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SOMATOMETRIA

Se trata de la recoleccion de datos que informan
sobre la composicién corporal de un paciente.

* Peso: se realiza con el paciente en ropa interior, con balanzas anal6gicas o digitales.

+ Latalla: se mide con el paciente descalzo sobre el suelo, con la espalda y cuello erguido. La medida va desde los talones hasta el punto
mas alto de la cabeza. Para los pacientes pediatricos hay un tallimetro especial.

* El perimetro cefélico: tiene usando una cinta métrica que pasa por la prominencia del hueso occipital del craneo y la frente del nifio.

» La circunferencia braquial: se mide por si ando todo el brazo, la cinta se coloca aproximadamente a tres dedos de distancia del
hombro.

» Los pliegues cutaneos del triceps y region subescapular: con los dedos toma el pliegue cutaneo y luego de eso se mide su grosor con el
plicometro. La maniobra se repite tres veces y el valor adecuado es el promedio entre todas las mediciones.

* Lacircunferencia de la mufieca: la cinta que me dé esta circunferencia debe pasar por la apéfisis del radio.

» Contextura fisica: se tiene de la division matematica entre la altura del paciente y la circunferencia su mufieca.

* El indice de masa corporal: también corresponde a una formula mateméatica en la cual el peso del paciente kilogramos se divide entre
la talla al cuadrado en metros.

* Lacircunferenciala cintura: para tomar esta medida la cinta métrica se coloca a nivel de la ultima costilla flotante.

» Circunferencia de la cadera: la cinta borde a la porcion mas prominente de los gluteos.

indice cintura/cadera: tiene al dividir las circunferencia la cintura y de la cadera

ESCALA DE APGAR

La prueba de Apgar es un examen rapido que 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.
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n Tono muscular:
LT * Silos musculos estan flojos y flacidos, el puntaje del bebé es 0 en tono muscular.

A * Sihay algo de tono muscular, el puntaje del bebé es 1.
*  Si hay movimiento activo, el puntaje del bebé es 2 en tono muscular.

QO
Respuesta a las gesticulaciones (muecas) o reflejo de irritabilidad es un término que describe la
A R respuesta a la estimulacion, como un leve pinchazo:
* Sino hay reaccion, el puntaje del bebé es 0 en reflejo de irritabilidad.
» Tos si hay gesticulaciones 0 muecas, el puntaje del bebé es 1 en reflejo de irritabilidad.
* Sihay gesticulaciones y una , estornudo o llanto vigoroso, el puntaje del bebé es 2 en reflejo de

irritabilidad.
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Color de la piel:
» Si el color de la piel es azul palido, el puntaje del bebé es 0 en color.

» Siel cuerpo del bebé es rosado y las extremidades son azules, el puntaje es 1 en color.
» Sitodo el cuerpo del bebé es rosado, el puntaje es 2 en color.

ESCALA DE CAPURRO
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ESCALA DE SILVERMAN Y AMDERSON

Enfermeria Neonatal
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» Retraccion xifoidea, es decir, de la punta del esternén

— No se aprecia = 0 puntos
INTERPRETACION

Disccreta = 1 punto
Dl St Al et W Acentuada y constante = 2 puntos

De 4 a 6 puntos dificultad respiratoria moderada
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* Aleteo nasal

No se aprecia = 0 puntos
Disccreta = 1 punto

Acentuado y constante = 2 puntos

Los criterios evaluados en la prueba de Silverman y Anderson son:

* Movimientos toraco-abdominales

Ritmicos y regulares = 0 puntos

Térax inmovil y abdomen en movimiento = 1 punto

Torax y abdomen suben y bajan con discordancia = 2 puntos

* Quejido espiratorio a la auscultacion
No se aprecia = 0 puntos
Leve = 1 punto

o : - . Acentuado y constante = 2 puntos
» Tiraje intercostal, es decir, hundimiento de los espacios intercostales y P

No se aprecia = 0 puntos
Discreto = 1 punto
Acentuado y constante = 2 puntos

TAMIZ NONATAL YV AUDITIVO

Es una prueba de laboratorio que debe realizarse a todo recién nacido para identificar a aquellos que
estan en riesgo de padecer desérdenes metabdlicos serios que son tratables, pero que no son visibles
al momento de su nacimiento.

Su objetivo principal es descubrir y tratar oportunamente enfermedades graves e irreversibles que no
se pueden detectar al nacimiento, ni siquiera con una revision médica muy cuidadosa.
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El procedimiento es muy sencillo: personal especializado toma cinco gotas de sangre del talén ¢ ,/[
del pie de tu bebé, en un papel filtro especial, que sera enviado al laboratorio en donde, a ‘ e
través de pruebas bioquimicas y moleculares, se harda un analisis de los metabolitos N ? j 3 ;
indicadores de alteraciones en la sangre de tu bebe. -

El Tamiz Auditivo Neonatal es una prueba sencilla y Este tamiz consiste en colocar un pequefio
rapida, que permite audifono” en el oido del bebé durante unos

detectar disminucién de la audicién o sordera en recién segundos y de esta manera se registra si existe una
nacidos, sin causar dolor o molestia alguna. disminucion auditiva.
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