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Introducción 

El peso al nacer es considerado el indicador al~ 

lado más importante del crecimiento y desárrollo duran­

te la vida intrauterina y del estado de nutrlci6n del -

reci~n nacido. 

El déficit ponderal es quizA uno de los problemas 

mundiales mAs lmport~ntes de salud pública, debido a la­

relaci6n estrecha que guarda con la mortalidad. 

Se calcula que en el mundo nacen anualmente 21 -

millones de niños de bajo peso y de ellos 20 millones -

nacen en paises no industrializados. La incidencia de -

reci~n nacidos de bajo peso en M~xico se calcula que es 

del 15%. 

La mortalidad en la niñez ti0ne como principales 

causas asociadas el bajo peso al nacer y la desnutrlci6n. 

El t~rmino de desnutrición intrauterina fetal 

fu~ usado por Scott y Usher en 1966 para describir niños 

que al momento del nacimiento tienen marcado d~ficit del 

peso corporal para su edad gestacional, notable escasez­

de la grasa subcutAnea y poca turgencia de la piel. · 
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El método utilizndo para la valoraci6n de los­

parámetros de peso y talla es la somatometria este es 

un procedimiento sencillo, útil, preciso y revalorable 

que nos proporciona datos que conforman el marco teó­

rico para referencin para clasificar al neonato como­

normal o anormal en rP.laci6n a su crecimiento intrau­

terino. 

En la actualidad los avances en neonatolog!a -

han permitido mejorar las perspectivas de vida de neg 

natos de bajo y alto peso. Es un hecho que la identi­

ficaci6n temprana de la edad gestacional del neonato­

y su clasificacl6n como producto de alto riesgo faci­

litará su detección y manejo lo que se refleja en va­

riaciones de los índices de morbilidad y mortalidad -

presentes. 
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Hip6tesis, Objetivos y Justificación 

Se mencionan en la literatura la existencia de-

factores tales como paridad, edad materna, edad gesta­

cional y hemoglobina materna que influyen en el peso -

y la talla del reci&n nacido. 

En el presente estudio se tratar4 de corroborar 

si hay semejanza en estudios realizados en otras inst! 

tuciones y el presente para confirmar si los factores­

mencionados modifican en realidad el peso y la talla -

del reci6n nacido y de que manera. 

Obejtivos1 

1.- Ueterminar la sotnatometrfa en el rec16n nacido en-

el Hospital ~eneral Tacuba 

2.- Determinar el peso y la talla del reci&n nacido de 

acuerdo al sexo. 

3.- De11<>strar la relaci6n de·peso y talla con las &ell:!l 

nas de gestaci6n 

4.- Establecer la relaci6n de peso y talla con la edad 

materna. 

s.- Delimitar la relación de peso y talla con hemoglo-
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bina matet"na. 

6.- Registrar la incidencie de prematurez en el Hospi­

tal veneral Tacuba. 

Justif 1caci6n 

La somatontetr!a del reci6n nacido es un proced,1 

miento sencillo, útil, preciso y de bajo costo que nos 

permite valorar indirectamente el desarrollo intraute­

rino y el estado nutricional del producto, su uso rut! 

nario nos per~ite clasificar al neonato de acuerdo a -

su peso y edad gestacional al contar con estos par4rne­

tros podemos detectar en for111a temprana la problem,tl­

c~ en el recifn nacido con dff ici t ·º exceso de peso 

iniciando el manejo del Mismo en forma tem?rana lo que 

repercutirá en una dlsm1nuc16n de la morbimortalldad -

.del reci6n nacido. 

Para el hospital y la instituc16n del presente­

trabajo representa el contar con tablas de somatometrla 

del rec16n nacido propio para nuestro medio a.ablente -

y de acuerdo al nivel socloecon6mlco del derechohabie!l 

te. 
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Para el pais influir en su desarrollo y progre­

so desde el punto de vista investigaci6n y desde el 

punto de vista econ6mico y social disminuir& la morbi­

mortalidad del recién nacido y las secuelas. 
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Marco Te~rico 

La antopometr!a es un procedimiento útil, prac­

tico, sencillo y de bajo costo que nos proporciona da­

tos para poder clsificar al reci&n nacido de a~uerdo -

al peso en :a) Adecuado para la edad gestacional, b) -

pequeMo para la edad gestacional 1 e) grande para la 

edad gestacional, tomando ca.o referencia tablas ya 

preestablecidas. (5,7) 

Los recién nacidos grandes para la edad gestaci.2 

nal se definen colllO aquellos en que el peso del reci'n 

nacido es superior a dos desv~acionea est&ndar por en­

e!.,. de la Media o est! por encima del percentil 90.(2 

s, 14) 

Etiologla: 

1.- Reci'n nacidos constitucionalraente grandes (padrea 

grandes). 

