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Escala de valoracion

Una escala de valoracion, apreciacion o Likert es una pauta de evaluacion que atiende al nivel de presencia de un
desempefio concreto. El nivel de logro de los estudiantes frente al desempefio establecido se valora mediante una escala
graduada. Existen escalas numéricas (Ej. 1,2,3,4), verbales (Ej. Muy Bueno, Bueno, Deficiente), o mixta.

Escala de Glasgow

La Escala de Coma de Glasgow (en Inglés
Glasgow Coma Scale (GCS)) es una escala de
aplicacion neurologica que permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Una exploracion
neurolégica de un paciente con traumatismo
craneoencefélico debe ser simple, objetiva y
rapida.

La escala de Silverman es una escala que va del
0 al 10, donde a medida que la puntuacioén
aumenta, la dificultad del Recién Nacido al
respirar aumenta tambien.

Mide cinco parametros facilmente evaluables,
asignandole a cada uno una puntuacién que va
de 0 (signo clinico ausente) a 2 (signo clinico
presente). Todas las variables para evaluar
deben hacerse en menos de 30 segundos.

ESCALA DE RAMSAY

La Escala de Ramsay sirve para evaluar el grado de
sedacion al que sometemos a un paciente.

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

Asi, se aplica la dosis Optima siempre bajo la
supervision de un profesional formado en esta
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La GCS como prueba diagnéstica muestra altos niveles de

especificidad y sensibilidad en pacientes con desorden del
nivel de conciencia. El uso de GCS facilita el diagndstico en
pacientes con lesiones cerebrales leves, esto es
especialmente importante en los paises en desarrollo
economico, donde la GCS se puede constituir en el estandar
de oro para determinar la presencia o ausencia de una
lesion cerebral
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se desarroll6 inicialmente con el fin de valorar el
nivel de conciencia en politraumatizados,
aunque su uso se ha extendido para la
valoracion de pacientes con disminucion del
nivel de conciencia por otras causas.



ESCALA DE EVA

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas del
dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que margque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros. Sera
leve hasta 4 cm, Moderada de 5-7cm y severa si es mayor
de 7cm.
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El paciente puntta su dolor del 0 al 10, siendo 0 ausencia de
dolor y 10 el peor dolor imaginable.

Escala categorica verbal del dolor. El paciente elige la
palabra que mejor describa la intensidad de su dolor.

Se conoce también como escala facial de Wong y Baker. Se
utiliza sobre todo en la edad pediatrica y muestra la
representacion de una serie de caras con diferentes
expresiones que van desde la alegria al llanto, a cada una
de las cuales se le asigna un namero del O (no dolor) al 6
(maximo dolor).

ESCALA DE VALORACION

TEST DE CAPURRO
En neonatologia, el test de Capurro (0 método de
Capurro) es un criterio utilizado para estimar la edad
gestacional de un neonato. El test considera el desarrollo
de cinco parametros fisiologicos Y 2 NEURONALES y
diversas puntuaciones que, combinadas entre si, dan la
estimacion buscada.

La valoracion puede determinar cinco intervalos
basicos para la edad gestacional:

La prueba de Apgar es un examen rapido
gue se realiza al primer y quinto minuto
después del nacimiento del bebé. El puntaje
en el minuto 1 determina qué tan bien toleré
el bebé el proceso de nacimiento. El puntaje
al minuto 5 le indica al proveedor de
atencion médica qué tan bien esta
evolucionando el bebé por fuera del vientre
materno. También ayuda a medir qué tan
bien responde el bebé si se necesita
resucitacion justo después del nacimiento.
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10. Cuanto mas alto sea el puntaje, mejor sera la
evolucion del bebé después de nacer

Un puntaje de 7, 8 0 9 es normal y es una sefial de
gue el recién nacido esta bien de salud. Un puntaje de
10 es muy inusual, ya que casi todos los recién
nacidos pierden un punto por pies y manos azulados,
lo cual es normal después del nacimiento.


https://es.wikipedia.org/wiki/Neonatolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Neonato

ESCALA DE CRICHTON

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

miden aspectos funcionales basicos, cognoscitivos y sociales: movilidad, capacidad de La Escala de Braden consta de seis subescalas: percepcion sensorial,
comer, vestirse y bafiarse, suefio, control de esfinteres, orientacion, comunicacion, exposicion de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricion,
cooperacion y estado de animo. Cada item tiene cinco categorias de calificacion, roce y peligro de lesiones cutaneas, con una definicion exacta de lo que
considerando 0 puntos no-empeoramiento y 4 puntos severo empeoramiento (Anexo |). se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos subindices.

El nivel de mayor deterioro corresponde a 38 puntos.

VALORACION DEL RIESGO PUNTUACION
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Valoracion del estado nutricional: a) indice de masa corporal (IMC); b) Factores que
influyen en la alimentacion: dieta, masticacion, dentadura postiza, estado de las
encias.

Valoracioén riesgo de caidas: se evaluaron las variables: marcha, equilibrio,
seguridad al deambular, tono muscular, utilizacién de gafas, farmacos depresores,
calzado adecuado, antecedentes de caidas.

Valoracién de presencia de secreciones en vias aéreas: tos, expectoracion y
auscultaciéon pulmonar.

Una vez valorados todos los items obtendremos una puntuacién minima
de 6 puntos y un maximo de 23 (ya que el item de friccion y cizallamiento
solo puntua de 1 a 3). Por lo tanto, una puntuacion inferior a 12 puntos
sera considerada como de alto riesgo de aparicion de UPP. Entre los 13-14
puntos el riesgo sera moderado. Tendran un riesgo bajo aquellos que
obtengan una puntuacion ente 15-18 puntos, aunque se tendra en cuenta
la edad de la persona que estemos valorando.


https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2006000100003#anexo1
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