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La Escala de coma de Glasgow

Objetivo
Proporcionar los conocimientos necesarios para valorar el nivel de conciencia del paciente.

La Escala de coma de Glasgow es una valoracion

RE?PUE_STA OCULAR

del nivel de conciencia consistente en la evaluacion N %
N L AR . Ser f L

de tres criterios de observacion clinica: la respuesta [ €9 i ﬁ@“b

ocular, |a ESPi}NTANECH RESH.ESTMLMMI ESIFLES'IMLD‘JLC!H

respuesta verbal y la respuesta motora. Y ’

Cada uno de estos criterios se evalua mediante e —

una subescala. Cada respuesta se RESPUESTA VERBAL

; /

o

puntua 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 subescala.

Precauciones

Tener en cuenta que existen una serie de
limitaciones para aplicar la escala,

como:

- EdemalielE Puntuacion: 15 Normal
g < 9 Gravedad

* Intubacion traqueal.
* Inmovilizacion de algun miembro.
» Tratamiento con sedantes y relajantes.

3 Coma profundo

Valorar:
Respuesta ocular. El paciente abre los ojos:

. De forma espontanea: hay apertura ocular sin necesidad
de estimulo, indica que los mecanismos excitadores del a n
tronco cerebral estan activos. Los ojos abiertos no implica Pl 2
conciencia de los hechos. “Puntuacion 4”.

Respuesta OCULAR

4. Espontinea 3. A estimudlos verbakes

. A estimulos verbales: a cualquier frase, no necesariamente n
una instruccion. “Puntuacion 3”
« Al dolor: aplicando estimulos dolorosos en esterndn, en la

base del esternocleidomastoideo, en el lecho ungueal etc.
(no debe utilizarse presidon supraorbitaria). “Puntuacion 2”.
« Ausencia de respuesta: no hay apertura ocular. “Puntuacion o g =

" & | >
1 - g 1.8 | 1"-'-'.
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2.-Respuesta verbal. El paciente esta: ‘1'5'-- “

« Orientado: Debe saber quien es, donde esta y por qué esta T -
aqui y en que afo, estacion y mes se encuentra. ( &2
“Puntuacion 5”.

. Desorientado/confuso: responde a preguntas en una = - ’::)

conversacion habitual, pero las respuestas no se situan en
el tiempo o espacio. Lo primero que se pierde es la situacion _E
del tiempo, luego del lugar y por ultimo la persona. _,
“Puntuacion 4. &

. Incoherente: no es posible llevar a cabo una conversacion
sostenida; reniega y grita. “Puntuacion 3”.

. Sonidos incomprensibles: emite lamentos y quejidos sin w_f
palabras reconocibles. “Puntuacion 2”. Obedece {5“-14':‘;%:;

. Sin respuesta: no hay respuesta verbal. “Puntuacion 1”. Ordenes tﬁt_i_’/’f: T:.;_f_-f d

3.-Respuesta motora. El paciente: ——

. Obedece o6rdenes (por ejemplo levantar el brazo, sacar la lélo'é%l%'a *E_f:*,f-—hf:?j 5
lengua etc.) “Puntuacion 6”. - 7~ “‘“:_{J

. Localiza el dolor: a la aplicacién de un estimulo doloroso con ( i
un movimiento deliberado o intencionado. “Puntuacion 5”. F;Fgﬁgﬁl w == 4

- Retirada al dolor: a la aplicacion del estimulo, el sujeto ™2 ¢ ~==
realiza respuesta de retirada. “Puntuacion 4”. v 4 =

« Flexion anormal: frente al estimulo el sujeto adopta ;Am 'w o 3
unapostura de flexién de las extremidades superiores sobre - “}:i%v}?‘:::?
el térax, con abduccion de las manos. “Puntuacion 3”. Extencidn rﬁuﬁ:‘i: —

. Extension anormal: ante el estimulo el sujeto adopta postura "*vf);rj:{-_?‘-'.:_’ o 2
extensora de las extremidades superiores e inferiores. D - =
Existiendo rotacion interna del brazo y pronacion del No respuesta /5, ———2
antebrazo. “Puntuacién 2”. e C}?—:;j? :

A ==

. Sin respuesta: “Puntuacion 1”.

