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Resumen 

 

El estudio referente a los factores de asociados en la desnutrición en neonatos del Hospital 

Sagrado Corazón de Jesús que se obtuvo en base a los indicadores como talla del recién 

nacido, sexo, edad gestacional y perímetro cefálico, permitió determinar de acuerdo a los 

estándares internacionales la evaluación del grado o nivel de desnutrición relacionadas a 

las curvas de crecimiento neonatal. El objetivo fue determinar los factores asociados al 

nacimiento de niños malnutridos; la metodología aplicada fue descriptiva, no 

experimental y se seleccionó una muestra de 119 recién nacidos menores a 2500 g. de 

acuerdo a la base de datos obtenida en el Departamento de Estadística del Hospital, las 

variables valoradas del estado nutricional mediante las Normas Internacionales de 

Intergrowth-21st de la Universidad de Oxford. Los resultados demuestran que el estado 

nutricional, en 110 casos de recién nacidos se encuentran desnutridos y solo 9 casos con 

un estado normal acorde a la edad gestacional de un total de 119 casos, el estudio se 

encontró que el 48% de madres gestantes tenían un promedio entre de 15-20 años, además 

sumados el 10% de mujeres mayores de 36 hasta 45 años, da un promedio del 58%, 

concluye que las edades extremas de la mujer gestante es otro factor para evidenciar la 

presencia de casos de recién nacidos con bajo peso, la asociación se determinó calculando 

chi Cuadrado el cual resultó en 18,13 con p: 0,006 lo que significa que existe una relación 

directa entre el estado nutricional materno y el peso del neonato, resultado que coincide 

con los estudios realizados en otros países; se recomienda  brindar un seguimiento 

nutricional para prevenir complicaciones debido a la escases de nutrientes y vitaminas en 

los primeros 5 años de vida, además se recomienda brindar charlas de métodos 

anticonceptivos y las exposiciones de los riesgos del embarazo a corta edad son 

importantes a nivel de los colegios y sectores más vulnerables de la ciudad de Quevedo.  

 

Palabras claves: Estado nutricional, estado gestacional, velocidad de crecimiento 
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Abstract 

 

The study regarding the associated factors in malnutrition in neonates of the Sagrado 

Corazón de Jesús Hospital, which was obtained based on the indicators such as size of 

the newborn, sex, gestational age and cephalic perimeter, allowed to determine according 

to international standards the evaluation of the degree or level of malnutrition related to 

neonatal growth curves. The objective was to determine the factors associated with the 

birth of malnourished children; the methodology applied was descriptive, not 

experimental and a sample of 119 newborns under 2500 g was selected. according to the 

database obtained in the Department of Statistics of the Hospital, the evaluated variables 

of the nutritional status through the International Standards of Intergrowth-21st of the 

University of Oxford. The results show that the nutritional status, in 110 cases of 

newborns are malnourished and only 9 cases with a normal state according to gestational 

age of a total of 119 cases, the study found that 48% of pregnant mothers had a average 

between 15-20 years, in addition to 10% of women over 36 to 45 years, gives an average 

of 58%, concludes that the extreme ages of the pregnant woman is another factor to 

evidence the presence of cases of newborns with low weight, the association was 

determined by calculating chi square which resulted in 18.13 with p: 0.006 which means 

that there is a direct relationship between the maternal nutritional status and the weight 

of the newborn, a result that coincides with the studies carried out in other countries; it is 

recommended to provide a nutritional follow-up to prevent complications due to lack of 

nutrients and vitamins in the first 5 years of life, it is also recommended to give talks on 

contraceptive methods and exposure of the risks of pregnancy at a young age are 

important at the level of most vulnerable schools and sectors in the city of Quevedo. 

 

Keywords: Nutritional status, gestational status, growth rate. 
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Capítulo 1. Introducción 

 

1.1. Antecedentes 

 

La desnutrición (emaciación, retraso del crecimiento e insuficiencia ponderal), en base a 

datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se debe al desequilibrio de las 

vitaminas o minerales y las diversas enfermedades no transmisibles que se relacionan a 

la alimentación (1).  

 

Según un informe de la Organización de Naciones Unidas para la Alimentación (ONUA) 

(2), en el año 2015, se publicó la información recogida en 146 países, y se obtuvo en 

América Latina una prevalencia de 20,9% de inseguridad alimentaria moderada o severa, 

lo que significó que se encuentran afectados alrededor de 92 millones de personas. Las 

estimaciones de desnutrición crónica infantil en América Latina y el Caribe han 

presentado una reducción desde 1990, cuando afectaba al 24,5% de la población infantil. 

En 2016, esta cifra se situó en el 11,3%, lo que significa que se estima en 6,1 millones de 

niños que padecen desnutrición crónica. 

 

Las cifras en el mundo indican que existen 52 millones de niños menores de 5 años 

presentan emaciación, 17 millones padecen emaciación grave, y 155 millones sufren 

retraso del crecimiento, alrededor del 45% de las muertes de menores de 5 años tienen 

que ver con la desnutrición, en la mayoría los principales factores se registran en los 

países de ingresos bajos y medianos (3).  

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (4) cada año nacen más de 20 millones 

de niños con un peso inferior a 2500 g, el 96% de ellos en países en desarrollo. Estos 

lactantes con bajo peso al nacer corren un mayor riesgo de morbimortalidad neonatal. El 

bajo peso al nacer se debe en la mayoría de los casos al parto prematuro, a un tamaño 

pequeño para la edad gestacional, o a ambos. Esta medición debe realizarse al momento 

de nacer o dentro de las primeras horas de vida, antes de que la significativa pérdida 

postnatal haya ocurrido. Por lo general, los niños prematuros presentan bajo peso al nacer, 

sin embargo, hay niños que nacen a término, pero con bajo peso por problemas con su 

crecimiento intrauterino.  
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Los recién nacidos con peso bajo pueden tener graves problemas de salud durante los 

primeros meses de vida y su riesgo de sufrir incapacidades a largo plazo es mayor. Los 

avances de los cuidados médicos para recién nacidos han reducido considerablemente la 

cantidad de muertes infantiles resultantes del peso bajo al nacer, como también las 

incapacidades que experimentan los niños nacidos con peso bajo. Sin embargo, todavía 

existe un pequeño porcentaje de bebés nacidos con peso bajo que padecen problemas 

como retraso mental, parálisis cerebral y problemas en el funcionamiento de los 

pulmones, la vista y el oído (4). Según datos de UNICEF Ecuador en el año 2019 al menos 

1 de cada 5 niños menores de cinco años tiene baja talla para la edad es decir desnutrición 

crónica. El 12% de los niños tiene desnutrición global, es decir bajo peso para la edad. El 

16% nacen con bajo peso. Seis de cada 10 embarazadas y 7 de cada 10 menores de 1 año 

sufren de anemia por deficiencia de hierro, determinando que sigue siendo considerable 

la desnutrición un problema social en el Ecuador (5). 

 

La desnutrición en los niños puede comenzar tan tempranamente como en la etapa fetal, 

condicionada entre otros factores por cuidados inadecuados en el embarazo, ya que 

muchas gestantes se encuentran desnutridas al momento de la concepción y se mantienen 

luego con deficiente alimentación y anemia durante el embarazo, todo lo cual afecta el 

crecimiento intrauterino. Existen otras condicionantes que afectan el crecimiento y el 

desarrollo fetal tales como las enfermedades crónicas en la madre, hábitos tóxicos, 

alteraciones genéticas fetales, entre otras.  

 

Las mujeres en edad reproductiva con frecuencia evidencian anemia por deficiencia de 

hierro. La prevalencia de anemia en mujeres en edad reproductiva es del 15%, por grupo 

de edades, las de 12 a 14 años tienen el 4,8% y a partir de los 15 es de 14,8%, llegando a 

los 18,9% en el rango de 40 a 49 años. La deficiencia de zinc en las mujeres llega a 56,1% 

y al igual que la anemia se incrementa a medida que aumenta la edad (6). 

 

1.2. Delimitación del problema 

 

La malnutrición durante la gestación puede causar defectos persistentes en el producto, 

como la reducción del número de células de los tejidos, la modificación estructural de los 

órganos, la selección de ciertos clones de células y la modificación en el ajuste de ejes 
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hormonales clave. El impacto a largo plazo dependerá del estadio en el que haya déficit 

nutricional, de su duración e intensidad (7). 

 

En relación a los factores ambientales que influyen en el retardo del crecimiento 

intrauterino, se observa que la mayoría de los estudios no son concluyentes. La población 

de embarazadas sumidas en la pobreza y por ello en una menor ingesta de macro y micro 

nutrientes tienen mayor probabilidad de desnutrición materna y por consiguiente de 

desnutrición fetal, pero parece ser que hay factores todavía no bien estudiados que 

protegen al feto. Estudios en Japón antes y después de la guerra demuestran que en 20 

años de prosperidad el aumento del peso del recién nacido no es significativo, solo 

aumentó 200 g, esto en promedio significa menos del 10% (8).  

 

El déficit nutricional en la vida intrauterina (9) o malnutrición fetal, no solamente afecta 

el desarrollo del recién nacido, y por consiguiente del niño pequeño, sino que está 

demostrado que se asocia también a enfermedades no transmisibles en la edad adulta 

como son las afecciones cardiovasculares, infecciones entre otras patologías que pueden 

afectar el desarrollo en el crecimiento fetal en las mujeres. 

 

La Organización Mundial de la Salud (3) en la reunión en Ginebra del 2006 redactó una 

cartilla de promoción del desarrollo fetal óptimo, llegaron a la conclusión que como 

indicador el peso al nacer no era confiable para explicar el desarrollo fetal, por qué no 

explicaba muchos otros factores, y separa la salud de la madre y del niño. La medicina 

actual direcciona el retardo del crecimiento intrauterino con muchos factores, como la 

salud de la madre antes de la concepción, durante el embarazo, la duración de la gestación, 

el tamaño del neonato para la edad gestacional, y si hay perturbaciones del desarrollo del 

feto, factores nutricionales maternos, físicos y emocionales del entorno del neonato que 

potencien su capacidad de crecer, desarrollarse y vivir sano. 

 

La malnutrición aumenta la morbilidad y las muertes prematuras de madres y recién 

nacidos según la OMS (10) la desnutrición, que incluye la carencia de vitaminas y 

minerales, contribuye a cerca de un tercio de las muertes infantiles en el mundo, impide 

el desarrollo saludable y afecta a la productividad durante toda la vida. En el año 2016 

existió un promedio de 155 millones de niños con retraso del crecimiento a causa de la 

escasez de alimentos, de una dieta pobre de vitaminas y minerales, de un cuidado infantil 
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inadecuado y de las enfermedades. El resultado de todo ello es una doble carga de 

malnutrición. La desnutrición fetal es un problema a nivel de Ecuador y que repercute en 

todo el desarrollo del lactante, pre escolar, escolar y adolescentes prioritariamente. En 

base a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT-ECU) admite que, en la 

población de 0 a 5 años de edad, el retardo en la talla, es decir la desnutrición crónica, 

durante los últimos 26 años ha tenido una desaceleración desde el 40,2% en 1986 hasta 

el 25,3% en el 2012, a decir de los entendidos esta es una reducción modesta en un cuarto 

de siglo.  

