguna disfuncion ; !
neuroldgica Caidadela O"</\\
cabeza
Visita: yoamoenfermeriablog.com

>270grados 1802270  180grades < 180 grados

Edad Gestacional —

Después de realizar el Test de
Capurro, los resultados pueden
situar al neonato en alguno de los
siguientes cinco parametros basicos:

Rangos de edad gestacional

L

Por método de CAPURRO b & Al St
Postmaduro: 42 semanas o mds.
A término: Entre 37 y 41 semanas.
Prematuro leve: Entre 35 y 36 semanas.
Prematuro moderado:  Entre 32 y 34 semanas.
Prematuro extremo: Menos de 32 semanas. g 4™

Método de aplicacion de la

escala

Después de medir cada uno de los parametros del
test y luego sumar los resultados. Debemos
proceder aplicar las siguientes ecuaciones
siguientes:

Ecuacion para la aplicacion de la escala

G Ecuacion para la aplicacion de la escala
(APURROA

CAPURRO B

9

200 + obtenios el test

Total de pts
204 + obtenidos del test

[ A

Total de pts

Edad Gestacional —
(dias)

(dias)

7 l/ é UM‘” g:"““ﬁ



2Qué es?

Es una evaluacion rapida y objetiva del
estado fisiologico del recién nacido en los
primeros minutos de vida. El propédsito de la
escala de Apgar es evaluar la adaptacion del
bebé a la vida fuera del utero y, si es necesario,
tomar medidas inmediatas para mejorar su
condicion.

EvalGa

La escala de Apgar evalua cinco signos vitales
del recién nacido:

e Frecuencia cardiaca
e Respiracion

e Tono muscular

e Reflejos

e Color de la piel

Cada signo se evalua en una escala del 0 al 2,
con una puntuacion maxima de 10. El examen
se realiza inmediatamente después del
nacimiento, al minuto de nacer y nuevamente a
los cinco minutos de nacer.

En casos en los que el bebé requiere cuidados
especiales, la evaluacion puede repetirse en
intervalos de 5 a 10 minutos.

Tabla de escala de
Apgar

0 1
A Apariencia/color Cianosis Acrocianosis Rosado
P Pulso/FC Ausente <100 por min. >100 por min
Gesto/reflejos
G (estimulacion planta del | Sin respuesta Muecas Llanto
pie)
A | Actividad/tono muscular Flacidez Flexiones Mavniichis
activo
R Respiracion/esfuerzo Llanto débil, ,
: : Ausente ; Llanto vigoroso
respiratorio quejumbroso
Valorar a 1 min.
| Leve 6-7 o
Moderada  4-6 | Valoraral1, 5,
‘ 15, 20 min.
Severa <4 (extendido)

Puntuacién de la

escala

Tiene un rango de puntuacién de 0 a 10. Los recién
nacidos con una puntuacién entre 7 y 10 se consideran
saludables y no requieren cuidados especiales.
Puntuaciones entre 4 y 6 indican que el recién nacido
necesita atencion y, dependiendo de la causa de la
puntuacion baja, puede requerir intervenciones médicas
inmediatas.


https://blog-es.kinedu.com/exterogestacion/
https://blog-es.kinedu.com/exterogestacion/

2Qué es?

Es empleada en poblacién adulta para la
evaluacion del riesgo de caidas. Se usa para
determinar si usted tiene un riesgo bajo,
moderado o alto. Si la evaluacion 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.