Intervenciones de enfermeria:

Al valorar la respuesta motora, los estimulos se deben aplicar en ambos hemicuerpos en las extremidades
superiores, anotando la puntuacion mas alta.

Para la valoracion utilizar 6rdenes concretas y sencillas

Mantener posicion neutra

Evitaremos estimular al paciente innecesariamente. Control de estimulos.

Vigilar el estado de la piel, proteccion de las zonas de presidn y aplicacion de acidos grasos
hiperoxigenados (AGHO). Movilizacion pasiva.

Vigilancia de sangrados, nariz, boca y conducto auditivo.

Control de temperatura. Vigilar la hipertermia maligna.

Correcta nutricion evitando las hipoglucemias y la maniobra de Valsalva. Administracion de laxantes si fuera
necesario.



La Escala de Ramsay

La escala de Ramsay es una especie de escala subjetiva que se utiliza para evaluar el grado de sedacién en
pacientes para evitar la insuficiencia respiratoria o su exceso. El exceso de medicacion en una sedacion

consciente, tanto como su falta, puede provocar riesgo en la salud o dolores intensos en el paciente.

La Escala de Ramsay fue desarrollada por el médico estadounidense Michael Ramsay. La escala tiene

diferentes grados/niveles, y estos se determinan segun la respuesta del paciente a segun que estimulos.

« Nivel 1
Paciente despierto inquieto, ansioso y
agitado

« Nivel 2
Paciente despierto pero relajado,
orientado y cooperador

. Nivel 3
Paciente dormido que puede
responder a estimulos verbales y
obedecer a las 6rdenes

. Nivel 4
Paciente dormido con ligera respuesta
alaluzy el sonido

« Nivel 5
Paciente dormido que solo presenta
respuesta al dolor

. Nivel 6
Paciente profundamente dormido que
no presenta ninguna respuesta a
estimulos

TIPOS DE SEDACION

CONSCIENTE
Estado médico controlado de depresion de la
conciencia:

- Mantener todos los reflejos de defensa de

la via aérea.
. Adecuada respuesta al estimulo fisico o
verbal.
. Es decir, el paciente esta tranquilo, no
dormido.
PROFUNDA

Un estado médico controlado de depresion de
conciencia o inconsciencia:
- Pérdida total/parcial de los reflejos de
defensa de la via aérea.
- No responde a los estimulos fisicos o
verbales de forma intencionada.

La escala de Ramsay Se

divide en dos partes :
p1
Nivel de vigilia < 2
" >4
Nivel de suefio < b5
b6

-

1. Preparacion de material y equipo.

2. Verificacion del correcto funcionamiento
ventilador, bombas infusoras).

4. Verificacion de los farmacos a utilizar

5. Preparacion correcta de los farmacos.

6. Titulacion de la dosis respuesta de
sedoanalgesia.

7. Registro de la valoracion de sedacion
escala RASS, en forma frecuente.

8. Valoracion del dolor BPS

9. Verificacion via exclusiva de
sedoanalgesia

10. Monitoreo y registro de funciones vitales
11. Identifica signos de complicaciones de
sedoanalgesia.

12. Destete progresivo de sedoanalgesia

Valoracidn del estado de sedacitn del paciente

=ESCALA DE RAMSAY

@Creative_Nurse

- > & 1$@§&

Desplerto, ansloso y agitado, no descansa

@ 0 (&

Despierto, cooperador, orientado y tranquilo

A
- 0 Z

Dormido con respuesta a ordenes

SS 00

Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido

oo O

Dormido con respuesta sélo al dolor

Zzz. - g@’

Profundamente dormindo sin respuesta a estimulos

Hemindez-de 1a Vega L. Sedacidn consciente e inconsclente

Tipos de sedacion

Hipnosis*®
Sedacion minima Sedacion analgesia Sedacion ia | " ia general
“Ansiolisis® “Sedacion consciente” “Sedacion inconsciente” balanceada”

Tranquilo Tranquilo Responde a prop a de respuesta®
estimulos repetidos
o dolorosos

Responde Coopera Reflejo de retira®

normalmente a JConservacion de
inslrucciones Responde a instrucciones las vias respiratorias?
verbales verbales y tacto
ligera

Conservacion de las
vias respiratorias

Finalidad de la Sedaccion

« Contrarrestar un entorno ruidoso. /Ansiedad/
« Dolor /Agitacion /

. Autolesiones

« Inestabilidad hemodinamica

. Pérdida de lineas intravasculares

« Desplazamiento de drenajes

. Seguridad y confort en pacientes ventilados

ESCALA DE




Silverman

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 diagnostico 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.

