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tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
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La Escala de Coma de Glasgow, en Ingles Una exploracidon neuroldgica de un paciente con - /| 3 ) ]
Glasgow Coma Scale (GCS), es una escala traumatismo craneoencefdlico debe ser simple, objetiva y A, ORI AP e
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Intervenciones de Enfermerias

1. El manejo inicial de todo paciente con TCE grave debe estar orientado al ABCD de la reanimacion de cualquier
paciente traumatizado.

2. Se recomienda que los pacientes adultos con TCE grave Glasgow < 8, sean intubados por via oro-tfraquedl,
utilizando una secuencia de intubacion rapida, que incluya un medicamento inductor y un medicamento
relajante neuromuscular.

 Fentanyl Dosis: 1 ug/Kg.

* Midazolam Dosis: 0.1mg/Kg.

» Succinilcolina Dosis: 1 mg/Kg.

3, Utilizar soluciones salinas isotonicas como el suero salino 0.9%.

4. Establecer dos vias periféricas de grueso calibre (14-16 Fr).

5. Preferir venas de las extremidades superiores y evitar utilizar venas que crucen sitios lesionados.

6. En pacientes con frauma mayor usar un acceso infravenoso periférico o acceso infradseo, mientras se fiene un

acceso central.

Se recomienda el uso de electrocardiografia y monitorizacion invasiva de la presion arterial en todos pacientes

inestables.

8. Evaluar a todo paciente con la Escala de Coma de Glasgow antes de sedar al paciente con énfasis en la
respuesta motora.

9. La posicion de la cabeza se debe mantener de 15 a 30 grados de inclinacion en pacientes
hemodindmicamente estables, en linea media, evitando la rotacion y la flexo extension del cuello (estas
medidas mejoran el retorno venoso a traves de las venas yugulares).

10. Garantizar euvolemia con aporte de solucion salina al 0.9 % y/o componentes hemdaticos segun necesidad, en
caso de hipotension se podrian utilizar drogas vasoactivas y en caso de requerirse, el farmaco de primera
eleccion es la noradrenalina.

11. Mantener niveles de hemoglobina =210gr/dl.

12. Mantener Sa02 295%.

13. Mantener normocapnia, evitar valores de PaCO2 <35 mm/H.

14. Se recomienda evitar glucemias mayores de 180 mg/dl con un control estricto de la glucemia.

15. Evitar la hiponatremia, manteniendo una natremia de 140-155mEq/L.

16. Monitorizar electrolitos plasmaticos, glucemia, hematocrito/hemoglobina, plagquetas, pruebas de coagulacion,
gasometria arterial y venosa, tipificacion de grupo vy Rh.

17. La profilaxis anticonvulsiva debe realizarse durante 7 dias con el propdsito de prevenir convulsiones tempranas.
Entre las opciones estan la fenitoina y acido valproico.

Se recomienda que el paciente con TEC grave deba tener como monitorizacion lo siguiente:

« Presion arterial continua mediante linea arterial,

S

« Presidon venosa central (PVC) mediante una via venosa cenftral, « Tanto la solucion salina hipertonica al 7.5% como el manitol al 20% pueden ser utilizados
« Medicion continua de diuresis mediante catéter urinario permanente, Ccomo osmoterapia.
«  Medicién continua de CO2 espirado mediante capnografia, « Serecomienda el uso de midazolam, propofol y tiopental para la sedacion.

« Medicion pupilar seriada (Cuadro 2).
« Medicidon de la presion infracraneana.
« Medicion de gases arteriales.

ORIENTADOY DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO [INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA



Es una escala subjetiva para evaluar el grado de sedacidon en |os
pacientes y una de las mas utilizadas. Su objetivo es controlar el nivel
de sedacion de un paciente para evitar que su aplicacion sea
insuficiente o excesiva.

R“m‘“v. Valoracion del estado de sedacion del paciente
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Despierto, cooperador, orientado y tranquilo
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Dormido con respuesta a ordenes

3
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Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido

600 S

Dormido con respuesta solo al dolor

« Despierto, ansioso y agitado.

« Despierto, cooperados, orientado y tranquilo.

- Dormido con respuesta a érdenes.

« Somnoliento con breves respuestas a la luz y al sonido.
« Dormido con respuesta solo al dolor.

« Profundamente dormido, sin respuesta a estimulos.

Nivel 1. se encuentra despierto, inquieto, ansioso y agitado. I
Nivel 2: sigue despierto pero estd relajado, orientado vy se mues’rro|
cooperador. |
Nivel 3: paciente dormido que puede responder a estimulos
verbales y obedecer a las ordenes.