2.- Hijos de .,.dre diab6tica 

3.- Algurios reci~n nacidos post~...,ino. 

4.- Trasposic16n de grandes vasos. 

s.- Eritroblastosis fetal. 

6.- Sindratne parab16tico (ge11elosl. 
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En ~stos neonatos los problemas inician desde -

el momento del nacimiento ya que generalmente se obti!l 

nen por ces4rea con las implicaciones que ~sta conlleva 

y si se obtienen por v!a vaginal presenta complicaciones 

del tipo: trauma obstétrico, distocia de hombros, pará­

lisis de Erb y lesiones del sistema nervioso central. -

En el naonato inmediato generalmente cursan con descom­

pensaci6n neurometábolica (hipoglicemla, hipocalcemia)­

y si no se detectan a tiempo y se manejan en forma ade­

cuada, el peligro de convulsiones y el consiguiente da­

~o neurólogico con afectación en el desarrollo psicomo­

tor y presencia de convulsion~s pueden ser secuelas a -

largo plazo. (5, 9) 

Reci~n nacidos peque~os para la edad gestacional 

se definen corno aquellos en que el peso del reci~n nac.! 

de esta dos desviaciones estándar por debalo de la media 

o por debajo del d~imo percentil. (5) 

Etiolog!a: 

A) Factores Maternos 

l.- Edad materna. 

2.- Paridad. 
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3.- Raza. 

4.- Peso y Talla de la madre 

s.- Abortos espontáneos previos. 

6.- Nivel econ6mlco, escolaridad, estad~ civil, ocupa-

clon de la madre. 

7.- Estado nutrlcional de la madre. 

s.- Abuso de fármacos. 

9.- Tabaquismo, alcoholismo, drogadicci6n. 

10.- Infecciones cong~nltas. 

11.- Enfermedad cardiaca. 

12.- Enfermedad renal. 

13.- Toxemla. 

8) Factores Ambientales: 

l.- Residencia en altitud elevada. 

2.- Rad1ac16n. 

3.- Exposici6n a terat6genos. 

4.- Clima. 

s.- Situaci6n geogr&fica. 

C) Factores Placentarios1 

l.- Infartos. 

2.- Trombosis de vasos fetales. 

3.- Arteria umbilical Onica. 
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D) Factores Fetales 

1.- Gestaci6n gemelar •. 

2.- Anormalidades cromos6micos. 

3.- Malformaciones congénitas. (2,S,7,8) 

Por lo que durante la gestaci6n se debe llevar 

a cabo un control estricto con monitorlzaci6n, que in 

clulran pruebas como nivel de estriol, prueba de tol~r 

rancia a la oxitoclna, cociente lecitina-esfingomlel! 

na y la presencia de meconio en el liquido amni6tico. 

Se deberá investigar y tratarse la causa de detenci6n 

del crecimiento intrauterino. Durante el parto se le­

deberá controlar la hlpoglicemia, pollcltemia y espe­

cialmente las infecciones congénitas ya que de no 11~ 

varse a cabo la detecci6n temprana y el tratamiento -

oportuno, el riesgo de da~o para el producto aumenta. 

Para la evaluci6n del recién nacido existen t~ 

blas donde en relación a peso, edad gestacional se d~ 

terminan el grado de madurez (Lubchenco y 0 allard 1 t~ 

blas 1,2) y clasifica al recién nacido como de preté~ 

mino, t~rmino, postérmino. (5,14) 
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Los recién nacidos pretérmino comprenden aque­

llos que se obtienen o nacen antes de las 37 semanas­

de gestaci6n y se pued~n agrupar en tres catégorias. 

l.- Los recién nacidos de bajo peso al nacimiento (--

2.500 gramos o menos) que nacieron prematuramente­

(antes de las 37 semanas) y son adecuados para la­

edad gestaclonal. 