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

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.

Los parametros clinicos que evaluar son los siguientes:

MOVIMIENTOS TORACOAMDOMINALES

Los movimientos toraco- abdominales van acompafados de TEST DE
una expansion toracica y abdominal durante la inspiracion y

una depresidon en la fase espiratoria, lo normal es que sea

un movimiento ritmico y armoénico, cuando esto sucede se

asigna una puntuacién de 0.

Si el térax permanece inmovil y solo hay movimientos

abdominales se asigna una puntuacion de 1(respiraciéon

abdominal)

Si los movimientos toraco-abdominales no son arménicos y
coherentes (el térax se contrae mientras el abdomen se
distiende y viceversa) se asigna una puntuacion de 2, es lo
gue se conoce como disociacion toracico abdominal , y ]
La interpretacion es muy sencilla:
TIRAJE INTERCOSTAL
Se debe a la presencia de unas arrugas o pliegues entre las
costillas debido la intervencion de los musculos intercostales
para ayudar a respirar, en condiciones normales estos

0 puntos: No hay dificultad respiratoria
1 a 3 puntos: Dificultad respiratoria leve
4 a 6 puntos: Dificultad respiratoria

. : . moderada
musculos no intervienen. . 19 ountos: DirciraL I
Si no hay presencia de dichos pliegues durante la sevaera puntos: - LincURAciICE RIS

respiracion se le asigna un 0. Cuando la dificultad
respiratoria es leve, el tiraje intercostal es apenas visible,
aunque esta presente. En estos casos se le asigna una
puntuacion de 1. Cuando el tiraje intercostal estda muy
marcado y es facilmente visible se la asigna un 2.

Segun la puntuacion y la severidad se
decidira la mejor opcién terapéutica, que
puede ir desde el apoyo con
oxigenoterapia la intubacion u otros
dispositivos ventilatorios.

RETRACCION XIFOIDEA

En condiciones normales esta estructura ésea no presenta
movimiento alguno durante la respiracién o es imperceptible,
asi pues, la puntuacién seria de 0. Si el apéndice se ve
marcado levemente se le daria la puntuacion de 1, y si el

movimiento es acentuado y muy marcado la puntuacion Dificultad Respiratoria Neonat
seria de 2.
Realizar Balance Hidrico; Maniener diuresis
o b oa Sl Rg S,
ALETEO NASAL e ‘hm}.rll'fﬂ:"‘f."r
El aleteo nasal sucede cuando las fosas nasales tienen que P e S g et
i , . B sonids irograsiies (SO0G) y lactancis masera
abrirse mas de lo normal porque no llega el suficiente aire a e ik M eyl dianikes Je hox
los pulmones durante la inspiracion. Cuando no existe Minimmizar ruids ambiental,
dificultad respiratoria no debe de haber aleteo nasal y se il o i i

puntua con 0.

QUEJIDO RESPIRATORIO

Se trata de un sonido caracteristico que se presenta cuando
es expulsado el aire por una via respiratoria estrecha. En
condiciones normales no debe presentarse, entonces la
puntuacion de 0. Si el quejido es audible con fonendoscopio
la puntuacion es de 1. Si es audible sin ningun dispositivo
tiene una puntuacion de 2.

El plan de cuidados de enfermeria debe ser integral,
basado en las necesidades que presenta todo RNPT vy
también

teniendo en cuenta los riesgos de morbilidad, en relacion
directa a la patologia, al tratamiento y a su condicion de
prematurez.

Desde el abordaje teorico, se puede dividir el tratamiento
del SDR en dos aspectos fundamentales, los cuidados
respiratorios centrados en la oxigenacion, mantenimiento
de la via aérea y terapia de reemplazo de surfactante, y los
cuidados no respiratorios que hacen a los cuidados
integrales del pretérmino y que afectan directamente su
condicién respiratoria.