 

En el Ecuador al menos 1 de cada 5 niños menores de cinco años tiene baja talla para la 

edad es decir desnutrición crónica. El 12% de los niños tiene desnutrición global, es decir 

bajo peso para la edad. El 16% nacen con bajo peso, seis de cada 10 embarazadas y 7 de 

cada 10 menores de 1 año sufren de anemia por deficiencia de hierro. Estas cifras casi se 

duplican en poblaciones rurales e indígenas, por ejemplo, en Chimborazo, con alta 

población indígena, la desnutrición alcanza un 44%, mientras el promedio nacional es de 

19%. Estos son algunos indicadores que muestran la gravedad del problema en la región 

y en el país (11). 

 

Los neonatos malnutridos tienen bajo peso al nacer (menos de 2500 g de peso), aunque 

existe un grupo de neonatos que tienen bajo peso debido a la prematuridad, pero no han 

sufrido afectación del crecimiento pues su peso es el adecuado para su edad gestacional.    

 

El problema que se evidencio en el Hospital donde se realizó este estudio fundamentado 

en los neonatos que nacen con un peso menor a 2500 gramos donde encontró un retardo 

en el crecimiento intrauterino. El estudio se efectuó en el Hospital Sagrado Corazón de 

Jesús del cantón Quevedo, según cifras estadísticas existe un total de nacimientos 3046 

en el año 2017, se desarrolló la investigación para evaluar los factores que se encuentran 

asociados con la malnutrición. Ante esta situación problemática se planteó la siguiente 

pregunta de investigación: ¿Cuáles son los principales factores que se asocian al 

nacimiento de niños malnutridos en el Hospital Sagrado Corazón de Jesús del cantón 

Quevedo? 
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1.3. Justificación 

 

Los niños que nacen malnutridos tienen dificultades tanto físicas como en su desarrollo 

neurológico, déficit de coeficiente intelectual, cognitivo, trastornos inmunológicos según 

la OMS (3), por lo cual buscar los factores que se asocian a la presencia de malnutrición 

fetal podría ayudar en el mejoramiento de la atención de gestantes en riesgo y prevenir 

sus consecuencias.  

 

Garantizar a la gestante una nutrición saludable durante el embarazo no es suficiente. La 

futura madre debe tener una nutrición aceptable antes de la concepción, no solo de energía 

sino también de micronutrientes suficientes. También la salud emocional y su 

comportamiento antes y durante el embarazo y sus prácticas nocivas de tabaco y alcohol 

deben ser controladas (12). 

 

El bajo peso al nacimiento es un problema mundial de salud, que impacta en gran medida 

sobre la morbilidad y la mortalidad neonatal e infantil. La OMS calcula que alrededor del 

17% de los 122,3 millones de niños que nacen cada día en todo el mundo son de bajo 

peso y según datos de la UNICEF (13), existen en el mundo 143 millones de niños con 

bajo peso, lo que posee amplias connotaciones pediátricas, y es interés de esta 

investigación el aspecto del crecimiento. 

 

La investigación es importante porque permite conocer lo significativo de la nutrición 

considerando que es un pilar fundamental durante la gestación, la alimentación debe ser 

variada y completa en nutrientes con el propósito de poder cubrir todas las necesidades 

durante el crecimiento del feto, el organismo materno y la síntesis de leche en esta etapa 

de maternidad. 

 

El estudio de los factores asociados que evidencian el incremento de casos de niños 

malnutridos lo esencial de realizarse el control prenatal mantener una alimentación 

variada y equilibrada que permita favorecer la salud materna y el crecimiento del bebé; 

la fuerte vinculación entre la desnutrición fetal y la desnutrición en los primeros años de 

vida refleja la presencia durante la etapa adulta la aparición de enfermedades crónicas no 

transmisibles. Durante la infancia y niñez temprana, la dieta inadecuada en proteínas, 
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hierro, zinc y el total de aporte energético, sumado a infecciones recurrentes, exacerba los 

efectos negativos de la desnutrición, especialmente la alteración en la capacidad mental, 

de atención y de aprendizaje. Los factores que determinan el desarrollo insuficiente de un 

feto, son diferentes en cada población, región, etnia. 

 

1.4. Objetivos  

 

1.4.1. Objetivo General:  

 

Determinar los factores asociados al nacimiento de niños malnutridos en el Hospital 

Sagrado Corazón de Jesús del cantón Quevedo, en el año 2017. 

 

1.2.2. Objetivos específicos:  

 

1. Identificar a los neonatos menores de 2500 g. recién nacidos mediante la 

recopilación de la base de datos del Hospital Sagrado Corazón de Jesús que se 

distribuirá los distintos tipos de peso de acuerdo a la clasificación del 

INTERGROWTH-21st. 

 

2. Determinar los factores asociados acordes a las historias clínicas de las madres de 

menores de 2500 g. del Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 

 

3. Establecer la asociación de los factores identificados con el estado de malnutrición 

en los recién nacidos menores a 2500 g. según su peso, talla y perímetro cefálico. 

 

1.5. Hipótesis 

 

¿Cómo los recién nacidos a término de peso bajo, tienen mayor frecuencia de factores de 

riesgo nutricionales comparados con recién nacidos a término de peso adecuado en el 

Hospital Sagrado Corazón de Jesús del cantón Quevedo, en el año 2017? 
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Capítulo 2. Marco teórico 

 

2.1. Malnutrición  

 

La malnutrición, en cualquiera de sus formas (por déficit o por exceso), presenta riesgos 

considerables para la salud humana. La desnutrición constituye un tercio de todas las 

muertes infantiles. Las crecientes tasas de sobrepeso y obesidad en todo el mundo están 

asociadas a un aumento en las enfermedades crónicas como el cáncer, las enfermedades 

cardiovasculares y la diabetes. Estas enfermedades están afectando con cifras crecientes 

a las personas pobres y las más vulnerables (14).  

 

El término malnutrición abarca dos grupos amplios de afecciones. Uno es la 

«desnutrición» que comprende el retraso del crecimiento (estatura inferior a la que 

corresponde a la edad), la emaciación (peso inferior al que corresponde a la estatura), la 

insuficiencia ponderal (peso inferior al que corresponde a la edad) y las carencias o 

insuficiencias de micronutrientes (falta de vitaminas y minerales importantes). El otro es 

el del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas con el 

régimen alimentario (cardiopatías, accidentes cerebrovasculares, diabetes y cánceres) 

(15).   

 

2.1.1. Crecimiento Intrauterino Retardado 

 

El crecimiento intrauterino retardado o restringido (CIR) es un término que se utiliza para 

definir a un feto que es más pequeño de lo normal durante el embarazo debido a un 

problema con el funcionamiento de su placenta. No son fetos pequeños sin más, sino que 

disminuye la velocidad a la que deberían crecer dentro del útero materno y por eso tienen 

bajo peso al nacer (16). 

 

2.1.2. Causas del crecimiento intrauterino retardado 

 

La causa más frecuente es un problema en la placenta, que es el tejido que transporta el 

oxígeno y los nutrientes de la madre al bebé. Otras causas que también pueden causar 

CIR son las alteraciones genéticas, las malformaciones fetales, infecciones de la madre 
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durante el embarazo y la tensión arterial alta. También el tabaco, el alcohol y las drogas 

(17). 

 

Estas causas pueden evitarse y son las madres las culpables directas de que sus bebés no 

crezcan correctamente. Por tanto, en la mayoría de los casos, la madre no se tiene que 

sentir culpable de haber causado el problema en su bebé, ya que el mal funcionamiento 

de la placenta, que es la causa más común de CIR, está fuera de su control (18). 

 

2.1.3. Diagnóstico feto pequeño solamente de un Crecimiento Intrauterino 

Retardado. 

 

Durante el embarazo, se realizan ecografías para ver si el feto está creciendo 

correctamente. En las ecografías se hacen mediciones de la cabeza (a través del diámetro 

biparietal), del abdomen (a través del diámetro o circunferencia abdominal) y de la pierna 

(midiendo la longitud del fémur). Por tanto, la ecografía es la prueba principal para 

valorar el crecimiento del bebé y poder estimar su peso. 

 

Tanto la ecografía como el Doppler son pruebas inocuas y no presentan ningún riesgo ni 

para la madre ni para el bebé. Al mismo tiempo, con la ecografía también se puede 

estudiar la cantidad de líquido amniótico, ya que la mayoría de los bebés con CIR, tienen 

el líquido amniótico disminuido (19) 

 

2.1.4. Clasificación del Crecimiento Intrauterino Retardado 

 

Simétrico ó CIUR tipo I, se presenta cuando en la fase de hiperplasia celular (que ocurre 

en las primeras 16 semanas de la vida fetal) se produce un daño con disminución del 

número total de células. En estos recién nacidos hay un crecimiento simétrico de la 

cabeza, el abdomen y los huesos largos (20). 

 

Asimétricos ó CIUR tipo II, se presenta cuando en la fase de hipertrofia celular, que se 

presenta a partir de las 32 semanas de gestación y dura aproximadamente 8 semanas. Se 

caracteriza por un crecimiento desproporcionado entre la cabeza y los huesos largos y el 

abdomen fetal. 
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Mixto ó CIUR tipo III, ocurre entre las 17 y las 32 semanas de gestación, en la fase de 

hiperplasia e hipertrofia concomitante y la apariencia dependerá del tiempo en el que se 

produzca la restricción del crecimiento (21). 

 

2.1.2.2. Causas de Crecimiento Intrauterino Retardado 

 

La placenta es el órgano que une a la madre y el feto, cuya función principal es llevar 

oxígeno y nutrientes al bebé y permitiendo la liberación de productos de desecho del bebé. 

 

Factores maternos 

• Diabetes avanzada 

• Presión arterial alta o enfermedad cardiaca 

• Infecciones como la rubéola, el citomegalovirus, la toxoplasmosis y la sífilis 

• Enfermedad renal 

• Enfermedad pulmonar 

• Anemia 

• Anemia falciforme 

• Infección urinaria 

• Enfermedades auto inmune 

• Fumar, beber alcohol o abusar de las drogas 

• Trabajo físico inadecuado 

• Malnutrición materna 

• Estrés 

• Malformaciones uterinas (20) 

 

2.1.3. Causas de la malnutrición 

 

Conceptualmente, se denomina retraso del crecimiento o desmedro a aquella situación 

clínica en la que el niño deja de progresar respecto al ritmo esperado para su edad. Como 

consecuencia surge la desnutrición considerada como la expresión clínica de un fallo del 

crecimiento mantenido que se traduce en la alteración del tamaño y composición 

corporales. 

1. Causas inmediatas: Alimentación insuficiente y enfermedades frecuentes. 
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Una alimentación insuficiente se puede deber a:  

• Lactancia materna insuficiente. 

• Insuficiente consumo de alimentos. 

• Poca variedad de alimentos. 

• Baja concentración de energía y de nutrientes en las comidas.  

• Comidas poco frecuentes. 

 

Enfermedades. Las personas enfermas pueden:  

• Comer muy poca cantidad. 

• Absorber menos nutrientes. 

• Presentar pérdida de nutrientes. 

• Tener un aumento del gasto de energía (22). 

 

2. Causas subyacentes: Estas incluyen una menor disponibilidad familiar de 

alimentos; prácticas de alimentación y cuidado inadecuadas, especialmente en el caso 

de niños y mujeres; deficientes condiciones de vida y falta de servicios de salud. 
 

Disminución de la disponibilidad familiar de alimentos, la cual puede deberse a:  

• Falta de dinero para comprar alimentos. 

• Baja producción de alimentos en la familia. 

• Deficiente almacenamiento y conservación de los alimentos. 

• Malas decisiones al seleccionar los alimentos (22). 

