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ESCALA DE VALORACION

Es muy similar a la lista de control, pero se diferencia de esta en que permite
realizar una evaluacion graduada de la conducta o rasgo observado. Se describe
el grado de intensidad o frecuencia de una conducta o caracteristica.
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La Escala de Ramsay es una
herramienta subjetiva que sirve para
medir el nivel de sedacién al que se
puede someter a un paciente

Valoracion del estado de sedacion del paciente
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Dormido con respuesta a 6rdenes

Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido

6 Dormido con respuesta sélo al dolor
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Profundamente dormindo sin respuesta a estimulos

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la
intensidad del dolor que describe el paciente con la
maxima reproducibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en

cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas o 1 1
de un sintoma.

Su objetivo es controlar el nivel de
sedacion de un paciente para
evitar gue su aplicacion sea
insuficiente o excesiva.

Asi, se aplica la dosis

optima siempre bajo la supervision
de un profesional formado en esta
especialidad.
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0 puntos: No hay dificultad respiratorla
1a3 puntos: Dificult

426 puntos: Dificultad respiratoria moderad:

7210 puntos: Dificultad
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la evaluacion de la dificultad
respiratoria en bebés,
especialmente en situaciones
relacionadas con el Sindrome de
Dificultad Respiratoria.

La escala de Silverman (William Silverman y Dorithy Andersen 1956) es muy
utilizada en las UCINs para valorar la gravedad de afectaciones respiratorias,
concretamente el sindrome de distrés Respiratorio. Esta afeccion es muy
frecuente en prematuros y grandes prematuros después del parto. El
diagndstico precoz es fundamental para instaurar las medidas oportunas y
pertinentes para evitar este problema y otras complicaciones que pueden
derivarse de un patrén respiratorio ineficaz.
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se usa para ayudar a una persona a evaluar la
intensidad de ciertas sensaciones y sentimientos,
como el dolor. La escala visual anal6gica para el dolor
es una linea recta en la que un extremo significa
ausencia de dolor y el otro extremo significa el peor
dolor que se pueda imaginar




Escala de comportamiento de Crichton Royal (CRBRS) (25): contiene 10 items

ca p urro gue miden aspectos funcionales basicos, cognoscitivos y sociales: movilidad,
capacidad de comer, vestirse y bafiarse, suefio, control de esfinteres,
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El test de Apgar o5 Por lo general, la prueba de
Evalua la vitalidad del nifio y valora de forma FRECUENCIA AUSENTE MENOR DE MAYOR DE Apgar (también conocida como
objetiva y cuantitativa, mediante cinco criterios, el CARDIACA 3 100 v 100 "test de Apgar") se le
nivel de madurez de desarrollo y el buen estado ESFUERZO ‘\. administra al bebé en dos
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fisiolégico del recién nacido. Dichos criterios se RESPIRATORIO AUSENTE .Hlpovmﬂmao,\l “*  FUERTE ocasiones: la primera vez, un
resumen en la Tabla 1 y son: la medida de la minuto después del nacimiento,
frecuencia cardiaca, la respuesta o esfuerzo TONO ' AtcUNATiExion be @ MOVIMIENTOS y de nuevo, cinco minutos
respiratorio, el tono muscular, la irritabilidad refleja MUSCULAR FLACIDOLAS ExTREMIDADEs  ACTIVOS, BUENA después del nacimiento. A
(paso de catéter nasal) y el color de la piel. A cada . / R veces, si el estado fisico del
uno de los pardmetros testados se le da una IRRITABILIDAD © SIN ¢ LLANTO, oo || ANTO bebé resulta preocupante, se
‘4 ALGUNA 4
puntuacion deIO a 2,y la suma de todas ellas, se REFLEJA RESPUESTA& voviubap  VIGOROSO puede evaluar al bebé por
conoce como indice de Apgar. ) tercera vez.
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Se valora a la persona recién nacida al minuto y a los 5 minutos.

Sin depresién: 7 a 10 puntos. Depresién moderada: 4 a 6 puntos.
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La Escala de Braden consta de seis subescalas: 2 3 4_

percepcién sensorial, exposicion de la piel a la
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Problema potencial No existe problema aparente
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Fuente:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
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nta%20la%20patolog%C3%ADa%20primaria.

https://www.svneurologia.org/fc/ictusescalas.pdf

https://www.agapap.org/druagapap/system/files/EscalaGlasgow.pdf

https://www.clinicaferrusbratos.com/sedacion-consciente/escala-ramsay-
sedacion/#:~:text=La%20Escala%20de%20Ramsay%20es,Descubre%20c%C3%B3mo%20funcio
na.&text=dental%20%2F%20Sedaci%C3%B3n%20Consciente-
,La%20Escala%20de%20Ramsay%20es%20una%20herramienta%20subjetiva%20que%20sirve,p
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https://ulcerasfora.sergas.gal/Informacion/DocumentosCP/Escala%20EVA.pdf

https://www.scielo.sa.cr/pdf/enfermeria/n39/1409-4568-enfermeria-39-15.pdf

https://www.clinicaferrusbratos.com/sedacion-consciente/escala-ramsay-sedacion/
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/eva

http://repositorio.pediatria.gob.mx:8180/bitstream/20.500.12103/15/1/tesis2009_17.pdf

https://kidshealth.org/es/parents/apgar.html#:~:text=Por%2010%20general%2C%201a%20prue
ba,al%20beb%C3%A9%20por%20tercera%20vez.

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S16657063137263934#:~:text=Escala%20de
%20funcionalidad%20de%20Crichton,factores%20de%20riesgo%20evidentes10.