Escala Visual analégica del dolor

La Escala Visual Analégica (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 de
un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. 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.

La valoracion sera:
1 Dolor leve si el paciente puntua el dolor como

Determinar el estado cognitivo del paciente

Al usar la escala de dolor EVA en enfermeria es
menor de 3. esencial tener en cuenta esta primera clave.
2 Dolor moderado si la valoracion se situa entre  Especialmente si se trata de nifos o adultos que
4y7. pudieran tener alteraciones en su capacidad
3 Dolor severo si la valoracion es igual o cognitiva. Para los menores puede utilizarse una
superior a 8. escala con caras o colores para facilitarles la
eleccion del grado de dolor que experimentan.

Asimismo, el paciente debe entender bien las
indicaciones. Se debe adaptar el lenguaje vy
comprobar que sabe como debe responder a la
escala EVA y qué es. Es crucial explicarles a los
familiares la importancia de este proceso y de su
repeticion diaria.

Dalar
Sén P Doolos Dialor Muy Draloe

Calar Delar Moderede Fuerfe Fuerfe Extrema

|
£ |® La escala EVA para medir el dolor tiene como
i | | | | . objetivo conocer las sensaciones del paciente. Sin
| || embargo, se trata de una sensacion subjetiva.
2 9 Independientemente de los analgésicos que se le
suministren al paciente, es imprescindible tener en
cuenta su opinién.

iz
[
(¥}
a
L
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Entrevista y anamnesis
Tras obtener el resultado de la primera escala EVA, se debe
preguntar al paciente sobre los siguientes aspectos:

En algunas ocasiones, se considera que
el dolor es mas psicolégico que fisico. Es
fundamental realizar la prueba
correspondiente que  confirme lo

El inicio del dolor: ha de explicar cuando comenzé a
experimentarlo y como ha ido evolucionando. Deben
conocerse los factores provocativos y paliativos. Ademas, ha

de valorarse el tratamiento analgésico actual.

El historial médico: es importante conocer si ha tenido
sintomas similares en la misma zona del cuerpo. Debe
averiguarse si se usé un tratamiento anteriormente. También
ha de concretarse si se ha sufrido un traumatismo o cirugia.
Conocer el estado de salud antes de la aparicion del dolor es
de vital importancia.

La revision fisica: es esencial conocer si el paciente consume
farmacos, fuma o bebe alcohol. Posteriormente, se debe
comprobar el funcionamiento, y el dolor, en cada sistema. Los
antecedentes psiquiatricos han de revisarse detenidamente.

expuesto en la escala EVA. No en vano,
el dolor puede provocar alteraciones:

Hemodinamicas.

Metabdlicas.

Neuroendocrinas.

Un aumento de la ansiedad.

Mas secreciones adrenérgicas.

El resultado de todo lo anterior puede
provocar diversas consecuencias. Una
isquemia miocardica, una constipacion

Los antecedentes familiares: las preguntas deben dirigirse a si
tiene familiares con el mismo tipo de dolor o uno distinto. De
tener ascendentes con dolencias incapacitantes o
relacionadas, o fallecidos por enfermedad, hay que valorar la
posible influencia genética.

La situacién personal: el paciente debe informar sobre su
trabajo, educacion, situacion conyugal y si el dolor le supone
un impedimento para socializar.

intestinal o variados fendbmenos
caqueécticos son las mas habituales,
entre ofras.

Intervencién de enfermeria
« Aplicar protocolo de analgesia y evaluar efectividad del tratamiento
« Explorar el conocimiento y las creencias del paciente sobre el dolor: cultura, experiencias
. Determinar el impacto de la experiencia dolorosa sobre la calidad de vida (suefio, apetito,
. relaciones, humor, trabajo)
« Explorar con el paciente los factores que alivian y/o empeoran el dolor
. Evaluar experiencias pasadas con dolor, medidas de tratamiento, dolores cronicos,
. discapacidades
. Alentar al paciente a que discuta la experiencia dolorosa
« Proporcionar informacion acerca del dolor , tiempo de duracion y las incomodidades que se
. esperan debido a la realizacion de procedimientos
. Determinar la disponibilidad del paciente a participar en las estrategias de alivio del dolor
. Favorecer el descanso, evitar procedimientos innecesarios
« Mostrar una postura tranquila y de control sobre la situacion
« Si el dolor no esta controlado, administrar rescate
« Avisar si no se controla el dolor para ajustar o cambiar tratamiento (descartar complicacion)
. Mostrar credibilidad a las expresiones de dolor del paciente
« Utilizar un lenguaje apropiado al nivel cultural y comprension de cada persona
« No utilizar placebos