 

3. Causas básicas 

 

Para cada causa subyacente existen causas más profundas, que pueden ser: 

• La amplia extensión de la pobreza y la falta de oportunidades de empleo. 

• La desigual distribución y control de los recursos en la comunidad, la región, el país, 

y a nivel internacional. 

• El bajo nivel socioeconómico y de educación de la mujer las presiones de la 

población y los daños medioambientales (22). 
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2.3.8. Peso pregestacional 

 

2.3.8.1. Peso pregestacional bajo 

 

El peso pregestacional es uno de los indicadores que se asocian con mayor frecuencia con 

el peso del producto al nacer. Se considera que hay peso presgestacional bajo cuando éste 

es menor de 90 por ciento del esperado para la estatura o la mujer tiene un índice de masa 

corporal menor de 20 (23). 

 

Los principales eventos asociados al bajo peso de la madre son: 

 

✓ Infertilidad. La desnutrición severa se asocia a falla de crecimiento y amenorrea por 

alteraciones en la función hipotalámica que repercuten en la producción de 

gonadotrofinas y aumentan la prolactina, comprometiendo la ovulación. 

✓ Retardo de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. A mayor grado de 

déficit nutricional materno mayor es el riesgo de desnutrición intrauterina. 

✓ Mortalidad perinatal. La desnutrición materna severa o una ganancia de peso 

insuficiente produce también un aumento significativo de la mortalidad in útero en 

las primeras semanas post parto (24). 

 

2.3.8.2. Peso pregestacional alto 

 

Cada vez hay más antecedentes que confirman los diferentes riesgos en el proceso 

reproductivo asociados a la obesidad materna. Los principales de ellos se describen a 

continuación. 

 

✓ Infertilidad. Se ha estimado que la obesidad es un factor de riesgo de infertilidad y 

anovulación en las mujeres, lo que se explica por un descenso en los niveles de 

andrógenos 

 

✓ Diabetes gestacional. Este problema afecta a un 3-5 % de todos los embarazos y 

determina mayor morbi-mortalidad perinatal. La diabetes gestacional se asocia a un 

IMC sobre 25 y también en forma independiente, con una ganancia de peso 
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exagerada en la etapa temprana de la adultez (más de 5 Kg entre los 18 y 25 años de 

vida). 

 
 

✓ Preeclampsia e hipertensión. El riesgo de hipertensión y preeclampsia aumenta en 

2-3 veces al subir el IMC por sobre 25, especialmente en las mujeres con IMC de 30 

o más (25). 

 

2.3.9. Neonatología o recién nacido  

 

El neonato o recién nacido es un bebé que tiene 27 días o menos desde su nacimiento, 

bien sea por parto o por cesárea. La definición de este período es importante porque 

representa una etapa muy corta de la vida; sin embargo, en ella suceden cambios muy 

rápidos que pueden derivar en consecuencias importantes para el resto de la vida del 

recién nacido (12). 

 

2.3.10. El examen físico del recién nacido 

 

El período de recién nacido comprende desde el nacimiento hasta los 28 días de vida, por 

lo tanto, el examen físico que se le haga a un recién nacido dentro de este período 

dependerá del momento y deberá ser dirigido pensando en lo se quiere encontrar. Del 

criterio de varios autores, se establece que el examen físico del recién nacido comienza 

por una buena medición de los parámetros antropométricos: 

✓ Peso. 

✓ Talla (longitud entre el vértice del cráneo y el talón con el máximo de extensión de la 

extremidad inferior). 

✓ Perímetro cefálico (se mide el diámetro máximo frontoccipital) (26). 

 

2.3.11. Apariencia del Recién Nacido 

 

El periodo neonatal comprende el primer mes de vida representa un periodo crucial para 

la supervivencia del recién nacido aunque el riesgo de mortandad infantil no provocada 

comprenden los primeros meses de vida (27). 
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El peso promedio del recién nacido suele oscilar entre 3.330 y 3500g peso que lo pierden 

entre los primeros diez días luego de estos días periódicamente logra recuperar el peso 

adecuado. La longitud media es de 50 cm está relacionado con factores raciales, sexuales.  

Tamaño y forma de la cabeza: el perímetro cefálico sitúa entre los 32 y 36 cm (27). 

 

Bajo peso al nacer 

 

Bajo peso al nacer se define como cualquier recién nacido que pese menos de 2500 

gramos (menos de 5.5 libras), sin importar su edad gestacional. El bajo peso al nacer 

puede dividirse en dos grandes grupos: 

 

a) Bajo peso al nacer secundario a nacimiento pretérmino: El nacimiento 

pretérmino es aquel que se da antes de las 38 semanas de gestación, según la 

Academia Americana de Pediatría, y de 37 semanas, según la Organización Mundial 

de la Salud (OMS). Estas dos características del recién nacido se pueden asociar a 

distintos factores: Clase social baja, Analfabetismo, Madre soltera, Jornadas de 

trabajo largas, Viajes largos, Edad materna: < 18 años y > 40 años, Talla materna 

baja: <150 centímetros, Fumadora durante la gestación, Drogadicción, Falta de 

control prenatal, Antecedentes de parto prematuro previo, Parto prematuro, Ruptura 

prematura de membranas, Incompetencia cervical, Bajo peso preconcepcional y baja 

ganancia de peso gestacional, Embarazo múltiple entre otras 

 

b) Bajo peso al nacer secundario a restricción del crecimiento intrauterino: Se 

entiende como restricción del crecimiento intrauterino a un feto cuyo peso está por 

debajo del percentil 10 para su edad gestacional. Las causas maternas de restricción 

del crecimiento intrauterino son: 

✓ Hipertensión crónica y gestacional 

✓ Enfermedad cardiaca cianógena 

✓ Enfermedades autoinmunes 

✓ Malnutrición proteica calórica (28). 
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2.3.12. Nutrición neonatal y en los primeros meses de la vida 

 

Existe evidencia en recién nacidos a término, que la alimentación temprana, es decir, de 

los primeros seis meses de vida extrauterina, se acompaña de un incremento tardío en la 

ganancia de peso. La ingestión calórica postnatal temprana, denominada así al patrón de 

consumo calórico los primeros cuatro meses de la vida y el crecimiento corporal rápido 

evaluado en incremento de peso, también elevan el riesgo de tener obesidad en la infancia 

tardía (7). 

La malnutrición es el resultado de las decisiones tomadas desde diversos sectores tales 

como los de agricultura, salud, educación, empleo, economía y finanzas y bienestar social. 

 

Por lo tanto, cabe la posibilidad que estas decisiones hayan sido poco eficientes en la 

atención del problema nutricional, pudiendo esto a la vez estar asociado a que los 

mencionados sectores no incorporan información apropiada (29). 

 

2.2. Evaluación del estado nutricional del neonato al momento del 

nacimiento 

 

2.2.1. Evaluación Nutricional 

 

En el país la desnutrición en niños menores de 5 años continúa siendo un grave problema 

de salud pública. Según estadísticas del 2013 aproximadamente 371.000 niños menores 

de cinco años presentan desnutrición crónica; y de ellos, 90 mil desnutrición grave. 

 

Las cuatro regiones geográficas principales del país, Costa, Sierra, Amazonía y 

Archipiélago de Galápagos presentan tasas muy diferentes, los niños que viven en la 

Sierra, particularmente en la Sierra rural y en la ciudad de Quito, tienen probabilidades 

mucho mayores de registrar desnutrición crónica (31,9%) o desnutrición crónica graven 

(8,7%) que los niños en la Costa (15,6% y 3,4% respectivamente). La Amazonía se 

encuentra en el medio (22,7% y 7,4%). 

 

Se define el periodo neonatal, como el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta los 

primeros 28 días de vida; clasificándolos de acuerdo a la edad gestacional como: 
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•  Inmaduro (< 2 8 semanas) 

•  Prematuros/pretérmino: < 37 semanas 

•  Lactantes a término: 37 a 42 semanas 

•  Postérmino (> 42 semanas) 

 

La evaluación nutricional está compuesta por la historia alimentaria, los hallazgos 

clínicos, los parámetros antropométricos y la realización de pruebas bioquímicas; en el 

recién nacido el peso al nacimiento es uno de los indicadores antropométricos más 

importantes, que permite predecir la probabilidad de la supervivencia perinatal y el 

crecimiento, el indicador más sensible de la salud posnatal (12). 

 

Clasificación del recién nacido de acuerdo al peso al nacer: 

•  Macrosómico: > 4 000 g 

•  Peso normal: 2 500 a 3 999 g 

•  Bajo peso: < 2 500 y >1 500 g 

•  Peso muy bajo: <1 500 g 

 

La evaluación antropométrica constituye una parte fundamental de la evaluación clínica 

no invasiva del estado nutricio. Una parte importante de la evaluación antropométrica del 

neonato se basa en los índices que permiten estimar la magnitud de las reservas 

energéticas. De ahí que los neonatos con riesgo nutricional requieran la evaluación de 

diferentes indicadores como el peso, el perímetro cefálico, la longitud y otras medidas de 

crecimiento que incluyen perímetro braquial y los pliegues cutáneos. 

 

2.2.2. Crecimiento del recién nacido pretérmino y a término 

 

La Academia Americana de Pediatría recomienda en la actualidad que el crecimiento del 

recién nacido pretérmino debe aproximarse al del neonato a término. Sin embargo, el 

ambiente intrauterino difiere de manera notable del ambiente extrauterino. Después del 

nacimiento el recién nacido se expone a cambios de temperatura, estrés, intolerancia 

alimentaria, pérdida insensible de agua, agentes infecciosos y las intervenciones médicas 

que aumentan el gasto energético y la pérdida de nutrimentos que afectan la velocidad de 

crecimiento. 
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Existe una gran variedad de curvas para evaluar el crecimiento intrauterino de los RN 

pretérmino. Las primeras curvas por perpercentilesfueron reportadas por Lubchenco y 

colaboradores, 6 tomadas de 5 635 RN vivos entre las semanas 24 y 42 de gestación, de 

ambos sexos, de raza blanca. Más adelante, investigadores de varios países establecieron 

curvas similares que describen el crecimiento fetal, como la de Jurado García y la de Lula 

Lubchenco.   

 

2.2.3. Clasificación del Recién nacido de acuerdo al peso al nacer 

 

Según Aroche (2008) lo pequeños para la edad gestacional 

 

Peso al nacer por debajo de la percentil 10 para la edad gestacional 

•  Adecuados para la edad gestacional 

 

Peso al nacer entre las percentil 10 a 90 para la edad gestacional 

•  Grandes para la edad gestacional 

Peso al nacer por arriba de la percentil 90 para la edad gestacional 

 

En abril de 2006, la OMS dio a conocer nuevos patrones del crecimiento infantil para 

evaluar el crecimiento de esta población hasta los 5 años de edad. Esto permitió el 

reemplazo del patrón del National Center for Health Statistics (NCHS), que no era 

aceptado en muchos países. El criterio utilizado para la construcción del nuevo estándar 

permitió mostrar que un niño sano, de manera independiente a su lugar de origen, si se 

cuida su ambiente (libre de humo), se realizan controles pediátricos periódicos, se cumple 

con la vacunación y se siguen similares prácticas nutricionales (alimentación específica 

por los primeros seis meses de vida), expresará similares patrones de crecimiento (12). 

