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Escalas de Valoracion

Escala de Glasgow

Es una escala de aplicacidon neuroldgica
que permite medir el nivel de conciencia
de
neurolégica de un
traumatismo craneoencefalico debe ser
simple, objetiva y rdpida.

una persona. Una exploracion
paciente con
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Comprobar la identidad del paciente.
Mantener un ambiente tranquilo, evitando
interrupciones.

Requerir la atencion del paciente.

Higiene de las manos.

Colocar al paciente en posicién comoda.
Anotar en el plan de cuidados Ia
periodicidad de la aplicacién de la escala de
Glasgow.

Registrar la puntuacidon obtenida en la
grafica de signos vitales.

Registrar las variaciones y las medidas
adoptadas en las observaciones de
enfermeria.
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PALABRAS NINGUNA
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Escala de Ramsay
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Es una herramienta clinica utilizada para
evaluar el nivel de sedacién en pacientes
sometidos a diferentes procedimientos
médicos. La escala consta de seis niveles,
que van desde el paciente
completamente despierto (nivel 1) hasta
la ausencia total de respuesta a
estimulos (nivel 6).
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Como se evalua

NINGUNA
ANORMAL ~ EXTENSION  gecpieery

Intervenciones

Cada uno de estos criterios se evalia mediante
una subescala. Cada respuesta se puntia con un
numero, siendo cada una de las subescalas
evaluadas independientemente. En esta escala el
estado de conciencia se determina sumando los
numeros que corresponden a las respuestas del
paciente en cada una.

Puntuaciéon: 15 Normal
< 9 Gravedad
3 Coma profundo

1. Monitorizacion de la sedacidon vy

analgesia

2. Mantener el mayor grado de comunicacion

con el paciente.

3. Explicar al paciente su enfermedad y todos
los procedimientos e intervenciones que se

llevan a cabo.
4. Conversacion sobre
actualidad o interés.

cuestiones

5. Control del dolor después de la sedacion

6. Valorar el nivel de sedacion

7. Controlar los signos vitales y nivel de

sedacién a intervalos regulares

registrarlo.
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Desplorto, cooparador, orlentado y trangullo
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Dormido cun renpuests o drdanes
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Como se evalua

La escala Ramsay se caracteriza por presentar
seis niveles, los cuales van a permitir identificar
el nivel de sedacién desde el menor al mayor
grado. Los mismos se van identificando
dependiendo del nivel de reaccion que el

paciente tenga a diferentes estimulos.




Escalas de Valoracion

Escala de silverman
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Es una herramienta esencial
utilizada por los
profesionales de la salud para
evaluar diversos indicadores
respiratorios en los bebés y

nifos. ovng sy
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Como se evalua
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Aleteo nasal: Observa la presencia de
movimientos rapidos y visibles de las fosas
nasales durante la respiracién, un indicador
de posible dificultad respiratoria.

Quejido respiratorio: Evalia la emisién de
sonidos que acompafan la respiracién, lo
cual puede ser un signo revelador de
problemas respiratorios.

Tiraje costal: Observa la retraccion de los
musculos entre las costillas durante la
inhalacion, proporcionando informacidn
sobre el esfuerzo respiratorio.

Retraccién esternal: Analiza la retraccidn del
espacio entre las costillas y el esterndn
durante la inhalacion, otro indicador clave de
la dificultad respiratoria.

Disociacién toracica-abdominal: Evalia la
coordinacion entre el movimiento del téraxy
el abdomen durante Ila respiracidn,
ofreciendo informacién valiosa sobre la
funcidn respiratoria.
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Intervenciones

Escala de Eva

Consiste en una linea de 10 centimetros.
El paciente elegira un valor entre el uno
y el diez para describir el dolor que
siente. Posteriormente, se deberan
hacer las pruebas pertinentes que lo
confirmen. Dependiendo de sus
resultados, se elegira el tratamiento mas
adecuado.

Administrar oxigeno suplementario segun
ordenes.

Eliminar secreciones bucales, nasales vy
traqueales, si procede.

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

Comprobar la posiciéon del dispositivo de
aporte de oxigeno.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsioximetro, gasometria de sangre arterial).
Colocaciéon de un tubo de respiracién en la
trdquea del bebé.

Surfactante artificial. Esta es la opcidn que mas
ayuda si se comienza a usar en las primeras seis
horas después del nacimiento.

1-3: Dificultad respiratoria leve
4-6: Dificultad respiratoria moderada
7-10: Dificultad respiratoria severa

Intervenciones

1. Aplicar protocolo de analgesia y evaluar
efectividad del tratamiento

2. Explorar con el paciente los factores que
alivian y/o empeoran el dolor

3. Favorecer el descanso, evitar
procedimientos innecesarios

4. Comprobar y mantener via venosa
permeable

5. Seguir los cinco principios de Ia
administracién de la medicacién

6. Evaluar la capacidad de participacién del
paciente

7. Ensefar al paciente a identificar los signos
y sintomas relacionados con los efectos
adversos de los analgésicos

Escalas de dolor

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor Moderado Fuerte fuete  insoportable

Como se evalua

Se pide al paciente que marque 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.




Escalas de Valoracion

Escala de Capurro

En neonatologia, el test de Capurro (o método
de Capurro) es un criterio utilizado para estimar
la edad gestacional de un neonato. El test
considera el desarrollo de cinco pardmetros
fisiolégicos y diversas puntuaciones que
combinadas dan la estimacion buscada.