ESCALA DE EVA &
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Escala de Capurro

En neonatologia, la valoracion o 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 parametros fisiolégicos y
diversas puntuaciones que combinadas dan la estimacion buscada. Este método fue obtenido mediante un
estudio protocolizado y prospectivo basado en el trabajo de Dubowitz y tiene dos formas de evaluacion: A y

B.

La edad gestacional es la forma de juzgar la madurez y tamafio de un recién nacido. Esta determinacion
tiene el propdsito de anticipar riesgos médicos, prevenir complicaciones y distinguir capacidades de cada
nifo de acuerdo a su desarrollo, como alimentarse o estipular necesidades de su cuidado.

El método esta basado en cinco parametros clinicos y dos parametros neurologicos y presenta un margen de
error de + 8,4 dias cuando es realizado por un explorador entrenado. Los signos que se han de evaluar son

los siguientes:

Signos Somaticos de CAPURRO:
Formacion del pezon.

Textura de la piel.

Forma del pabelldn auricular.
Tamano del nédulo mamario.
Surcos plantares.

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

Forma de la oreja (Pabellon)

Aplanada, sin incurvacién (0 puntos)

Borde superior parcialmente incurvado (8 Puntos)
Borde superior totalmente incurvado (16 Puntos)
Pabellon totalmente incurvado (24 puntos)
Tamano de la glandula mamaria

No palpable (0 Puntos)

Palpable menor de 5mm (5 Puntos)
Palpable entre 5 y 10mm (10 Puntos)
Palpable mayor de 10mm (15 Puntos)
Formacion del pezon

Apenas visible sin areola (0 Puntos)
Diametro menor de 7.5mm, areola lisa y chata (5 Puntos)

Test de CAPURRO (B) Valoracion de a edad Gestacional |

Pabellen partalmente
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Diametro mayor de 7.5mm, areola punteada, borde no levantado (10 Puntos)
Diametro mayor de 7.5mm, areola punteada, borde levantado (15 Puntos)

Textura de la piel

Muy fina, gelatinosa (0 Puntos)
Fina, lisa (5 Puntos)
Mas gruesa, discreta, descamacion superficial (10 Puntos)

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

Gruesa, grietas profundas apergaminadas (20 Puntos)
Pliegues plantares

Sin pliegues (0 puntos)
Marcas mal definidas en la mitad anterior (5 Puntos)

Marcas bien definidas en la mitad anterior, surcos en mitad anterior (10 Puntos)

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

Rangos de edad gestacional

Por método de CAPURRO | & PGy
Postmaduro: 42 semanas 0 mas.
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. m

. Proporcionar atenciéon inmediata, mediata y
tardia, al recién nacido con el fin de disminuir
cualquier riesgo de enfermedad o muerte.

Test de CAPURRO (A] Valoratien de la edad Gestational
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Signos Neuroldgicos

Signa de la
buianda
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Caida de la
tabeza

Intervencién de enfermeria

. Otorgar atencioén a la embarazada durante el
periodo gestacional con base en Ia
identificacion oportuna de los factores de
riesgo.

. Proporcionar atencién continua a la persona
gestante durante el trabajo de parto y parto
atendiendo las condiciones generales vy
obstétricas que se presente para prevenir la
aparicion de complicaciones que puedan
afectar la seguridad del binomio madre-hijo/a.

. Brindar atencion integral en el puerperio
inmediato, mediato y tardio con conocimiento
cientifico, critico y respetuoso de las

condiciones fisicas, mentales, emocionales,

sociales y culturales de la puérpera y su

grupo familiar



Escala de Apgar

La puntuacion de Apgar es una prueba para evaluar a recién nacidos poco después de su nacimiento.
Esta prueba evalua la frecuencia cardiaca del bebé, su tono muscular y otros signos para determinar si
necesita ayuda médica adicional o de emergencia.