 

El estándar de oro de crecimiento infantil sigue el modelo de curvas de crecimiento de la 

OMS, las cuales se desarrollaron sobre la base de un muestreo prescriptivo, prospectivo, 

internacional en RN a término sanos, alimentados con leche humana de madres no 

fumadoras que se adhieren a las normas estrictas para la participación en el estudio. Los 

neonatos prematuros se miden a lo largo del nivel de crecimiento de la OMS cuando 

llegan a la edad gestacional corregida a término, pero a menudo se encuentra que son más 

bajos y más pesados que sus homólogos a término alimentados con leche humana (12). 



  

17 

 

2.2.4. Desarrollo y crecimiento fetal 

 

El crecimiento fetal normal es un fenómeno multifactorial complejo, es indisociable del 

crecimiento de la placenta y requiere el aporte adecuado y continuo de nutrientes en cada 

trimestre de embarazo, resultando fundamental el estado nutricional materno y la 

integridad entre la unidad fetal y la unidad placentaria. 

 

A lo largo del proceso del desarrollo fetal puede existir una amplia diversidad de factores 

ambientales, maternos, placentarios, hormonales o fetales que ejercen una influencia 

negativa en el mismo. 

 

Gráfico 1. Factores maternos y genéticos que influyen en el crecimiento fetal. 

 

Fuente: Moreno V.J.M, Serra JD. Alteraciones en la nutrición fetal y efectos a largo plazo ¿Algo más que 

una hipótesis? Act Ped Esp. 2001;59(10)578 

 

2.2.5. Estado nutricional de la mujer 

 

Las mujeres cuyo estado nutricional es deficiente en el momento de la concepción tienen 

mayor riesgo de enfermedad y muerte debido a que presentarán mayor dificultad de 

mejorar su condición, el mantener su salud y la del feto, la misma que dependerá en gran 

medida de una correcta y balanceada nutrición, a pesar que la energía adicional necesaria 
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durante el embarazo y la lactancia representa un pequeño porcentaje (5 y 8%, 

respectivamente) de las necesidades de energía alimentaria total del hogar, cuando la 

inseguridad alimentaria doméstica es persistente, incluso estas pequeñas cantidades de 

alimentos adicionales pueden no estar disponibles debido a la pobreza arraigada, la 

inseguridad alimentaria neta, la asignación discriminatoria de alimentos por género, la 

aversión por ciertos alimentos y la falta de acceso a servicios de salud adecuados. 

 

2.2.6. Estado nutricional en el embarazo 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial, 468 millones de 

mujeres de 15 a 49 años padecen anemia, al menos la mitad de ellas por carencia de hierro. 

La mayor proporción de esas mujeres anémicas vive en África (entre un 48% y un 57%), 

y la mayor cantidad, en Asia Sudoriental (182 millones de mujeres en edad reproductiva 

y 18 millones de embarazadas) (3,21). 

 

En Ecuador durante el año 2014, se evaluaron durante controles prenatales a 61.586 

mujeres embarazadas entre 19 y 59 años, 8.563 (13,9%) presentaron anemia leve, 3.408 

(5,5%) anemia moderada y 44 (0,07%) anemia severa. 

 

Los estudios que evidencian la asociación entre hemoglobina materna y peso al nacer han 

encontrado que éste varía significativamente en relación con la concentración de esta 

proteína en cada uno de los trimestres de gestación, al tiempo que concluyen que a valores 

más bajos menor peso de los recién nacidos, siendo mucho mayor la influencia que 

ejercen principalmente la hemoglobina del primero y del segundo trimestre o incluso, 

aquella que tenga la madre antes de la gestación. 

 

El peso pre concepcional, el Índice de Masa Corporal (IMC) gestacional y la ganancia de 

peso, son indicadores en la valoración nutricional de la gestante. En Ecuador durante el 

año 2014, se evaluó a 68.900 mujeres en estado pre concepcional entre 10-59 años y se 

reportaron 4.450 (6,46%) mujeres que presentaron peso bajo. 
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2.2.7. Desnutrición Fetal 

 

La desnutrición fetal, un problema de salud a nivel mundial, puede encontrarse en 

cualquier país, cultura y nivel socioeconómico, se asocia con grados variables de 

mortalidad infantil y solo el 25% obedece de manera directa o indirecta a factores de 

riesgo maternos identificados como agentes causales de RCIU, entre ellos: mujer menor 

de 18 o mayor de 35 años, primiparidad, peso previo al embarazo menor de 40 kg o 

estatura menor de 145 cm, antecedentes obstétricos adversos e hipertensión inducida por 

el embarazo. 

 

2.2.8. Talla baja 

 

Se habla de talla baja cuando esta se sitúa por debajo de 2 desviaciones estándar (DE) 

para la edad y sexo del niño. El concepto de talla baja incluye tanto a aquellos niños con 

talla baja patológica como a aquéllos que presentan una talla baja considerada como 

variante de la normalidad. La estatura baja nos plantea varios problemas. En primer lugar, 

hemos de averiguar si se trata de una situación fisiológica o de un estado patológico que 

debe ser tratado. En segundo lugar, las dificultades que el individuo sufre en sus 

relaciones laborales y personales (30). 

 

2.2.8.1. Clasificación  

 

▪ Talla baja no patológica 

 

✓ Retraso de talla constitucional. Se aplica este término a niños que son pequeños 

porque tienen una maduración más lenta que lo normal. Se ve preferentemente en 

varones con talla de nacimiento normal, que desaceleran su velocidad de crecimiento 

después de los 6 meses, estabilizando su curva alrededor de los dos a tres años (31). 

 
 

✓ Talla baja familiar. Probablemente sea la causa más común de talla baja. Estos 

niños son pequeños porque su carga genética así lo determina. La talla de nacimiento 

es normal o baja, desaceleran su crecimiento en los primeros años de vida, para 

continuar posteriormente con velocidad normal baja, creciendo por un canal entre 2 
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DS y 3 DS por debajo de la mediana. La edad ósea es concordante con la edad 

cronológica y sobrepasa la edad de talla (31). 

 

▪ Talla baja patológica 

 

Hipocrecimiento armónico: Prenatales 

 

Retraso del crecimiento intrauterino, el niño pequeño para edad gestacional (PEG) 

 

Es el RN que se encuentra bajo el percentil 10 (test de lubchenko y Battaglia) o con 2 DE 

por debajo de la media. Existen dos categorías fundamentales: Simétricos y Asimétricos 

(32). 

 

2.3. Estado nutricional en la gestante 

 

2.3.1. Aumento de peso durante la Gestación 

 

El embarazo es un estado anabólico que requiere cambios importantes en el metabolismo 

de todos los principios inmediatos, con el objetivo de lograr a largo plazo que el feto y 

posteriormente el neonato y el lactante reciban un aporte continuo y creciente de 

nutrientes. Para ello, la gestante necesita incrementa sus propias reservas durante los 

primeros meses del embarazo y, de esta manera, poder cubrir las necesidades al final del 

embarazo y durante la lactancia, cuando las demandas son máximas (33). 

 

2.3.2. Ganancia de peso óptimo durante la gestación 

 

El incremento de peso óptimo podría ser definido como aquel valor que se asocia al menor 

número de eventos negativos de la madre y del niño, tanto en el embarazo, parto, 

puerperio y aún en etapas posteriores de la vida. Tradicionalmente la mayor preocupación 

ha estado dirigida a evitar los eventos asociados al déficit nutricional, pero cada vez hay 

más consciencia de la necesidad de reducir los eventos asociados al exceso, incluyendo 

la retención de peso post parto por parte de la madre (34). 
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La ganancia de peso promedio durante el embarazo es de 11.3 a 15.8 kg. Durante el primer 

trimestre de embarazo, hay una ganancia de peso promedio de sólo 0.9 a 1.3 kg. Casi toda 

la ganancia de peso se presenta durante el segundo y tercer trimestres del embarazo, donde 

el promedio es de 0.45 kg por semana (35). 

 

Se puede establecer cinco objetivos de ganancia de peso según las condiciones de 

pregestación: 

 

a) Peso pregestacional con IMC >30, obesidad. La ganancia total de peso deberá ser 

de 5 a 9kg en 40 semanas, siendo la velocidad de ganancia de peso superior a 

300g/semana aproximadamente. 

 

b) Peso pregestacional con IMC entre 25 a 29,9, sobrepeso. La ganancia total de 

peso deberá ser de 7 a 11kg en 40 semanas, a razón de 350g/semana 

aproximadamente. 

 

c) Peso pregestacional con IMC entre 20 a 24,9, normal. El objetivo será una 

ganancia de 11 a 16kg en 40 semanas, a una velocidad de incremento de peso de 

400g/semana, durante el segundo y tercer trimestre de gestación. 

 

d) Peso pregestacional con IMC <20, bajo peso. El objetivo a alcanzar es un 

aumento de peso de 12,5 a 18kg en 40 semanas, con una velocidad de ganancia de 

peso de 500g/semana. 

 

e) Mujer con embarazo gemelar. La ganancia óptima de peso total será de 17 a 25kg, 

con un incremento semanal de 600g, durante (36). 

2.3.3. Estado nutricional  durante el estado gestacional 

 

El estado nutricional de los individuos está determinado por el balance entre la ingesta de 

nutrientes y el consumo y la pérdida. La enfermedad afecta al estado nutricional por la 

ruptura de este balance.  Para determinar el estado nutricional de una persona tenemos 

que realizar una valoración del estado nutricional, que está compuesta por: valoración 

antropométrica [peso, talla, edad, IMC] (37). 
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2.3.4. Nutrición en el estado gestacional 

 

Una adecuada nutrición durante el embarazo favorece al crecimiento fetal, disminuye los 

riesgos de retardo del crecimiento y desarrollo neonatal y evita la aparición de 

enfermedades crónicas en la niñez. En la madre, un correcto aporte de nutrientes a lo largo 

de la gestación favorece la lactancia y permite un satisfactorio estado nutricional durante 

los intervalos intergenésicos (38).  

 

2.3.5. Importancia de la nutrición en el estado gestacional 

 

El proceso fisiológico de la gestación es de gran trascendencia biológica y nutricional ya 

que el aporte de nutrientes debe ser adecuado en cantidad, calidad y distribución en el 

tiempo para que todo el proceso de embriogénesis y desarrollo del feto sean adecuados 

(39). 

 

Las necesidades nutricionales durante el proceso reproductivo (gestación y lactancia) 

están incrementadas, en comparación con las de la mujer sana en etapa no reproductiva, 

para permitir el crecimiento y desarrollo tanto del feto como del lactante, así como para 

subvenir en este período (40). 

 

Una alimentación adecuada durante la gestación contribuye a prevenir problemas 

asociados al desarrollo del recién nacido (disminución de peso o talla, menor resistencia 

a infecciones, partos prematuros, malformaciones congénitas, etc.), así como 

enfermedades maternas durante y después del embarazo (41). 

 

2.3.6. Estado nutricional en el embarazo y en la etapa pre-concepcional 

 

Una alimentación adecuada en la mujer desde niña va a asegurar un desarrollo de la 

morfología adecuado para asegurar un buen parto (39). 

 

El conocimiento actual de los procesos biológicos indica que el estado nutricional de las 

mujeres antes y durante la primera etapa del embarazo puede jugar un papel importante 

en la determinación de los procesos de desarrollo temprano y asegurar el éxito del 

embarazo (42). 
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2.3.7. Importancia del estado nutricional en la etapa pre-concepcional 

 

Las mujeres en edad fértil deben adoptar un estilo de vida para optimizar la salud y reducir 

el riesgo de defectos de nacimiento, el desarrollo fetal óptimo, y los problemas crónicos 

de salud en la madre y del niño (43). 
 