Como se evalua

Valoracion de CAPURRO B.

Cuando el nifio estd sano y tiene ya mds de 12
horas de nacido, se emplean sélo los datos
somaticos (fisicos), luego se suman las
calificaciones obtenidas de los datos somaticos,
adicionando una constante (K) de 200 dias, con
objeto de obtener la estimacion de la edad de
gestacion. A la puntuacion que nos da, se le suma
200y se divide entre 7.

Valoracion de CAPURRO A.

En recién nacido o cuando el nifio tiene signos de
dafio cerebral o alguna disfuncién 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. A la
puntuacion que nos da, se le suma 204 y se divide
entre 7.
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Intervenciones

1. Vigilar la temperatura del recién nacido hasta
que se estabilice

2. Comprobar la frecuencia respiratoria y la forma
de respirar

3. Comprobar la capacidad de succién del recién
nacido
Vigilar el peso del recién nacido

5. Mantener un registro preciso de ingesta y
eliminaciones

6. Pesary medir al recién nacido

7. Comparar el peso del recién nacido con la edad
gestacional estimada

8. Medir el perimetro
abdominal.
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Escala de Apgar

Es un método de evaluacion en los primeros
minutos de la vida del bebé para detectar
cualquier complicacion tras el parto. De
este modo, los médicos reaccionan
inmediatamente y actian en caso de que el
bebé requiera de incubadora, reanimacion,
ingreso hospitalario etc.
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Intervenciones

e Secar al Recién nacido inmediatamente
después del nacimiento.

e Favorecer el contacto piel a piel con los
padres en cuanto sea posible

e Mantener al Recién Nacido lejos de
corrientes de for the care of late prete aire

e Cubrir al Recién Nacido con una sabana
precalentada

e Colocar gorro

o Utilizar radiante e

cuna de calor

incubadora
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Como se evalua

El procedimiento de Apgar se aplica dos veces:
en el primer minuto tras el nacimiento se evalla
el nivel de tolerancia del recién nacido al proceso
del parto y a los cinco minutos, se evalla su
adaptacion al nuevo medio y su capacidad de
recuperacion.

En cada una de estas mediciones se valoraran los
5 parametros anteriormente indicados: el tono
muscular, el color de la piel, el ritmo cardiaco, los
reflejos y la respiracién del pequefio. En funcion
de los resultados, en ocasiones, es necesaria una
tercera evaluacion a los diez minutos.

La puntuacién de Apgar se encuentra entre 7 y
10 puntos, el bebé esta dentro de la normalidad.
Por el contrario, el bebé requerird atencion
médica si el score de Apgar es inferior a 7 puntos.
En caso de que la puntuacion de Apgar sea
inferior a 4 puntos, se trataria de una situacion
de urgencia.



Escalas de Valoracion

Escala de Crichton

Escala de Braden

Veloracién del riesgo Puntuacién
Es empleada en poblacién adulta Limitacion fisica 2
para la evaluaciéon del riesgo de s g
caidas. Se usa para determinar si
usted tiene unriesgo bajo, moderado mm”mw -
o alto. Problemas de idioma o sociocultursies 2

Como se evalua

Evalia el riesgo de caidas en adultos,

considerando  factores fisicos, mentales,
farmacoldgicos y socioculturales. Un puntaje alto
indica un riesgo elevado, mientras que uno bajo
indica un riesgo minimo. Se pueden recomendar
estrategias para prevenir caidas y reducir

lesiones.

Intervenciones

1. Ayudar a la deambulacién de la persona

inestable

2. Ayudar al paciente a adaptarse a las
modificaciones sugeridas de la manera de
caminar

3. Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y
programados

4. Bloquear las ruedas de las sillas, camas, u otros
dispositivos en la transferencia del paciente

5. Colocar la cama en la posicién mas baja

6. Disponer barandillas y apoyamanos visibles

7. Disponer colchones de cama de bordes firmes
para un traslado mas sencillo

8. Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio
en la deambulacion

Mide la probabilidad de que un
paciente desarrolle una ulcera por
presion (UPP). Varia de unos
pacientes a otros en funciéon de
diferentes factores de riesgo, como
las caracteristicas de la piel, la
actividad fisica que desarrolla, vy
otros, por lo que es imprescindible
en enfermeria para ofrecer la mejor
atencidén posible a un paciente.

Intervenciones
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e Valorar el estado de la piel al ingreso y coincidiendo con
el aseo diario, haciendo especial hincapié en las
prominencias éseas.

e Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

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

e Cambios posturales cada 2 6 3 horas durante el diay cada
4 horas durante la noche.

e Registro del programa de cambios posturales en la
historia del paciente.

e Fomentar los ejercicios pasivos si procede.

e Colocar al
almohadas

paciente en posicion ayudandose con

Como se evalua

Se toman en cuenta los aspectos
mencionados en la imagen. Cada
uno de los aspectos ha de puntuarse
entre uno y cuatro puntos.
Posteriormente, se suman para
certificar el diagnéstico.

La puntuacion que se puede
obtener oscila entre 5 (mdximo
riesgo) y 20 (minimo riesgo). Es
importante conocer que con mas de
14 puntos desaparece el riesgo.
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