Por lo general, la prueba de Apgar (también conocida como "test de Apgar") se le administra al bebé en
dos ocasiones: la primera vez, un minuto después del nacimiento, y de nuevo, cinco minutos después del
nacimiento. A veces, si el estado fisico del bebé resulta preocupante, se puede evaluar al bebé por

tercera vez.

La palabra Apgar ser refiere a "Aspecto, Pulso, Irritabilidad (del inglés Grimace), Actividad y Respiracién."

En la prueba, se utilizan estos cinco factores para evaluar la salud del bebé. Y cada factor o aspecto se
evalua en una escala que va del 0 al 2, siendo 2 la maxima puntuacion posible:

Aspecto (color de la piel)
Pulso (frecuencia cardiaca)

Irritabilidad (respuesta refleja) (de Grimace en inglés)

Actividad (tono muscular)

Respiracion (ritmo respiratorio y esfuerzo respiratorio)

Los médicos, las comadronas o parteras y el personal de enfermeria suman las puntuaciones de estos
cinco factores para calcular la puntuacion de Apgar. La puntuacion que puede obtener un bebé oscila
entre 0 y 10. 10 es la maxima puntuacién posible, pero la alcanzan muy pocos bebés. Esto se debe a que

las manos y los pies de muchos bebés siguen azuladas hasta que entran en calor.

Un bebé que obtiene una puntuacion de 7 o superior en la
Prueba de Apgar se suele considerar que tiene un buen
estado de salud. El hecho de obtener una puntuacion inferior
no significa que el bebé esté enfermo. Lo Unico que significa
es que el bebé necesita algun tratamiento médico inmediato,
como succionarle las vias respiratorias o administrarle
oxigeno, para ayudarlo a respirar. Hay bebés perfectamente
sanos que presentan puntuaciones mas bajas de lo normal,
sobre todo en los primeros minutos de vida.

Una puntuacioén algo mas baja (sobre todo en el minuto 1) es
habitual, sobre todo en bebés nacidos:

. De embarazos de alto riesgo

. Por cesarea

« Después de un parto complicado

. De forma prematura
Cinco minutos después de nacer, se vuelve a aplicar la
Prueba de Apgar. Si la puntuacién del bebé era baja en la
primera evaluacion y no mejora, o al personal meédico le
preocupa el estado del bebé por otros motivos, el personal
médico y de enfermeria seguira aplicando al bebé el
tratamiento médico necesario. Y controlaran atentamente al
bebé.
tQuées?
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la valoracion del Apgar a los. ; en caso de
que fuese menor de T se debe trasladar a la zona de
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Muchos bebés con puntuaciones Apgar bajas estan
perfectamente sanos y les va bien después de
— adaptarse a la vida fuera del vientre materno.
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Intervenciones de enfermeria:

* Fluctuaciones en el color: palidez, piel moteada,

cianosis periférica, piel
oscura y plétora.

» Alteraciones cardiorespiratorias: Incrementos o

decrementos de la

frecuencia respiratoria, respiraciones irregulares,

bradicardia y apneas.
e Cambios en el estado:
incremento de los movimientos

espasmodicos en los miembros, hipo, hipotonia

facial y aversion de la
mirada

mayor sobresalto, -

partera) les preocupa la puntuacion de Apgar que
haya obtenido su bebé, ellos se lo haran saber y le
explicaran qué puede estar provocandole
problemas, en caso de que los haya, y qué
tratamiento esta recibiendo.

ESCALA

valoracién del recién nacido tras el parto

apariencia pulso gestos actividad
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La evaluacién de Apgar puede realizarse SATISFACTORIO
junto a la madre durante el primer minuto —
a {

recién do. Si la evaluacién

25 m ra neonato puede seguir DIFICULTAD

con ella ace do de un sanitario hasta MODERADA

la valoracién de los 5 minutos; si es menor

se debe transladar al bebé a una zona DIFICULTAD I 0-3
MARCADA

de atencion y estabilizacion.
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Escala Crichton

Escala de Crichton para valorar el riesgo de caida.