Así, una dieta saludable y unos niveles adecuados de actividad física pueden ayudar a las 

mujeres a alcanzar y mantener un peso corporal óptimo antes de quedarse embarazadas, 

ya que las mujeres con un índice de masa corporal de entre 19,8 y 26,0 antes del embarazo 

tienen más posibilidades de tener un embarazo y un parto sin complicaciones, con un 

menor riesgo de complicaciones negativas, como un parto largo y una cesárea (44). 

 

2.1.2. El Embarazo 

 

El embarazo es la condición de una mujer que forma un hijo en su vientre, es decir con 

un embrión o un feto humano, en principio, dentro del útero, que es que es lo que indica 

que está embarazada. Por lo general sigue a una relación sexual, y comienza como las 

vistas desde la fertilización (fusión de un óvulo y un espermatozoide) o la implantación 

(implantación del embrión en el útero) y se prolongará hasta la expulsión del cuerpo 

generado. El embarazo normal dura nueve meses, treinta y nueve semanas (45). 

 

2.1.3. Embarazo de alto riesgo 

 

Se define al embarazo de alto riesgo, como aquel en el que la madre, el feto o el recién 

nacido tiene o pueden tener un mayor riesgo de morbilidad o mortalidad antes, durante o 

después del parto. El embarazo de alto riesgo constituye el 10 al 20% del total de 

embarazos y es el responsable del 75% de la morbilidad y mortalidad del feto y del recién 

nacido (46). 

 

2.1.3.1. Clasificación de los embarazos de alto Riesgo 

 

Se dividen en 3 grupos 

 

• Alto Riesgo Tipo I.- Aquellas embarazadas que se encuentran en buen estado de 

salud en el embarazo actual y no tienen antecedentes de complicaciones en 
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embarazos anteriores ni de muerte perinatal, pero existen riesgos biopsicosociales 

que las predisponen a complicaciones posteriores tales como: analfabetismo, 

pobreza, tabaquismo y/o alcoholismo, un embarazo no deseado, talla menor de 1,50 

m., peso menor de 45 Kg., edad menor de15 años o mayor de 35 años para su primer 

embarazo, entre otros (47). 

 

• Alto Riesgo Tipo II.- Aquellas embarazadas que se encuentran en buen estado de 

salud en el embarazo actual, sin antecedentes de muerte perinatal, pero tienen 

antecedentes Gineco-obstétricos tales como: recién nacido con bajo peso al nacer, 

sensibilización al factor Rh, pre-eclampsia o eclampsia, cesárea anterior, entre otras 

(47). 

 

• Alto Riego tipo III.- Aquellas embarazadas que se encuentran en buen estado de salud 

en el embarazo actual con antecedentes de muerte perinatal; o embarazadas que 

presentan complicaciones en el embarazo actual con o sin antecedentes de muerte 

perinatal; así como también embarazadas que presentan enfermedades de base, tales 

como diabetes, HTA crónica, nefropatía, cardiopatía, VIH, entre otros (47). 

 

2.1.3.2. Embarazo en edad avanzada 

 

El embarazo en los extremos de la vida reproductiva es considerado como factor de 

riesgo, por el aumento de la patología perinatal que se presenta. La mujer de edad materna 

avanzada tiene posibilidades de presentar complicaciones, tales como hipertensión 

arterial, diabetes, leiomiomatosis uterina, placenta previa, abrupta placenta, pre-

eclampsia y presentaciones anormales, así como, parto prematuro, retardo de crecimiento 

intrauterino y aumento de la mortalidad materno perinatal (48). 

 

Un embarazo puede causar o empeorar la presión arterial alta, enfermedades cardiacas o 

de los riñones. Las mujeres mayores tienen también un mayor riesgo de abortos 

espontáneos o de mortinato. Es también más difícil quedar embarazada cuando se es 

mayor, la probabilidad de quedar embarazada en determinado mes decrece a medida que 

envejece, y su riesgo de aborto espontáneo aumenta después de los 35 años de edad (48) 
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2.1.3.3. Implicaciones de ser primigesta de edad Avanzada 

 

Desde el punto de vista obstétrico, es importante considerar en estas pacientes los 

siguientes: 

✓ El periné adquiere en su estructura músculo- aponeurótica una mayor fibrosis. 

✓ Los ligamentos pélvicos tienen mayor grado de calcificación, por lo que condiciona 

cierta rigidez pélvica. 

✓ El aspecto psicológico de la paciente se modifica al tratarse de un producto 

generalmente más deseado. 

✓ Hay relación directa entre la edad materna y la presencia de patología general como: 

diabetes, pielonefritis, obesidad, problemas venosos, etcétera. 

✓ Existe una mayor tendencia de que ocurra patología obstétrica directa; insuficiencia 

placentaria, distocias diversas, trabajos de parto prolongado, que pueden condicionar 

sufrimiento fetal agudo y productos de bajo peso al nacer. 

✓ Ocurre con mayor frecuencia malformaciones congénitas, principalmente síndrome 

de Down. 

✓ Se presenta con mayor frecuencia laceraciones cervicales, vaginales y perineales por 

el mayor grado de fibrosis en los tejidos. 

✓ Existe predisposición a la infección posparto por los factores anteriores (49) 

 

2.1.3.4. Riesgos en la embarazada Añosa 

 

La mujer de edad materna avanzada tiene posibilidades de presentar complicaciones, tales 

como los trastornos hipertensivos gestacionales, diabetes gestacional, placenta previa, 

preeclampsia, parto prematuro, presentaciones anormales, embarazos múltiples, distocias 

cervicales, distocias dinámicas, atonía uterina, parto prematuro, restricción del 

crecimiento intrauterino y aumento de la mortalidad materna perinatal. La tasa de aborto 

se incrementa con la edad.  Dentro de la patología neonatal más frecuente, las anomalías 

genéticas son frecuentes en añosas, diversas trisomías son mucho más frecuentes tras los 

35 años de edad, especialmente la trisomía (50). 

 

Además, diferentes anomalías somáticas genéticas no cromosómicas se asocian a edad 

materna avanzada durante el embarazo: malformaciones cardíacas, sindáctilia, 

polidactilia, labio leporino, bajo peso al nacer prematuridad, nacimiento por cesárea (51) 
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2.1.4. Embarazo precoz  

 

Es aquel que se produce con las niñas y adolescentes. A partir de la pubertad, el cuerpo 

de la niña sufre transformaciones después de lo cual se convierte en una mujer capaz de 

reproducirse sexualmente. Sin embargo, esto no quiere decir que la niña está lista y aún 

menos preparada para vivir la maternidad (52). 

 

El embarazo precoz tiene alguna relación con la situación social, que tiene que ver con 

una falta de educación con respecto a la reproducción y el comportamiento sexual, la falta 

de conciencia de la edad y otros factores tales como la pobreza. También es posible que 

el embarazo temprano se produzca en una violación (53). 

 

2.1.6.3. Importancia del estado nutricional en la etapa de embarazo 

 

Los factores alimentarios se consideran críticos para la promoción de la salud, tanto en lo 

relativo a su utilización como aporte para la construcción y mantenimiento de órganos y 

tejidos, como por el placer que suponen las actividades culinarias. Pero sobre todo por su 

contribución a disminuir el riesgo de enfermedades relacionadas con el estilo de vida (54) 

 

2.1.7. Hábitos alimentarios en el embarazo 

 

Las mujeres en edad fértil deben adoptar un estilo de vida adecuado para optimizar la 

salud y reducir el riesgo de defectos de nacimiento, el desarrollo fetal óptimo, y los 

problemas crónicos de salud en la madre y el feto, incluyendo peso adecuado antes del 

embarazo, aumento de peso adecuado y actividad física durante el embarazo, el consumo 

de una amplia variedad de alimentos, adecuada ingesta de vitaminas y minerales, evitar 

el alcohol y otras sustancias nocivas, y manejo seguro de alimentos, así como el consumo 

de suplementos de vitaminas y minerales en casos vulnerables (43). 

 

La mayoría de las mujeres consideran que se deben seguir hábitos alimentarios 

saludables, incluir más ejercicio, evitar el tabaco, alcohol y drogas, y tener un buen estado 

dental. Sin embargo, situaciones como el embarazo puede ser un motivador fuerte para 

cambiar o modificar su comportamiento. Éste es un momento óptimo para efectuar el 

cambio, y para inculcar a la mujer y su familia la importancia del cambio (55). 
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2.1.8. Alimentación en la etapa de embarazo 

 

La alimentación es fundamental durante todo el proceso que comprende el embarazo, 

porque es la fuente principal de energía para sustentar el crecimiento fetal y mantener el 

funcionamiento orgánico materno. Para cumplir con una ganancia de peso adecuado, las 

madres embarazadas deben adaptar su alimentación a los nuevos requerimientos 

energéticos y nutricionales que demanda su estado fisiológico (39). 

 

Hay que ofrecer a la embarazada pautas adecuadas de alimentación como la ingesta de 

grasas saludables no saturadas, cereales integrales, legumbres, frutas y verduras; limitar 

el consumo de grasas trans y saturadas, productos lácteos ricos en grasa, granos altamente 

refinados, carne roja y bebidas azucaradas; y tomar un multivitamínico con ácido fólico 

y vitamina D adicional como una medida de seguridad nutricional (56). 

 

2.1.9. Alimentación y nutrición adecuada para el embarazo 

 

Alimentos básicos que no deben faltar de la dieta de la mujer embarazada. 

 

✓ Lácteos, preferentemente desnatados. Con la misma cantidad de calcio y proteínas 

que sus homólogos enteros, y la mitad de grasa y de calorías.  

 

✓ Cereales y derivados, tales como pan, arroz, pasta, en cantidad y frecuencia 

moderada, respetando las indicaciones de la pauta dietética establecida por el dietista-

nutricionista.  

 

✓ El pan, las galletas y los cereales de desayuno, preferentemente integrales, con el fin 

de aumentar el valor de saciedad y contribuir al aporte de fibra. 

 

✓ Legumbres, combinadas con ingredientes vegetales, en la cantidad y frecuencia 

establecida en la pauta dietética.  

 

✓ Frutas, predominantemente frescas y de temporada, con piel y muy bien lavadas.  
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✓ Verduras y hortalizas, al menos una ensalada al día. Incluir verduras como 

ingrediente de primeros y segundos platos, cocinadas con poca grasa.  

 

✓ Carnes, pescados y huevos, elegir los cortes magros de las carnes y eliminar la grasa 

visible. Elaborar dichos alimentos con técnicas culinarias que requieran poca grasa, 

tales como el horno, la plancha, la parrilla, el microondas, estofado con poco aceite.  

 

✓ Grasas y aceites (de oliva y semillas), Se utilizará con mesura el aceite, de oliva y 

semillas, y se aconseja limitar al máximo el resto de alimentos grasos, tales como 

mantequilla o margarina, mayonesa, nata, manteca, sebo, embutidos, frutos secos 

grasos, aceitunas, aguacate (57). 

 

2.1.10. Macronutrientes durante el embarazo 

 

2.1.10.1. Distribución de la molécula calórica 

 

La distribución de calorías de la dieta va a cambiar con respecto a una dieta en una mujer 

normal, ya que los requerimientos nutricionales aumentan en todo sentido. La dieta de 

una mujer embarazada además va a depender de la edad, peso y talla de cada una ya que 

todo plan de dieta debe adaptarse a las características individuales. A continuación, se 

muestra cómo se deben distribuir los requerimientos calóricos de las madres embarazadas 

de acuerdo a los macronutrientes (58). 