2.- Los recién nacidos de bajo peso al nacimiento 

(2.500 gramos o menos) que nacieron despu~s de las 

37 semanas de gestac16n y que son inadecuadamente 

peque~os para la edad gestacional. 

3.- Reci~n nacidos de bajo peso al nacimiento, que n~ 

cleron prematuramente y que son inadecuadamente -

peque~os para la edad gestaclonal. (5) 

Etiología: 

1- Malfor-maciones uterinas. 

2.- Incompetencia cervical. 

3.- Gestaci6n multiple. 

4.- Rotura prematura de membranas o amnioitis. 

5.- Enfermedad aguda en la madre. 

6.- Cuando existe diabetes materna o eritroblastosis 

fetal. 
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7.- Nivel socioecon&nico bajo. 

8.- Parto prematuro en gestaci6n anterior. 

9.- Madre Menor de ~6 a~os. 

10.- Gestaciones IRUY continuadas. 

11.- Metrorragias (placenta previa). (5) 

Los proble...,s del reci~n nacido empiezan en la 

sala de partos con dificultad para adptarse a la vida 

extrauterina por problemas de inmadurez de los siste­

mas orgAnicos. (5) 

1.- Problemas RespiratoriosJ pueden tener problemas -

para a~ptarse a la respiraci6rt aé~ea y que se pr~sentan 

en la sala de partos como asfixia. Pueden presentar ªJ?. 

neas como consecuencia de inmadurez de los mecanisraos-

de control respiratorio y el riesgo de enfermedad de -

membrana hialina. 

2.- Problemas cardiovasculares: ?Ueden presentar hipo­

volemia ya ·que pequnas p&rdidas sanguíneas para ellos­

son volumenes exagerados. adewi•s de riesgo de cardlop.,! 

tia cong6nrta (PCA) 
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3.- Problemas Hemat6logicos: Anemia, tendencia a hem2 

rraglas. 

4.- Problemas Nutrlcionales y Gastrointestinales: ya­

que requieren atencl6n especifica con respeto a la 

cantidad y al ~todo de alinaentaci6n y el riesgo de -

enterocolitis es Mayor. 

s.- Problemas Hetab6licos: la hipocalcemia e hipogli-

cemia son comunes y de no detectarse y man&jarse el -

riesgo de convulsiones y da~o neurológico se aumenta­

adem4s se deben determinar los niveles de bilirrublna 

ya que valores bajos pueden ser t6xicos para el sist.!!, 

•a nervieso central de estos reci'n nacidos. 

, 
6.- Problemas Renales: el riñen in•aduro se caracter! 

za por bajo nivel de filtrado glomerular y por la in­

capacidad para ,...nejar liquides y electrolitos. 

7.- Regulaci6n T~rmica: son especial!llente susceptibles 

a la hlpoter•ia e hlperter•i• y requieren atencion es-

tricta de ambiente. 
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e.- Inmunidad: presentan un riesgo mayor a las infe-­

cclones por deficiencia de sus ~ecanismos inmunitarios 

9.- Problemas Oftalmol6qicos: Se deber4 evitar la tox! 

cidad del oxigeno por el riesgo de f ibroplasia retro­

lental. (5) 

Por los problemas ya mencionados los recién na­

cidos se deben atender en hospitales que cuenten con -

sala de partos y de atención del neonato en forma ade­

cuada asi como personal capacitado para manejar ~ste -

tipo de proble~as. (5) 

Estos niños presentan una amplia gama de alter~ 

clones destacando por su i~portancia la elevada propo.[. 

ci6n para sufrir da~o del siste•a nervioso central, a! 

teraciones motoras, trastornos de l:ros 6rganos sensori,a 

les y retardo 111ental diverso. (5,10) 

A finales de la d~cada de 1960, Jurado analiz6-

el desarrollo mental de los niños clasificados COMO -

prem3turos, haciendo notar la elevada tasa de secuelas 

físicas, neurológicas e intelectuales frecuentemente -

observados en ellos, parecen estar en relac16n con los 

13 



factores adversos que actuan durante el embarazo, el­

parto y en la etapa posnatal inmediata, tales como sy 

frimiento fetal, asfixia neonatal, trau•atismos y ªY!! 

no prolongado e infiere que el desarrollo neuro16gico 

puede estar afectado con mayor probabilidad en ninos­

que provienen de embarazo interumpido tempranamente.­

Su peso es inferior al que corresponder!& para la edad 

gestacional y sufren durante el parto crisis de hipo­

xia que son manejadas en forma inadecuada durante la­

etapa neonatl inmediata y ademas pertenecen a un medio 

socioecon6mico y cultural altamente desfavorable. (6) 

Los recién nac1~os posmaduros: Son aquellos que 

nacen después de la semana 42 de gestaci6n. 