Nivel 4. continua dormido, pero con ligera respuesta a la luz y el|
sonido

Nivel 5: Unicamente presenta respuesta al dolor I

Nivel 6: paciente profundamente dormido que no presenta| 25 - - @ Q %

ningunc respueSTO a eSﬁmU|OS I Inte'ven‘icne‘ de En'e'me'ius Profundamente dormindo sin respuesta a estimulos

Evitar en lo posible la broncoaspiracion del paciente, teniendo el equipo y sondas de aspiracion disponibles en caso de ser necesario.

Regular la temperatura, seguridad y confort.

Prevenir las caidas, manejar el dolor de los pacientes

Estar atentos de la administracion de analgésicos, dosis y a la hora indicada por el medico.

Vigilar los cuidados del sitio de la herida quirdrgica, mantenerla cubierta con apdsitos para asi evitar complicaciones tardias como las infecciones, seromas y formacion
de abscesos.

Vigilar los drenajes aprendiendo su manejo como ver su coloracion que les permita diferenciar que tipo de fluido es (sangre, orinas, liquido cefalorraquideo, liquido
peritoneal, contenido gastrico, bilis, saliva) ver siempre la cantidad, atentos con las horas que lleva el drengje y reportar.

Vigilar el catéter urinario y volumen urinario.

Proporcionar medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona (limpiar el sudor, humedecer los labios, enjuagar la boca) Proporcionar una cama limpia y
comoda.

Colocar al paciente para garantizar su comodidad (utilizando los principios de alineacion del cuerpo, apoyo de la aimohada, apoyo de las articulaciones durante el
movimiento).

Busque signos de presion o irritacion en la piel, especialmente en las extremidades del cuerpo.

No exponer la piel o las mucosas a sustancias irritantes (cuna, drenaje de heridas).

Asegurar la permeabilidad de las vias respiratorias.

Abrir la via aérea mediante la técnica de elevacion del mentdon o empuje de la mandibula.

Conftrolar los signos vitales antes y después de la administracion de analgésicos narcoticos.

Atender las necesidades de confort que promuevan la relajacion y faciliten la capacidad de respuesta.
Preparar la concentracion adecuada de medicamentos infravenosos.

Mantener la esterilidad del sistema infravenoso abierto.

Administrar la medicacion a la velocidad adecuada.

Mantener los apdsitos ajustados y limpios, utilizar una técnica estéril al cambiar los apodsitos e introducir el catéter.
Observar la herida para ver si hay hemorragia o dehiscencia de las suturas, o si los apdsitos estdn muy empapados de secreciones, cambiar los apdsitos o informar al
medico.

Conftrolar regularmente la permeabilidad de la sonda y anotar cualquier problema de drenqgje.
Limpiar el ambiente adecuadamente.

Mantener técnicas de aislamiento si procede.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.

Mantener un sistema de drenagje urinario cerrado.

Mantener la permeabilidad del sistema.

Irrigar el sistema de catéter urinario mediante técnica estéril.

Colocar al paciente y el sistema en la posicion debida para favorecer el drenagje urinario anotar las caracteristicas y cantidad del liquido drenado.




Silverman.

0 puntos: No hay dificultad respiratoria

TEST DE La escala de Silverman (William Silverman y Dorithy Andersen 1956) es muy utilizada en las UCIN 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 ofras complicaciones que pueden
derivarse de un patron respiratorio ineficaz.

Este test aborda cinco aspectos fundamentales:
« Aleteo nasal: Observa la presencia de movimientos rapidos y visibles de las fosas nasales durante la respiracion,
Pt , o , un indicador de posible dificultad respiratoria.
' ' ) « Quejido respiratorio: Evalua la emision de sonidos que acompanan la respiracion, lo cual puede ser un signo
revelador de problemas respiratorios.

nspracion debil poco visible minimo fonendoscapi « Tiraje costal: Observa la refraccion de los musculos entre las costillas durante la inhalacion, proporcionando
informacion sobre el esfuerzo respiratorio.

- Refraccion esternal: Analiza la retraccion del espacio entre las costillas y el esterndn durante la inhalacioén, otro
indicador clave de la dificultad respiratoria.

« Disociacion tordcica-abdominal: EvalUa la coordinacidn entre el movimiento del térax y el abdomen durante la
respiracion, ofreciendo informacion valiosa sobre la funcion respiratoria.

expansion
coordinada

LT

expansion

! marcado marcado audible
descoordinada mateado

Intervenciones de Enfermerias

Realizar una valoracion rapida y de tallada de la funcidn respiratoria (30-60 segundos maximo) utilizando el
TEP, para identificar el tipo y la gravedad del problema.