 

2.1.10.2. Requerimientos energéticos 

 

En general, al hablar de requerimientos calóricos se está hablando de las calorías que 

deben ser consumidas para cubrir las demandas del cuerpo, para ello se deben tener en 

cuenta varios factores; el metabolismo basal, que implica los gastos energéticos durante 

el reposo, o en otras palabras el mínimo de energía que el cuerpo necesita para mantener 

en funcionamiento las actividades metabólicas básicas (59). 

 

Durante el embarazo, sin embargo, no solamente se tiene en cuenta los factores 

mencionados, ya que se necesita de energía suplementaria, la misma que está calculada 

en función de dos factores principales: 
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a) La formación y mantenimiento de tejidos maternos y crecimiento del feto y la 

placenta. 

 

b) La formación y mantenimiento del tejido adiposo el cual según los estudios 

epidemiológicos, es conveniente para asegurar que el tamaño del recién nacido sea 

óptimo para su mejor condición física (59). 

 

2.1.10.3. Carbohidratos y fibra dietética 

 

Los carbohidratos constituyen la mayor fuente de energía en la dieta, y se clasifican en 

azucares simples, oligosacáridos y polisacáridos. El metabolismo de los hidratos de 

carbono se altera durante todo el embarazo para asegurarse de que el feto reciba un 

suministro continuo de cada macronutriente, aun cuando la ingesta materna sea 

intermitente. En etapas tempranas del embarazo, la tolerancia a la glucosa es normal y la 

sensibilidad a la insulina mejora, favoreciendo la producción y almacenamiento de grasa 

maternos (60). 

 

2.1.10.4. Proteínas  

 

Es necesaria una adecuada ingesta de proteínas en la dieta para llevar a cabo un embarazo 

sano. De hecho, el crecimiento feto placentario, así como el de algunos órganos maternos, 

particularmente el útero, precisan un elevado aporte de aminoácidos y proteínas (+12%), 

dado que se estima que las proteínas depositadas en estos tejidos alcanzan la cifra de 925 

g, equivalente a 0,95 g/Kg/día (61). 

 

2.1.10.5. Grasas 

 

Las grasas son una fuente de energía concentrada, además son el medio de absorción de 

vitaminas liposolubles como A, D, E y K. La grasa dietética se encuentra de manera 

predominante en forma de triglicéridos (tres ácidos grasos y un glicerol). Los ácidos 

grasos pueden ser clasificados como saturados, mono insaturados y poliinsaturados. 

Dentro del grupo de los poliinsaturados podemos encontrar los omega 3 y omega 6 (60). 
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2.1.11. Micronutrientes durante el embarazo 

 

2.1.11.1. Vitamina A 

 

La vitamina A es necesaria para el crecimiento, diferenciación celular y correcto 

desarrollo del feto la formación de calostro, la síntesis de hormonas ligadas a la gestación 

y la constitución de depósitos hepáticos para la lactancia. La ingesta deficitaria de 

vitamina A es poco frecuente en mujeres embarazadas de países desarrollados, no así en 

países en vías de desarrollo (39). 

 

2.1.11.2. Vitamina D 

 

La suplementación con Vitamina D durante el embarazo reduce la incidencia de 

hipocalcemia neonatal. En general, existe evidencia de que la suplementación con 

Vitamina D, trae mayores beneficios en poblaciones en las cuales hay inviernos 

prolongados y las mujeres no tienen una buena exposición al sol (62). 

 

2.1.11.3. Vitamina E 

 

Algunos estudios relacionan los bajos niveles de vitamina E en la gestación con el riesgo 

de sufrir abortos, malformaciones congénitas y muerte fetal, especialmente en las 

gestantes de más edad, sobre todo si son fumadoras, ya que presentan mayor riesgo de 

sufrir deficiencia en esta vitamina (63). 

 

2.1.12. Antropometría en el embarazo 

 

La antropometría materna puede ser utilizada para evaluar el estado nutricional de la 

embarazada o para relacionarla con el crecimiento del feto y predecir el peso del bebé al 

nacer. Entre las medidas antropométricas usadas para construir indicadores existen 

diferencias en su capacidad evaluativa o predictiva de los fenómenos que se quieren medir 

en el transcurso y al final del embarazo; esta capacidad depende del tipo de medida (de 

tamaño o de composición corporal), de su combinación con otras medidas 

antropométricas y del contexto socioeconómico y cultural en el que se utilicen o apliquen 

(64). 
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2.1.13. Incremento de peso 

 

El incremento de peso que se aprecia en las mujeres embarazadas con un IMC normal, 

oscila entre 11.5 y 16 kg en total, mientras que una mujer con obesidad se deben ganar 

entre 4 y 6 kg. El útero, el feto, la placenta y los líquidos representarán más de la mitad 

del aumento de peso total. El cuerpo, además, fabrica más sangre y también es necesario 

acumular grasa desde un principio como preparación para la lactancia. Estos depósitos de 

grasa se mantienen después del alumbramiento y por lo general desaparecen 

gradualmente con la lactancia y el ejercicio (65). 

 

2.1.14. INTERGROWTH-21st  

 

El proyecto International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Century, o 

INTERGROWTH-21st, es una red global y multidisciplinaria que incluye más de 300 

investigadores y clínicos proviniendo de 27 diferentes instituciones en 18 países. Estamos 

dedicados a mejorar la salud perinatal globalmente y comprometidos a reducir los 

millones de muertes evitables infantiles que ocurren como resultado de parto prematuro 

o retardo del crecimiento intrauterino. Sin embargo, la falta de estándares internacionales 

impide la ejecución de estos resultados. Los estándares internacionales son necesarios 

para mejorar el tratamiento clínico; comparar resultados en diferentes poblaciones, y 

medir la cualidad del tratamiento de la saludad maternal y de los recién nacidos (66). 

 

Estos estándares existen para supervisar el crecimiento infantil. Son los Child Growth 

Standards de la OMS, y la publicación de estos en el 2006 fue un logro histórico. Estos 

estándares están ahora utilizados globalmente. Sin embargo, la parte fetal y de recién 

nacidos sigue faltando, por lo cual el proyecto INTERGROWTH-21st fue creado. 

Nuestro objetivo es de ampliar los estándares de la OMS para la parte fetal y de recién 

nacidos, para establecer herramientas para la continuidad del cuidad desde la concepción 

hasta los 5 años de edad. 

 

El consorcio de INTERGROWTH-21st implemento 3 estudios basados en poblaciones 

utilizando métodos estandarizados, y protocolos clínicos y de investigación. Reunimos 

una cantidad substantiva de datos relacionados con la salud, crecimiento y nutrición 

empezando desde el embarazo hasta las primeras etapas de la infancia de unas 60,000 
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mujeres y recién nacidos en 5 continentes, promoviendo el proyecto de 

INTERGROWTH-21st  al proyecto más grande en el campo de salud perinatal (66). 

 

Los datos proporcionaron un entendimiento único sobre el crecimiento y desarrollo para 

el siglo 21. Los resultados también proporcionaron una nueva manera de clasificar parto 

prematuro y pequeño para la edad gestacional. Además, hemos producido una nueva 

ecuación internacional para estimar la edad gestacional utilizando ultrasonido temprano 

en el embarazo basados en los primeros estándares de la longitud cráneo-caudal, y los 

recursos necesarios para permitir su adopción y extensión de cobertura a todos los niveles 

del sistema de salud. 

 

Al mejorar la habilidad de los clínicos a supervisar crecimiento y desarrollo, 

estandarizando métodos de investigación, y proveyendo programas de salud materna y 

neonatal y los responsables políticos con herramientas nuevas, practicas e internacionales, 

creemos que podemos mejorar la salud de las mujeres y los recién nacidos globalmente 

(66). 

 

2.4. Marco Legal 

 

Esta investigación se basó en la normativa jurídica que rige actualmente en el país, basada 

en la Constitución de la República del Ecuador y el Plan nacional del buen vivir, 

conformadas por las siguientes normativas:   

 

Constitución de la República del Ecuador (2008) 

Capítulo segundo sobre los Derechos del buen vivir 

 

Sección primera: Agua y alimentación 

 

“Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y permanente a 

alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente producidos a nivel local y en 

correspondencia con sus diversas identidades y tradiciones culturales. El Estado 

ecuatoriano promoverá la soberanía alimentaria”. 
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Sección séptima del Área de Salud 

 

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 

la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan 

el buen vivir”. 

 

Sección quinta asociada a Niñas, niños y adolescentes 

 

“Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoverán de forma prioritaria el desarrollo 

integral de las niñas, niños y adolescentes, y asegurarán el ejercicio pleno de sus derechos; 

se atenderá al principio de su interés superior y sus derechos prevalecerán sobre los de las 

demás personas. Las niñas, niños y adolescentes tendrán derecho a su desarrollo integral, 

entendido como proceso de crecimiento, maduración y despliegue de su intelecto y de sus 

capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, social y 

comunitario de afectividad y seguridad. Este entorno permitirá la satisfacción de sus 

necesidades sociales, afectivo-emocionales y culturales, con el apoyo de políticas 

intersectoriales nacionales y locales”. 

 

“Art. 45.- Las niñas, niños y adolescentes gozarán de los derechos comunes del ser 

humano, además de los específicos de su edad. El Estado reconocerá y garantizará la vida, 

incluido el cuidado y protección desde la concepción”. 

 

“Art. 46.- El Estado adoptará, entre otras, las siguientes medidas que aseguren a las niñas, 

niños y adolescentes: Atención a menores de seis años, que garantice su nutrición, salud, 

educación y cuidado diario en un marco de protección integral de sus derechos”. 

 

Ley Orgánica del Régimen de la Soberanía Alimentaria (2009) 

 

Consumo y nutrición 

 

“Art. 27. Incentivo al consumo de alimentos nutritivos. Con el fin de disminuir y erradicar 

la desnutrición y malnutrición” 
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“Art. 28. Calidad nutricional. Se prohíbe la comercialización de productos con bajo valor 

nutricional en los establecimientos educativos, así como la distribución y uso de éstos en 

programas de alimentación dirigidos a grupos de atención prioritaria. El Estado 

incorporará en los programas de estudios de educación básica contenidos relacionados 

con la calidad nutricional, para fomentar el consumo equilibrado de alimentos sanos y 

nutritivos. Las leyes que regulan el régimen de salud, la educación, la defensa del 

consumidor y el sistema de la calidad, establecerán los mecanismos necesarios para 

promover, determinar y certificar la calidad y el contenido nutricional de los alimentos, 

así como también para restringir la promoción de alimentos de baja calidad, a través de 

los medios de comunicación” 

 

Plan Nacional del Buen Vivir (2009) 

 

Objetivo 3: Mejorar la calidad de vida de la población 

 

“El mejoramiento de la calidad de vida es un proceso multidimensional y complejo, 

determinado por aspectos decisivos relacionados con la calidad ambiental, los derechos a 

la salud, educación, alimentación, vivienda, ocio, recreación y deporte, participación 

social y política, trabajo, seguridad social, relaciones personales y familiares. Las 

condiciones de los entornos en los que se desarrollan el trabajo, la convivencia, el estudio 

y el descanso, y la calidad de los servicios e instituciones públicas, tienen incidencia 

directa en la calidad de vida, entendida como la justa y equitativa (re)distribución de la 

riqueza social”. 
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Capítulo 3. Metodología 

 

3.1 Diseño de la Investigación 

 

El enfoque investigativo se orientó a lo cuantitativa y cuantitativo porque se pretende 

analizar y explicar los fenómenos sociales, económicos, educativos y otros que causan 

que los recién nacidos estén desnutridos.  