Etiolog!a: 

1.- Anence!alia. 

2.- Trisomia 16-18. 

3.- Enanismo de Seckel. (5) 

También se puede presentar el sindrome de pos­

madurez que se caracteriza por talla y perímetro cef! 

lico normal pero de peso bajo. 



Clifford a clasificado a los recién nacidos posmaduros 

en 3 grupos. 

Clifford I 

1.- Piel seca agrietada, arrugada, floja y facilmente 

despellejable. 

2.- Aspecto de malnutrici6n. 

3.- Disminuci6n del tejido subcutáneo. 

4.- Piel demasiado grande para el recién nacido. 

S.- Recién nacidos con ojos abiertos alerta. 

Clifford II 

l.- Todos los datos del estadio I. 

2.- Liquido amniotico meconial. 

3.- Asfixia durante el parto. 

Clifford III 

l.- Los hallazgos de los estadios l,lI. 

2.- Tinci6n meconial de las u~as y el cordon umbilical. 

3.- Muchas muertes fetales en el intraparto y neonatales. 

En neonatos posmaduros el riesgo de presentar prg 

blemas de tipo respiratorio por aspirac16n de meconio es 

alto y si no se atiende en un medio hospitalario adecua-



do y por personal capacitado la morbimortalldad se -

incrementa considerablemente. 

Además que estos recién nacidos cursan m~s 

freceuntemente con problemas del tipo de descómpens~ 

cl6n neurometab6llca y como ya mencionamos si no se­

diagnostican y manejan en forma adecuada se 1ncremen 

ta el riesgo de daño neurol6gico. 



Material y M6todos 

El presente es un estudio observacional, tran~ 

versal, retrospectivo, descriptivo, abierto realizado 

en el servicio de Pediatria del Hospital ~eneral Tac~ 

ba del ISSSTE. El trabajo se llevo a cabo en un pert2 

do de 3 meses (Julio a Septiembre de 1989). 

El grupo problema estuvo formado por 214 reci~n 

nacidos que ingresaron a los cuneros durante el lapso 

de tiempo referido. El criterio de lnclÜsión reci~n -

nacidos al azhar en el tiempo comprendido, no hubo 

criterios de exclusión ni de ellminaci6n. 

Se realizo en cada neonato toma de somatometr!a 

que incluyo peso, talla, per!metro cefálico, perímetro 

toráxico, perimetro abdominal y pie. En el servicio de 

glnecolog!a se interrogaron a las madres de los reci~n 

nacidos incluidos en el estudio los siguientes datos:­

edad materna, paridad, semanas de gestaci6n, y se tomA 

ron del expediente las cifras de hemoglobina materna. 

La somatometrla se efectu6 por un m~dico resi­

dente utilizando una b~scula para bebé de la marca 
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OHEN. La medici6n de la talla del recién nacido se re~ 

lizo con el neonato en decúbito dorsal en una superfi­

cie horizontal, plana fir:ne con una cinta métrica de -

punta m~talica desde el vertex hasta el talón. El per! 

metro cefálico pasando la cinta por la galbela y el ~ 

opistocr~neo, el per!metro tor~xico en la circunferen­

cia máxima a nivel de las tetillas, el per!metro abdo­

minal se realizo a un cent!metro por encima de la cic~ 

triz umbilical y la segunda vertebra lumbar, ple desde 

el tal6n a la punta del primer artejo. 

Los resultados obtenidos se registraron en una­

hoja de recolecci6n de datos siendo ésta 6nica para la 

madre y el neonato. 

Se calcul6 la somatometr!a promedio para el gry 

po y se determino la incidencia de prematurez. 