Valoracién del riesgo Puntuacién
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 a 10 puntos MEDIO: 2 a 3 puntos BAJO: O a1 puntos

Clasificaciéon

. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar
No vacila

. Longitud y altura del paso

a) Movimiento del pie derecho
No sobrepasa al pie izquierdo
Sobrepasa al pie izquierdo
El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso
El pie derecho se separa completamente del suelo
b) Movimiento del pie izquierdo
No sobrepasa al pie derecho
Sobrepasa al pie derecho
El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso
El pie izquierdo se separa completamente del suelo

. Simetria del paso

La longitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho no es igual
La longitud de los pasos parece igual

. Fluidez del paso

Paradas entre los pasos
Los pasos parecen continuos

. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante tres metros)

Desviacion grave de la trayectoria
Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectora
Sin desviacion o ayudas

. Tronco

Balanceo marcado o usa ayudas
No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar
No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas

. Postura al caminar

Talones separados
Talones casi juntos al caminar

-0 -0 .

- -0



2Qué es?

Es un método evaluativo desarrollado
para predecir el riesgo de desarrollo de ulceras
por presion en pacientes con movilidad limitada,
una condicion frecuentemente observada en
entornos de neurorrehabilitacion. Se basa en la

Actividad:

Valora el nivel de actividad fisica del paciente.
Los pacientes que son muy activos tienen un
menor riesgo de desarrollar Ulceras por presion,
ya que cambian de posicidbn con frecuencia,
redistribuyendo la presién. En cambio, los
pacientes con actividad limitada o nula estan en

valoracion de seis criterios especificos: :
. , mayor riesgo. 0,0 = |lias
Percepcion sensorial 22 g g gg 2 g;
i3] 7 |32 %%
. = o =
e Humedad Movilidad: 283 £ | B9 |z28%
e Actividad Examina la capacidad del paciente para cambiar Za
e o 3
e Movilidad y conftrolar slu posicion _corporal. Una mowhdad 155 185\ §§ 3 | g
e Nutricion redumdq o la mcapac@ad para mover.sg, sin £ & §§ 3 3
Friccid allamient asistencia aumenta el riesgo de exposicién a g 2 ge | d
¢ Fncciony cizallamiento. presién prolongada en areas especificas del )
[} ] - 8
Criterios cuerpo. 3 I 3 %E :
., . FATAN - E 2 | 2
Percepcion Sensorial: Nutricion: _ N _ 3 88| = SE| E
Evallia la capacidad del paciente para sentir y Analiza la ingesta alimenticia del paciente, | = § £ |8 & o
responder ante el dolor o la incomodidad incluyendo su dieta habitual y su capacidad para S0
causada por la presion. Este criterio considera si ingerir y asimilar los nutrientes necesarios para Tt = - %
el paciente puede comunicar eficazmente el mantener la salud de la piel y el tejido 2 § = Eg Eg @9 d
malestar o si hay una disminucion en la subcutaneo. Una nutricion deficiente puede § i & 55 §% g €&
percepcion sensorial que podria impedir la det~)|lltar la piel, haciéndola mas susceptible a og og . A
respuesta a la presion prolongada. dafios. . R | 893
. ., . . . ° [ B} oM ©
Humedad: Friccion y Cizallamiento: o ol deb gsa §§ gg Eg cg e
Mide el grado de exposicion de la piel a la Considera la re5|sten0|a'que ape debe superar g" § gg g% 22 §‘:, $88
3 ! <
humedad, que puede provenir del sudor, la al tmoyelrse 0 Iser mOY'd?' asl dcomo el danlo O G §ﬁ @ 2B
incontinencia o derrames de liquidos. La p?ele nuﬁ)sqltj:'igo;nc;\ﬂgnzgeonfeie Eac?ﬁsgréﬁnsg $3 gg 3 gs g | ©°0®
humedad constante en la piel puede aumentar pf_ y | ) de | Yl . ' fici §§ _g% E|E8 aﬁ
el riesgo de deterioro de la misma y facilitar la refiere al roce de 1a piel contra una superticie, £8| 85| = | BE £
formacion de tlceras mientras que el cizallamiento es la fuerza que eah|[s®| 2 || = |
' actua paralelamente a la superficie de la piel, a "o~ " ¢

menudo causada cuando el paciente se desliza
en la cama.

¢ Indice > 19 = Sin riesgo
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