 

El diseño de la investigación se basó en la recopilación de campo para determinar los 

factores de la malnutrición de los recién nacidos en el Hospital Sagrado Corazón de Jesús 

la ciudad de Quevedo,  

 

La investigación se basó en un estudio retrospectivo, además es un estudio de tipo 

transversal que permitió observar los procesos en un momento, donde se valoró la 

exposición para el desenlace en el proceso de la investigación con las evidencias del 

estudio.   

 

3.2. Alcances de la investigación 

 

El alcance de la investigación fue esencial la recopilación de información primaria que se 

la obtuvo mediante el historial clínico del Hospital de la ciudad de Quevedo, esta 

indagación permitió alcanzar los objetivos planteados en la investigación y determinar 

los factores sobre la malnutrición de los recién nacidos. 

 

La información secundaria se la obtuvo de las diversas fuentes de estudios y teorías 

basadas en la nutrición infantil, entre otros artículos científicos validados para el análisis 

de la información teórica y plantear las ideas principales para establecerlos en el estudio 

que se desarrolló. 

 

3.3. Población y muestra   

 

Se tomó como población general los 3046 nacimientos totales ocurridos en el Hospital 

Sagrado Corazón de Jesús durante el año 2017. La muestra seleccionada estuvo 
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constituida por 119 de recién nacidos menores a 2500 gramos, obtenidos de la Base de 

datos obtenida en el Departamento de Estadística del mencionado Hospital, para la 

consulta, evaluación y toma de datos, de todos los niños que cumplan los criterios de 

inclusión y no cumplan los de exclusión (Anexo 4). 

 

Criterios de inclusión:  

• Recién nacidos menores de 2500 gr. 

• Recién nacidos sin otra comorbilidad. 

• Periodo de tiempo durante el año 2017. 

  

Criterios de exclusión 

• Recién nacidos mayores de 2500 gr. 

• Recién nacidos con otras comorbilidades: cardiopatías, nefropatías y neuropatías 

congénitas. 

• Periodo de tiempo fuera del año 2017. 

 

3.4. Variables del estudio: 

 

Las variables independientes que serán investigadas serán las siguientes: 
 

El análisis de los resultados de la investigación se realizó una ficha para la obtención de 

datos y análisis de las historias clínicas que permitieron determinar y conocer los recién 

nacidos durante el año 2017 esto ayudó al diagnóstico de los factores asociados a la 

desnutrición en los neonatos que acuden al Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 

 

1. Relacionadas con la madre: 

 

- Edad (años) 

- Número de hijos: 1. Entre 1-2 hijos; 2. Entre 3-4 hijos; 3. Con 5 o más. (Anexo 3) 

- Situación socioeconómica: 1. Alto; 2. Medio; 3. Bajo. (Anexo 3) 

Nivel de educación: 1. Analfabeta; 2. Primaria 3.; Secundaria; 5. Instituto; 6. 

Universidad, según formulario de recolección de datos (Anexo 3)  

 

2. Relacionadas con el recién nacido: 

o Edad del recién nacidos (días) 
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o Edad gestacional al nacer (semanas) 

o Sexo: 1. Masculino; 2. Femenino 

 

La variable dependiente fue el estado nutricional, el cual fue evaluado mediante las 

Normas Internacionales de Intergrowth-21st de la Universidad de Oxford donde se 

determina los parámetros como talla, peso, perímetro cefálico. 

 

- Peso del recién nacido. 

El peso del recién nacido según Intergrowth 21. Se valoró según la curva Peso para la 

edad (P/E), y los pacientes se clasificaron como:  

1. Bajo peso severo (≤ - 3 DE);  

2. Peso normal (+ 2 a -2 DE);  

3. Bajo peso (< -2 DE) 

 

- Talla del recién nacido  

Talla del recién nacido según Intergrowth 21. Se valoró según la curva Talla para la edad 

(T/E), y los pacientes se clasificaron como:  

1. Talla (+2a-2 DE); 

2. Baja talla (< -2 DE);  

3. Baja talla severa (≤ - 3 DE) 

 

La variable dependiente será la evaluación nutricional, la que se basa en la toma del peso, 

talla, para el cálculo de los percentiles, según referencias las Normas Internacionales de 

Intergrowth-21st de la Universidad de Oxford. 

 

- Estado nutricional:  

Desnutrido menos de 10mo percentil 

Sobrepeso entre 90-97 percentil 

Obeso mayor del 97 percentil 

Normal entre 10-y menos de 90 percentil 

1 = Desnutrido 

2 = Sobrepeso 

3 = Obeso 

4 = Normal 



Tabla 1: Operacionalización de variables  

Variable dependiente Definición operativa Codificación Nivel de 

medición 

Tipo de variable 

 

 

 

Evaluación del estado 

nutricional 

Condición física de una persona, 

resultado del balance entre las 

necesidades y la ingesta de energía y 

nutrientes. Se utilizarán tablas OMS 

de crecimiento en niños.   

 

Desnutrido menos de 10mo percentil 

Sobrepeso entre 90-97 percentil 

Obeso mayor del 97 percentil 

Normal entre 10-y menos de 90 percentil 

1 = Desnutrido 

2 = Sobrepeso 

3 = Obeso 

4 = Normal 

 

 

 

Intervalo 

 

 

 

Cuantitativa: 

discreta   

 

 

Talla 

 

Talla medida el día de la evaluación. 

  Talla para la edad (T/E) 

1. Talla (+2a-2 DE); 

2.  Baja talla (< -2 DE);  

3. Baja talla severa (≤ - 3 DE) 

 

 

Centímetros 

 

Razón: 

Cuantitativa 

continua 

 

Peso 

 

Fuerza gravitatoria que ejerce el 

individuo sobre un punto de apoyo. 

Peso para la edad(P/E) 

1.  Bajo peso severo (≤ - 3 DE);  

2. Peso normal (+ 2 a -2 DE);  

3. Bajo peso (< -2 DE) 

 

Kilogramos 

 

Cuantitativa, 

continua 

Perímetro cefálico Es la medida del contorno de la 

cabeza en su parte más grande. 

Percentil <2: Microcefalia 

Percentil >=2 y <98:Perímetro cefálico normal 

Percentil >=98: Macrocefalia 

 

 

Centímetros 

 

Razón: 

Cuantitativa 

continua 
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Variables independientes 

 

Género  

 

Identidad sexual de los seres vivos 

 

1. Niño. 

2. Niña. 

 

Nominal:  

 

Cualitativa. 

 

Edad gestacional 

Se mide en semanas, desde el primer 

día del último ciclo menstrual de la 

mujer hasta la fecha actual. Un 

embarazo normal puede ir desde 38 a 

40 semanas  

 

1. 0 – 40 semanas 

 

 

Razón 

 

Cuantitativa: 

discreta 

 

 

Nivel socio económico 

 

Características de la vivienda; Acceso 

a la tecnología; Posesión de bienes; 

Hábitos de consumo; Nivel de 

educación; Actividad económica del 

hogar. Anexo 5 (67) 

 

1. Alto 

2. Medio 

3. Bajo 

 

 

Ordinal 

 

 

Cualitativa 

 

Edad de la madre 

Años  de  vida  transcurrido de  los 

progenitores  desde su nacimiento 

respectivamente. 

 

1. Años 

 

Razón 

 

Cuantitativa 

 

 

Escolaridad de la madre 

Nivel de instrucción escolar alcanzado         

por         los progenitores 

2. Analfabeta 

3. Primaria  

4. Secundaria  

5. Instituto 

6. Universidad  

 

 

Ordinal 

 

 

Cualitativa  

 

Número de hijos 

Número de los hijos que se tiene en un 

país o lugar determinado  

1. Entre 1-2 hijos 

2. Entre 3-4 hijos 

 

Intervalo 

 

Cuantitativa 

discreta 

 

Nivel de conocimiento de la 

madre 

 

Es la aplicación de los conocimientos 

adquiridos  a  través  de la    

experiencia    y    se traduce    en    

acciones que la madre conoce acerca 

de los  alimentos ricos en 

carbohidratos, proteínas y vitaminas; o 

expresada por los padres por medio del 

lenguaje. Anexo 6. (68) 

 

1. Alto 

2. Medio  

3. Bajo 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

Cualitativa 
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3.5. Descripción de los instrumentos, herramientas y procedimientos de la 

investigación.  

 

Se procedió a la recolección de datos mediante las historias clínicas para analizar el estado 

nutricional de los menores a 2500 gramos. 

 

Instrumentos: 

 

• Balanza digital 

• Tallimetro o cinta métrica 

• Encuesta de Frecuencia de consumo de alimentos 

• Programa de Excel para realizar gráficas y formulas. 

 

La matriz de datos se realizó en Microsoft Excel 2007®. Para el análisis estadístico se 

utilizó el software IBM SPSS®. Los mismos fueron analizados mediante estadística 

descriptiva y también la correlación de Pearson, que corresponde a la medida lineal entre 

dos variables aleatorias cuantitativas, se utilizó distribución de frecuencia, medidas de 

tendencia central, media, mediana, desviación estándar (DE) y porcentajes. Los gráficos 

se obtuvieron en el mismo software SPSS ®. 

 

Análisis estadísticos 

 

Se utilizó estadística descriptiva con frecuencia acumulada relativa para cuantificar los 

resultados obtenidos. 

 

Aspectos éticos.  

 

Se procedió a solicitar la aprobación de la investigación al Consejo Directivo del 

Departamento de Postgrado de la Universidad de Especialidades Espíritu Santo, y la 

aprobación del Director Médico del Hospital Sagrado Corazón de Jesús, el subdirector de 

docencia. 
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Capítulo 4. Resultados 

 

4.1. Análisis de los resultados del Hospital Sagrado Corazón de Jesús, 

cantón Quevedo. 

 

El presente estudio tuvo de una población general de 3046 de partos totales durante el año 

2017 se seleccionó una muestra de 119 pacientes de recién nacidos menores a 2500 

gramos de acuerdo a la Base de datos obtenida en el Departamento de Estadística del 

Hospital Sagrado Corazón de Jesús que permitieron analizar los diversos factores que 

pueden producir la desnutrición, a continuación, los resultados estadísticos: 

 

Gráfico 2. Distribución de menores por género 

 

Fuente: Base de datos del Departamento de Estadística del Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Se establece en base a los resultados estadísticos de la recolección de datos en el Hospital 

“Sagrado Corazón de Jesús” de un total de 119 menores nacidos con un peso menor a 

2500 gramos, durante el año 2017 existe un 42,9% que son de género masculino y el 

57,1% femenino existiendo muchos más casos en niñas con bajo peso en el hospital, esto 
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ayudará a tener en cuenta dentro del análisis de los diversos factores que inciden en los 

casos de desnutrición en los recién nacidos. 

 

Gráfico 3. Distribución de niños neonatos por edad gestacional. 