Se relaciono la edad materna, semanas de gesta• 

ci6n, sexo y niveles de hemoglobina materna con peso y 

talla del recién nacido. 
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Para el análisis estadlstico se utilizo media, 

desviacion estanda: y porcentaje. 
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Resultados 

Se estudiaron 214 recién nacidos atendidos en -

el Hospital -eneral iacuba del ISSSTE. De estos 110 

(51.4%) y del sexo femenino 104 (48.6%). 

De los 214 reci~n nacidos 86 se obtuvieron por-

cesarea (38.4%) y 128 (61.6%) de parto. 

El peso promedio para los recién nacidos del -

sexo masculino 3.140Kg ! 523gr y para el sexo femenino 

correspondio 3.030Kg ! 513gr. 

La talla promedio para hDl'lbres fué de 45.8Cm ! 

Scm y para mujeres de 49.s·! 2.Scm. 

El resto de la somatometr!a para el sexo mascu­

lino fue de perímetro cefálico 34.1C~ ! 2.2cm, perfrwe­

tro toraxico 32.Bcm ! 2.6c~, perímetro abdominal 30.8-

cm ! 2.Bcm y pie 7.2cm !o.78c~. 

Para el sexo femenino se encantaron los siguie.!l 

tes promedios per!metro cefAlico 33.Scm ! 2.6cm, perf-
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metro toraxico 29.2cm ! 3.3cm, per!metro abdominal de-

29.7cm ! 2.2cm y pie 7.6cm ! 0.57cm. 

De acuerdo a las semanas de gestaci6n se encen­

tro que 13 reciAn nacidos de pret~rmino (6%), 201 de -

término (94%) y no se registraron de postérmino. 

De los productos de pretArmino 6 (46.5%) de 34-

seman3s de gestaci6n, 4 (30.76%) de 35 semanas de ges­

taci6n y 3 (23.07%) de 36 semanas de gestaci6n. 

El peso promedio para los recién nacidas de pr~ 

t~rmino fue de 2.360Kg y la talla de 46cm y para los -

de tArmino 3.170Kg y talla de 50.Jcm. 

Los recián nacidos de t~rmino conformaron el 94~ 

de la poblaci6n (201 neonatos). 

De acuerdo a la clasificaci6n por peso se obtu­

vieron los siguientes datos 14 (6.5%) hipotr6ficos, 173 

(80.8%) eutr6ficos y 12 (12.7%) hipertr6ficos. 
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En cuanto a la relacl6n de peso y talla con h~ 

mogloblna materna se obtuvieron las siguientes cifras 

para los hlpotr6flcos peso 2.170Kg, talla 42.2Sc~ con 

hemoglobina materna de 12.4, Eutrof icos pesoJK9 1 talla 

48.6cm con hemoglobina materna de 12.3 1 Hlpotroflcos­

peso 3.960Kg, talla 52.07 y hemoglobina materna de 

12.4. 

Relacionando la edad con peso del producto en­

contramos que en el grupo de madres de menos de 2~ 

aftos 3.070Kg y talla de 49.5cm, de 25 a 34 aftos 3.135 

Kg y talla de S0.7cm y de mas de 35 aftos 3.145Kg y 

talla de 49.9cm. 
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SOMATOMETRIA DE EL RECIEN NACIDO DEL HOSPITAL TACUBA 

(tabla 1) 

HOMBRES MUJERES 

PESO 3.140Kg ! 523gr 3. 030Kg ! 513gr 

TALLA 45.acm ! Scm 49.SCm ! 2.Scm 

P.C. 34.lCm ! 2.2c .. 33.SCm ! 2.6cm 

P.T. 32.8Cm ! 2.6cm 29. 2CIJI ! 3. 3C'fll 

P.A. 
. + 

30.BCm - 2.Bcm 29.7Cm ! 2.2cl0 

PIE 7.2Cm ! 0.78cm 7.6Cm ! o.scm 



Peso y Talla de recl6n nacidos de acuerdo al sexo y -

edad gestacional. (tabla 2) 

HoMbres Mujeres 

R/N Peso Talla R/N Peso Talla 

34 4 1.600 41.7 2 1.700 43 

35 1 2.900 46 3 2.560 47 

36 1 3.100 52 2 2.300 46 

37 14 2.750 46.7 7 2.740 47.5 

38 18 3.155 50.6 15 3.140 53 

39 38 3.290 50.6 31 3.150 48.6 

40 22 3.270 51.1 22 3.660 so.2 

41 4 3.570 51.7 11 3.190 so.1 

42 8 3.100 so 19 3.200 50.3 
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Figura 3 

48.61' 

MujeC"es 

51.41' 

Hombres 

Relacl6n de recien nacidos por sexo. 