Evaluar la apariencia: tono muscular (fladcido, hipoactivo).

Evaluar interaccion con el entorno: grado de alerta, reaccion al sonido cuando se le llama por el nombre,
juega inferactua o rechaza el juego.

Escuchar ruidos respiratorios audibles como estridor, quejidos o sibilancias, tos, ronquera o incapacidad de
digerir la saliva.

Valorar la perfusion de la piel: color, palidez, cianosis, observar signos de hemorragia dentro la piel,
petequias © manchas purpuras.

Colocar al paciente en semifowler 30° a 45° para mejorar la expansibilidad fordcica.

Verificar la permeabilidad de las

fosas nasales y bucales que se encuentren despejadas, libres de secreciones y objetos extranos.

Observar la presencia de movimientos de térax y abdomen, esfuerzo inspiratorio con retracciones, ruidos
respiratorios con estridor agudo.

Auscultar ruidos respiratorios: murmullo respiratorio, espiracion prolongada, estertores.

Asistir a fisioterapista o realizar limpieza de fosas nasales, para colocar al paciente decubito lateral, con
suero fisiologico, despacio, sin presion, hacia el interior de |la nariz por una narina y por la ofra logrando el
arrastre de las mucosidades y permeabilizando las vias respiratorias.

Fomentar la tos y la respiracion profunda, efectuando un palmoteo ritmico sobre el torax, para producir
una onda de energia que es transmitida a fravés de la pared fordcica a las vias aéreas, realizar
procedimiento 3 veces al dia durante 20 minutos.

Realizar control de frecuencia respiratoria, saturacion de O2 y reportar novedades.

Reftirar el vestuario al paciente para observar movimientos de torax y abdomen.

Auscultar ruidos respiratorios y de la via aérea justo debajo de ambas axilas y 2 cm abajo del apéndice
xifoides, para verificar el ingreso de aire a ambos campos pulmonares.

Evaluar la expansion de ambos campos pulmonares del hemitérax derecho e izquierdo y determinar si es
asimétrica o simétrica.

ldentificar signos de fatiga respiratoria, retracciones, aleteo nasal, irritabilidad, cianosis, que son signos de
aumento del esfuerzo respiratorio al intervenir evitard que llegue a presentar un paro respiratorio.

Realizar limpieza de fosas nasales con aplicador humedecido con suero fisiologico para facilitar la
eliminacion de secreciones secas.

Administrar oxigeno suplementario segun los requerimientos en base a la saturacion de O2 e indicacion
medica con dispositivos de bajo y alto flujo.

Asistir al personal de fisioterapia respiratoria durante la administracion de farmacos broncodilatadores en
solucion para inhalar o nebulizar segun indicacion méedica.




EVA.

Sus siglas significan “Escala Visual Analdgica”. Consiste en una linea de 10
centimetros. El paciente elegird un valor entre el uno vy el diez para describir el

dolor que siente.

Con la escala EVA se dard una valoracion del 0 al 10 al dolor, siendo el O
ausencia de dolory el 10 un dolor insoportable.

* (<4): Los valores inferiores a 4 indican _

que el dolor es leve o leve-moderado ESCAI.A DE EVA

* (4-6): En el caso que nos enconfremos el et
con una medicion enfre 4 y 6 5 4 5 e % B % 9 BB W
centimetros, el dolor se considerard de | B |
moderado a moderado-grave

* (<6): Si los valores son mayores de 6 Q e ‘

hablamos ya de un dolor que pasa de
grave a insoportable.

Sin Poco Dolor Dolor olor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fu Extrermno

Intervenciones de Enfermerias

Aplicar protocolo de analgesia y evaluar
efectividad del tratamiento.

Evaluar la intensidad del dolor y registrar.
Administrar la medicacidon analgésica segun
protocolo y volver a realizar la valoracion del
dolor.

Averiguar si el paciente presenta alergias o
procesos que puedan agravarse por 1os
efectos de determinados analgésicos.
Reqgistrar alergias y/o intolerancias a 1os
analgesicos.

Comprobar las érdenes meédicas

Seguir los cinco principios de la
administracion de la medicacion.

Ensenar al paciente a dliviar o prevenir
ciertos efectos secundarios.

Confrolar los signos vitales.

Favorecer el descanso.

Evitar factores ambientales irritantes.
Determinar fuentes de incomodidad, como
vendajes mojados, vendajes constrictivos,
ropa de cama mojada o arrugada.

Colocar al paciente de forma que se facilite
la comodidad.

Capurro.