Esta permite estimar la limitacién fisica, el estado mental alterado, el tratamiento
farmacoldgico que implica riesgo, los problemas de idioma o socioculturales, asi como
pacientes sin factores de riesgo evidentes.

Considera la funcionalidad en todas sus esferas y por tanto esos rubros también los expresan en
evaluacion de movilidad, orientacion, comunicacion, cooperacion, vestido, alimentacion, agitacion,
incontinencia, suefio y estado de animo. Un mayor puntaje representa un alto riesgo de caida o

fragilidad de la salud.

A
( ESCALACRICHTON

(Valoracion de caidas)

VALORACION ESCALA DE FUNCIOMALIDAD DE CRICHTON

[ Valoracion del riesgo puntuacion
[Limitacion fisica | 2

[ Estado mental alterado 3

: Tratamiento farmacologico que implica riesgo | 2
[Problemas de idioma o socioculturales 2

i Problemas sin factores de riesgo evidente | 1
[total | 10

DETERMINAR EL RIESGO DE CAIDA

Mivel Punlos Codigo
Alto riesgo 4a10 Rajo
Mediano riesgo 2a3
Bajo riesgo Da1 de

Intervenciones de enfermeria

X Aplicar Escala de riesgo de caidas del paciente
al ingreso a urgencias observacion y
posteriormente 1 vez cada cambio de turno; en
caso se ser hospitalizado se debe

entregar con escala de clasificacion.

X Registrar la clasificacion del riesgo (con el color
establecido) en tablero de

identificacion y kardex del paciente.

¥ Comunicar la situacion de riesgo de caida a
todo el personal involucrado en la atencién

del paciente, de dos formas: Oral y escrita: Donde
se registran los datos del paciente

(Tablero)

X Concientizar al paciente, a su familiar y al
personal de salud sobre la importancia de

evitar caidas que impliguen consecuencias
temporales o permanentes o hasta la

posible muerte del paciente.

X Solicitar acompanante permanente a usuarios
con clasificacion de riesgo de caidas

alto.

X Mantenga siempre barandas de camillas
elevadas y con el freno puesto.

X Explique al paciente y su familia sobre
importancia mantener barandas arriba y solicitar
acompanamiento cuando lo necesite para
movilizacion

X Realice rondas de verificacidon para observar
que las barandas se encuentres de

manera adecuada

X Verificar que los bombillos se encuentren
funcionando especialmente en areas de poca
iluminacion, en caso de mal funcionamiento
informar.

X Verifique que el piso se encuentre seco sin
secreciones y sin obstaculos en los pasillos

X Si identifica fluidos informe de manera inmediata
al personal encargado para realizar la

limpieza

X Verifique que se realice adecuado uso de avisos
de prevencién y respete la

sefalizacion

X Eduque al paciente y su familia importancia de
respetar los avisos instalados

La Organizacion Mundial de La Salud (OMS)
define la caida como consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipite al paciente al suelo
en contra de su voluntad.

La valoracion del riesgo de caida nos permite
actuar, evitando la aparicion de la incidencia y
disminuyendo la prevalencia de las caidas, por
medio de la identificacion correcta de los

riesgos en el usuario relacionados con su edad,
previniendo asi efectos a corto o largo plazo o

la posterior muerte del paciente.

De igual forma nos permitira unificar criterios
fisicos y electronicos que ayuden a todas las
personas vinculadas al proceso preventivo a
generar estrategias de informacién y
sensibilizacidén a su equipo de trabajo y al vinculo
familiar sobre la importancia de cuidar a la 'y

evitar efectos irreversibles que comprometan la
vida del paciente y los procesos de calidad de

las instituciones en salud.

A continuacion se relacionan los factores
contributivos para la aparicion de caidas:

Relacionados con el paciente:
. Personalidad del paciente.
. Lenguaje del paciente.
. Creencias religiosas del paciente.
. Problemas psicologicos del paciente.

La no vinculacion del familiar como componente
importante en la seguridad del paciente.

Historia de caidas previas.

Desconocimiento del paciente sobre su patologia
y su tratamiento.