Figura 4 

ªº·ª". 

Clasificaci6n por peso Hipotr6ficos 6.51', Eutr6ficos 80.81' • Hipertr2 

f icos 12. 71' 



f'igura 5 

94% 

Clasiticaci6n por semanas de gestacion pretérmino 6%, Término 94% 



Discusión 

Los resultados obtenidos en el presente estudio· 

son reportados como fiimilares con la literatura del 

pais. 

Se observ6 que el porcentaje de cesáreas reali­

zadas en el hospital es mayor (38.4%) que el reportada 

en otras series según la asocicl6n mexicana de Gineco­

Obstetricia (20%). 

El promedio para el neonato masculino (3.140Kg) 

result6 mayor que para el sexo femenino (3.030Kg) con­

una diferencia de 110gr. 

La talla prOrAedio de los varones (45.SCm.) fue­

menor que la de las mujeres (49.SCm.) con una diferen­

cia de 3.7Cm. 

El resto de la SOfllatometr!a (per{ntetros cefál1-

co1 tcr~cico, abdominal) con excepci6n del tamano del­

pie fue mayor para los recién nacidos masculinos en r~ 

laci6n a los f emenlnos. 
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La incidencia de prematurez fue menor que la -

reportada en la literatura (6% contra 15%), ~sto pro­

bablmente se debe a que éste es un hospital de segun­

do nivel de atenci6n médica. Se observ6 que la mayor­

parte de la muestra estaba formada de productos de 

término (94%). Por lo anterior expuesto no se puede -

comprobar la signif icancia estadística de la inciden­

cia de prematurez en el estudio. 

Se corrobor6 que el peso y talla de los recién 

nacidos de pretérmino tUe similar a la media reporta­

da en nuestro pals. 

El peso y la talla de los recién nacidos de -

término fue similar a otras series reportadas en nue~ 

tra ciudad y signlf icativamente menor a un estudio 

realizado en la Ciudad de la Paz Baja California. 

A pesar de que la poblac16n derechohablente 

cuenta con recursos socloecon6micos de la clase media 

encontramos que el mayor porcentaje de la muestra cae 

dentro de la clasificaci6n de productos de peso adecuA 

do para la edad gestacional (B0.0%). 



Al relacionarese el peso y talla con la hemoglg 

bina materna se apreciaron diferencias slgnificativas­

como lo reportado en la literatura ya que la media de­

hemoglobina materna mAs baja corrcspond16 a los neona­

tos eutr6ficos. 

Tampoco se correlacion6 el peso y la talla con­

edad materna de mAs de 35 anos, donde se observ6 una -

media de peso mayor que para los 2 grupos de edades 

restantes. Sin embargo, sl encontramos menor promedio­

de peso y talla para productos de madres jóvenes <- de 

24 a~os) en relaci6n a naonatos producto de madres en­

edad reproductiva ideal. 
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Conclusiones 

Se determin6 la somatometr!a del neonato en la 

poblaci6n derechohabiente del Hospital General Tacuba. 

Obtuvimos el peso y talla medias y desviaci6n­

estándar de los neonatos masculinos y femeninos encon 

trando una diferencia de 110 gramos en favor del sexo 

masculino. 

Se demostr6 la relac16n entre peso y talla del 

recién nacido y las semanas de gestaci6n encontrando­

que a menor edad gestacional menor peso. 

Se estableci6 que los neonatos producto de ma­

dres j6venes tienen menor peso y talla al nacer que -

aquellos hijos de madres en edad reproductiva ideal.­

No se pudo, sin embargo establecer ésta relac16n ent·re 

el grupo de naonatos de madres anosas. 

En cuanto a la relaci6n entre el peso y talla­

da naonatos con las cifras de hemoglobina materna, no 

se corrobor6 ninguna relación como la que se mencionan 

en la literatura. 
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Se reglstr6 la incidencia de prematurez en el­

hospi tal que correspondlo al 6%. 
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