Es un criterio utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato. El test
considera el desarrollo de cinco pardmetros fisioldgicos y diversas puntuaciones
que combinadas dan la estimacion buscada.

Signos Somaticos de capurro: Forma de la oreja (Pabellon):
« Formacion del pezon. « Aplanada, sin incurvacion (0 puntos).
« Textura de la piel. « Borde superior parcialmente incurvado (8
« Forma del pabelldn auricular. puntos).
« Tamano del nédulo mamario. .+ Borde superior totalmente incurvado (16
« Surcos plantares. Puntos).

« Pabelldbn totalmente incurvado (24
Tamano de la glandula mamaria: puntos).

« No palpable (0 puntos).

Formacion del pezdn:
 Palpable menor de 5mm (5 : pez

« Apenas visible sin areola (0 puntos).

puntos). .+ Didmetro menor de 7.5mm, areola lisa
. Polp:uble entre 5 y 10mm (10 v chata (5 puntos).

EUln Oé)l- e 16 T Didmetro mayor de 7.5mm, areola

pﬁrﬁ)’rgs)e mayor de mm | punteada, borde no levantado (10

puntos).
« Didmetro mayor de 7.5mm, areola

Textura de la piel: punteada, borde levantado (15

« Muy fina, gelatinosa (0 puntos).

* Fing, lisa (5 puntos). puntos).
« Mas gruesa, discretq,
descamacion superficial (10
puntos).
« Gruesq, grietas  superficiales,
descamacion de manos y pies (15 .
puntos). Rangos de edad gestacional
. Gruesa, grietas profundas  por método de CAPURRO b & QS
apergaminadas (20 puntos)
Signos Neurolégicos de Capurro: Posfma.duro. A2 SemaDes VS,
. Signo de la bufanda. A término: Entre 37 y 41 semanas.
e Caida de la cabeza. Prematuro leve: Entre 35 y 36 semanas.

Prematuro moderado:  Entre 32 y 34 semanas.
Prematuro extremo: ~ Menos de 32 semanas.

Visita: yoamoenfermeriablog.com
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Apgar.

Es un método de evaluacion de la adaptacion vy vitalidad del recién nacido
tras el nacimiento. Se lleva a cabo al minuto y a los cinco minutos de nacer.
Esta evaluacion la puede hacer el pediatra o la enfermera que asiste al
recién nacido.

En el test se puntdan 5 datos o paradmetros:

« La frecuencia cardiaca del recién nacido; es decir,
que late su corazon.

« El esfuerzo que hace para respirar.

« Eltono muscular, que se valora viendo la postura y los movimientos.

« Lairitabilidad refleja, que es la respuesta y los gestos que hace el recién
nacido antfe los estimulos.

« El color de la piel.

:

la velocidad a la

Cada uno de los anteriores pardmetros se evalua
con una escala del 0 al 2 y después se suman todos
los puntos, de manera que la cifra final oscila entre el
Oyell0.

La palabra APGAR, puede usarse como acronimo o
regla mnemotécnica recordando los criterios evaluados:
Apariencia, Pulso, Gesticulacion, Actividad y Respiracion.

shutterstock.com - 2108571575

Intervenciones de Enfermerias

Comprobar la frecuencia respiratoria y la forma de respirar.

Observar el estado respiratorio comprolbando si hay signos de distrés respiratorio.
Comprobar la capacidad de succion del bebé.

Observar el color y temperatura de la piel.

Observar y registrar si hay signos de hipotermia e hipertermia.

Envolver al bebé inmediatamente después del nacimiento para evitar lo
pérdida de calor.

Mantener la temperatura corporal del recien nacido.

Colocar al recién nacido en una incubadora o calentador, si €s necesario.
Limpiar las vias aéreas de mucosidad inmediatamente después del nacimiento.
Colocar al bebé en decubito supino o lateral después de la alimentacion.

Poner al bebé con la cabeza elevada para que eructe.

Crichton.

I Es empleada en poblacion adulta para la evaluacion del riesgo de caidas.
I Se usa para determinar si tiene riesgo bajo, moderado o alto.

Contiene 10 items gque miden aspectos
funcionales bdsicos, cognoscitivos vy

sociales: movilidad, capacidad de

VALORACION DEL RIESGO PUNTUACION

comer, vestirse y banarse, sueno, control
de esfinteres, orientacion, comunicacion,

Limitacion fisica

3 cooperacion y estado de animo.

Estado mental alterado

Tratamiento farmacolégico que
implica riesgo

Problemas de idioma o
socioculturales

Problemas sin factores de
riesgo evidentes

NIVEL DE
RIESGO:

MEDIANO

Intervenciones de Enfermerias

Colocar senales que alerten al personal de que el paciente tiene riesgo de
caidas.