Relacionados con las condiciones fisicas del
paciente:
. Edad > 60 anos, < 5 anos.
. Pérdida de la audicién, de la diccion y la
vision.
. Estado mental: Agitacion  psicomotora,
Desorientado, Adinamico, Estuporoso.
. Dificultad o incapacidad para manejo de
esfinteres.
« Dolor agudo y cronico

Escala de
(Evaluacion del riesgo de caidas)

La escala de funcionalidad de C N es empleada en poblacidn adulta para
la evaluacion del riesgo de caidas. Se usa para determinar i usted tiene un
riesgo bajo, o

Si la evaluacidn indica gue 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

Limitacidn fisica

Estado mental alterade

Tratamiento farmacolSgico que implica riesgo

Problemas de idioma o socioculturales

Problemas sin factores de riesgo evidentes

MEDIO: 2 a 3 puntos




Escala de Braden

Esta escala fue desarrollada en EEUU por Barbara Braden y Nancy Bergstrom en el afio 1985, en el
contexto de un proyecto de investigacion en centros sociosanitarios, como intento de dar respuesta a
algunas de las limitaciones de la Escala de Norton. Barbara Braden y Nancy Bergstrom desarrollaron
su escala a través de un esquema conceptual en el que resenaron, ordenaron y relacionaron los
conocimientos existentes sobre UPP, lo que les permitié definir las bases de la escala .

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

La Escala de Braden consta de seis subescalas:

1.Percepcion sensorial.

2.Exposicion de la piel a la humedad.

3. Actividad fisica.

4.Movilidad.

5. Nutricion.

6.Roce y peligro de lesiones (Friccion y cizallamiento).
Con una definiciéon exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos subindices.
Que en la infografia se ha intentado simplificar a través de representaciénes graficas.

Los tres primeros subindices miden factores relacionados con la exposicion a la presién intensa y prolongada
(percepcidn sensorial, exposicion a la humedad, actividad), mientras que los otros tres (movilidad, nutricion,
friccion y cizallamiento) estan en relacion con la tolerancia de los tejidos a la misma

Una vez valorados todos los items obtendremos una puntuacion minima de 6 puntos y un maximo de 23
(ya que el item de friccidn 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.

Intervenciones

» Evitar el uso de ropa de cama de textura
aspera.
* Vestir al paciente con ropas no restrictivas.
- * Aplicar lubricante para hidratar fosas nasales
m ﬂf"g \ ¢ si presencia de
— T catéter.
e i « Aplicar los pafales sin comprimir.
* Colocar sobreempapadores si es el caso.
— * Hidratar la piel seca intacta.

. _ | F—J i\ T .  Mantener humedad en las incubadoras entre
é— - bl Y5 Lo el 60 — 70%.
WOVILIGAD — N

PERCEPCIGN SEMSORIAL  Completamente hmitada
< e

e Concionnia

o ruaccaia osty dedar
= Cipadad pait

P— — * Describir las caracteristicas de la ulcera a

: f - intervalos regulares, incluyendo tamano

1 | ﬁ W ,ﬁ % (anchura, longitud, y profundidad), estadio (I al

— P p—— V), recidiva, antiguedad, localizacién, dolor,

. ’Hﬁ ‘aﬂ% ‘aig ‘;‘3. teji.do' ng?rético, exudacion, granulacion vy
. S = epitelizacion.

— — e « Observar si hay signos y sintomas de

en sy €2 % l: _ % infeccion en la ulcera.

mllal - « Controlar el color, la temperatura, el edema,
E— la humedad y la apariencia de la Dpiel

perilesional.

* Mantener la Ulcera en un medio humedo para

favorecer la curacion.

» Limpiar la piel alrededor de la ulcera con

jabdén suave y agua.

* Desbridar la ulcera si es necesario.

* Limpiar la ulcera con suero salino fisiol6gico

con movimientos circulares desde el centro.

* Aplicar un aposito adhesivo permeable a la

Ulcera segun corresponda.

* Aplicar vendajes si esta indicado.

» Evitar en los cambios posturales la presion

sobre zonas ulceradas.

» Controlar el estado nutricional (escala de

evaluacioén del estado nutricional MNA).

* Instruir al paciente/cuidador en los

procedimientos de cuidado de la herida.
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