Utilizar codigos de colores en la idenfificacion que se coloca en la unidad del
paciente, en la historia clinica y la manilla de identificacion, segun resultado de
la escala (Riesgo Alto: Rojo; Riesgo Medio: Amarillo).

l|dentificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las
posibilidades de caidas (suelos resbaladizos y escaleras sin barandas).

Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio al deambular.

Preguntar al paciente por su percepcion de equilibrio, segun proceda.
Compartir con el paciente observaciones sobre [a marcha y el movimiento.
Proporcionar dispositivos de ayuda (bastdbn o andador para caminar) pard
conseguir una marcha estable.

Bloguear las ruedas de las sillas, camas o camillas en la transferencia del
paciente.

Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tfenga que hacer esfuerzos.
Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo precisa.

Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de la silla de
ruedas, cama, bano, etc.

Disponer sillas de altura adecuada, con respaldo y apoyabrazos para un traslado
mas sencillo.

Utilizar barandas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar caidas de
la cama, si es necesario.

Colocar la cama mecdanica en la posicion mads baja.

Proporcionar al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda cuando el
familiar/cuidador primario esté ausente.

Disponer una iluminacion adecuada para aumentar la visibilidad.

Sugerir el uso de calzado seguro.

Asegurar que el paciente lleve zapatos que se aqjusten correc’romen’re
firmemente atados y con suelas antideslizantes. e




B d Cada criterio se puntua de 1 a 4, excepto en el caso de friccion y cizallamiento, que
racaéne. , g ) S :
se puntua de 1 a 3. Una puntuacion total mas bagja indica un mayor riesgo de

La Escala de Braden es un método evaluativo desarrollado para desarrollar Ulceras por presion. Las puntuaciones totales se clasifican generalmente

predecir el riesgo de desarrollo de Ulceras por presion en pacientes de la siguiente manera:

con movilidad limitada, una condicion frecuentemente observada en 19 a 23: Riesgo bajo ESCALA DE BRADEN

enfornos de neurorehabilitacion. 15 a 18: Riesgo moderado PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
13 a 14: Riesgo alto - BB 2 )

Se basa en la valoracion de seis criterios especificos: * 12 o menos: Riesgo muy alto
« Percepcion sensorial
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Intervenciones de Enfermerias

« Valorar el estado de la piel al ingreso y coincidiendo con el aseo diario, haciendo
especial hincapié en las prominencias 6seas.

* Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

« Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje
de heridas y la incontinencia fecal urinaria.

« Aplicar barreras de proteccion para eliminar el exceso de humedad si procede. « Limpiar la piel alrededor de la Ulcera con jabdn suave y agua.
« Cambios posturales cada 2 ¢ 3 horas durante el dia y cada 4 horas durante la « Desbridar la Ulcera si es necesario.
noche. « Limpiar la Ulcera con suero salino fisioldgico con movimientos circulares desde
« Regqistro del programa de cambios posturales en la historia de paciente. el centro.
« Fomentar los ejercicios pasivos si procede. « Aplicar un aposito adhesivo permeable a la Ulcera segun corresponda.
« Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos. « Aplicar vendaijes si estd indicado.
« Colocar al paciente en posicion ayuddndose con almohadas para elevar los  * Evitar en los cambios posturales la presidon sobre zonas ulceradas.
puntos de presion encima del colchon. « Confrolar el estado nutricional (escala de evaluacion del estado nutricional
« Mantenerlaropa de la cama limpia, seca vy sin arrugas. MNA).
 Hacerla cama con pliegues para los dedos de los pies.  Instruir al paciente/cuidador en los procedimientos de cuidado de la herida.

« Utilizar camas y colchones especiales si procede.

« Evitar mecanismos de tipo flotfadores para la zona sacra.

« Hidratar la piel seca intacta.

« Usar agua templada vy jabdn suave para el bano, aclarar secar especialmente, sin
frotar las zonas de riesgo.

« Vigilar las fuentes de presidn y friccion.

« Aplicar protectores para zonas de riesgo.

« QObservar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion, edema y ulceraciones
en las extremidades.

« Describir las caracteristicas de la Ulcera a intervalos regulares, incluyendo tamano
(anchura, longitud, y profundidad), estadio (I al V), recidiva, antigledad,
localizacidon, dolor, tejido necrdtico, exudacion, granulacion y epitelizacion.

« Observar si hay signos y sinftomas de infeccion en la Ulcera.

« Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad vy la apariencia de la
piel perilesional.
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