 

Fuente: Base de datos del Departamento de Estadística del Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

La edad gestacional es el término común usado durante el embarazo para describir cómo 

avanza éste. Es indispensable tener en cuenta que se mide en semanas, desde el primer 

día del último ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha de su posible parto, un embarazo 

normal puede ir desde 38 a 41 semanas  en base a estos aspectos se consideró esencial 

conocer el rango de semanas de los recién nacidos en el Hospital Sagrado Corazón de 

Jesús durante el año 2017, estableciendo que el 58.8% tuvieron un promedio de 30-35 

semanas al nacer, mientras el 41.2% cumplió de entre 36 a 40 semanas, existiendo mayor 

número de partos prematuros. 
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Gráfico 4. Nivel socioeconómico de las madres. 

 

Fuente: Base de datos del Departamento de Estadística del Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

El análisis del nivel o estatus socioeconómico permite conocer la económica y sociológica 

combinada de la preparación laboral de una persona y de la posición económica y social 

individual o familiar en relación a otras personas, basada en sus ingresos, educación y 

empleo, lo cual estableció que el nivel socioeconómico con el 95% es de clase baja de 

escasos recursos económicos, mientras el 5% de clase media, es evidente que el mayor 

segmento de atención a las mujeres embarazadas son de bajos recursos esto puede 

considerarse como un factor a tener en cuenta como problema que puede incidir en su 

alimentación nutricional durante el desarrollo del embarazo. 
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Gráfico 5. Rango de edad de las madres. 

 

Fuente: Base de datos del Departamento de Estadística del Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

La edad de la maternidad es un factor esencial en el análisis que puede considerarse como 

causa de presencia de desnutrición en los recién nacidos, en base a estudios y expertos 

consideran que la mejor edad para ser madre (en términos biológicos) son los 25 años, 

además que las condiciones físicas no son las mismas a los 20 que a los 40 años, 

estableciendo que el 42% de las madres con recién nacidos menores a 2500 gramos son 

de un rango de edad de 15-20 años, el 31.9% en un promedio de 21 a 25 años, 

considerando que los embarazos frecuentes en el hospital son entre 15 a los 30 años 

porque son en mujeres con las condiciones más favorables para concebir, engendrar y 

tener a su hijo. 
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Gráfico 6. Peso de las madres. 

 
Fuente: Base de datos del Departamento de Estadística del Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

En base a los resultados estadísticos y las muestras obtenidas en el Hospital Sagrado 

Corazón de Jesús se determina que existe un gran número de madres con un peso no 

adecuado para el parto, en un promedio de 41 a 47 kilogramos, estableciendo que según 

estudios la mayoría de las mujeres debe aumentar entre 25 y 35 libras (11.5 a 16 

kilogramos) durante el embarazo. 

 

Tabla 2. Resultados de Índice de Masa Corporal de la Madres de RN. 

Descripción Frecuencia Porcentaje 

 15,20 16 13,4 

16,10 8 6,7 

16,40 22 18,5 

16,50 18 15,1 

17,00 1 ,8 

17,10 9 7,6 

17,20 25 21,0 

17,60 20 16,8 

Total 119 100,0 
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Los resultados reflejan que el promedio de recién nacidos la mayoría de las madres tenían 

en promedio de un IMC 15 a 17 que basándose en los estándares se determina como 

delgada IMC inferior a 20 - Aumento de hasta 12,5 kg; Normal IMC entre 20 y 25 - 

Aumento de 11,5 kg, sobrepeso IMC entre 25 y 30 - Aumento de 7 kg y por ultimo obesa: 

IMC entre 30 y 40 - Aumento de 7 kg, determinando que en su mayoría de las madres 

están bajas de peso, debido a una inadecuada alimentación nutricional y escases de 

controles prenatales. 

 

Gráfico 7. Nivel de educación de las madres. 

 

Fuente: Base de datos del Departamento de Estadística del Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

El análisis del analfabetismo y la escasa escolaridad es uno de los rasgos característicos 

de los colectivos sociales desfavorecidos, cuyas posibilidades de acceso al sistema 

escolar, o su permanencia, son muy escasas esta variable permite conocer el nivel de 

preparación académica que tienen las madres de los recién nacidos en estudio, 

determinando que el 73.1% han llegado hasta una preparación que es la secundaria, 

mientras el 18.5% solo tienen un nivel de primaria de estudio, es evidente que el mayor 

número de mujeres embarazadas que acuden al hospital es de escolaridad secundaria. 
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Gráfico 8. Número de hijos de las madres. 

 
Fuente: Base de datos del Departamento de Estadística del Hospital Sagrado Corazón de Jesús. 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Un factor importante que contribuye al problema de desnutrición infantil, puede ser la 

experiencia o aprendizaje que tengan sobre nutrición su nivel de educación y costumbres 

alimenticias que se brindan en casa, además de establecer el número de hijos que tiene 

las madres determinando que el 79% tiene de 1 a 2 hijos, el 16% de 3 a 4 niños y el 

mínimo valor porcentual  5% más de 5 hijos estableciendo que en relación a las edades 

de las madres existe un alto promedio de madres que son primerizas o su segundo hijo, 

considerando que la poca experiencia o educación sobre una alimentación adecuada y  el 

consumo de productos “chatarra” como alimentos regulares, supliendo a los alimentos 

recomendados como pueden ser frutas y verduras, generan efectos negativos evidenciado 

en los casos de desnutrición. 
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Las variables analizadas anteriormente permitieron conocer los diversos factores externos 

que ayudan a determinar las causas que generan la desnutrición en los niños recién 

nacidos. 

  

La valoración del estado nutricional de los recién nacido se basado en tres aspectos 

esenciales según la norma internacional del estándar del tamaño de recién nacido basado 

en el Intergrowth-21st de la Universidad de Oxford donde se determina los parámetros 

como talla, peso, perímetro cefálico. 

 

En la tabla 1 se observa el análisis y resultados de los datos de los 119 casos de niños 

menores de 2500 gramos en la talla del recién nacido se establece un rango de 32 a 47 

con una media de 40.75, el peso muestra un mínimo de 970 a 2500 con la media de 1768, 

el perímetro cefálico se encuentra entre 26 a 36 con la media de 32.75, esto permitió 

conocer los rangos para la valoración nutricional basados en la edad gestacional de los 

recién nacidos en el Hospital Sagrado Corazón de Jesús del cantón Quevedo. 

 

Tabla 3. Análisis estadístico mediana 

 N Mínimo Máximo Media 
Desv. 

típ. 

Talla del Recién 

Nacido (cm) 

119 32 47 40,75 3,271 

Peso del Recién 

Nacido (gramos) 

119 970 2500 1768.40 332.7 

Perímetro Cefálico 

(cm) 

119 26,00 36,50 32,75 1,875 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

El primer parámetro en análisis para la valoración es la talla según los datos recopilados 

de las historias clínicas y libros de partos del hospital los resultados estadísticos en la 

clasificación por genero se establece el rango de 32 a 47 cm en los recién nacidos menores 

a 2500g el mayor número de casos se evidenciaron entre 38 a 42 cm basado en una 

mediana de 40 es el promedio en la talla de los 119 casos de recién nacidos en el hospital 

con bajo peso (tabla 2). 
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Tabla 4. Talla del Recién Nacido por genero 

Talla del Recién Nacido 
Genero 

Total Masculino Femenino 

 32 0 2 2 

33 1 1 2 

34 1 3 4 

35 1 0 1 

36 1 3 4 

38 4 9 13 

39 8 3 11 

40 6 10 16 

41 9 5 14 

42 9 10 19 

43 3 6 9 

44 2 3 5 

45 5 9 14 

46 1 2 3 

47 0 2 2 

Total 51 68 119 

Chi-cuadrado de Pearson 13.923   (p =0,1) 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Gráfico 9. Talla del recién nacido 

 
Elaborado por: Néstor De La Torre 
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Gráfico 10. Peso del recién nacido < 2500g 

 
Chi-cuadrado de Pearson 26.499 (p =0,0001) 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

En la figura 8 se observa que el promedio de peso en los recién nacidos es de 970 a 2500 

gramos la mayor presencia de casos con 19 en 8 masculinos y femeninos 11 con un peso 

de 2000 g.  18 casos en 1900 g. 15 recién nacidos en 1800 g.  es esencial determinar a los 

recién nacidos muy bajo peso al nacer tienen porqué presenta un doble reto en su 

crecimiento durante su desarrollo, debido a las escasas reservas energéticas que recibe 

durante el embarazo, la disminución en la capacidad de grandes ingestas, y elevadas 

necesidades de energía y macronutrientes para asegurar un crecimiento acelerado. 
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La tabla siguiente evidencia por género el perímetro cefálico. 

 

Tabla 5. Perímetro cefálico 

Perímetro Cefálico 
Genero 

Total Masculino Femenino 

 26,00 0 1 1 

29,00 1 1 2 

30,00 5 7 12 

31,00 5 2 7 

32,00 14 25 39 

33,00 11 6 17 

34,00 1 4 5 

34,50 11 17 28 

36,50 3 5 8 

Total 51 68 119 

Chi-cuadrado de Pearson 8.523 (p =0,001) 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Gráfico 11. Perímetro cefálico  

 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

El perímetro cefálico que presentan los menores de 2500g en la figura se muestra el rango 

de 26 a 36 cm, donde 39 recién nacidos 25 de género femenino y 14 masculino 

presentaron un perímetro cefálico de 32cm estos datos se obtuvieron de las historias 

clínicas donde para la medición del perímetro craneal debe situarse sobre las orejas y por 

encima de las cejas este en conjunto con el peso y talla son valores que permiten  

establecer el estado de salud del recién nacido y determinar los niveles de nutrición que 

presenta el recién nacido. 
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4.2. Evaluación del Estado Nutricional de los menores de 2500 g. recién 

nacidos en el año 2017. 

 

El estado nutricional permitió determinar los factores condicionantes, como el ambiente, 

factores sociales, además de las características de la población que influyen en el 

crecimiento y desarrollo nutricional de los recién nacido. 

Tabla 6. Peso de acuerdo a Edad Gestacional   

Peso de acuerdo a Edad Gestacional 
Genero 

Total Masculino Femenino 

 PESO ELEVADO PARA LA 

EDAD GESTACIONAL 

0 1 1 

PESO ADECUADO PARA LA 

EDAD GESTACIONAL 

3 6 9 

PESO BAJO PARA LA EDAD 

GESTACIONAL 

22 17 39 

PESO MUY BAJO PARA LA 

EDAD GESTACIONAL 

26 44 70 

Total 51 68 119 

Chi-cuadrado de Pearson 4.941 (p =0,001) 

Elaborado por: Néstor De La Torre 
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Gráfico 12. Evaluación nutricional peso 

 

 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Los resultados de la valoración fundamentado en la norma internacional del estándar del 

tamaño del recién nacido según el Intergrowth-21st donde se evaluó el peso acorde a la 

edad gestacional según los perpercentilesde las tablas (anexo 2) de un total de 119 casos 

de recién nacidos con <2500g reflejaron los datos que existe 1 caso de género femenino 

que presenta un peso elevado presentando un peso de 970g con una edad gestacional de 

nacimiento de 23 semanas basado en la tabla del Intergrowth-21st se encuentra con un 

peso por encima del percentil 97th, mientras 3 casos de género masculino y 6 femenino se 

encuentran con un peso adecuado para la edad gestacional, 39 recién nacidos 22 

masculino y 17 femenino están valorados con un peso bajo para la edad gestacional y por 

último un total 70 casos con 26 de género masculino y 44 femenino se encuentran con un 

peso muy bajo para la edad gestacional determinando que existe un mayor número de 

caso de género femenino en niveles de bajo peso acorde a los niveles nutricionales. 
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Tabla 7. Estado nutricional de acuerdo al peso 

Peso de acuerdo a Edad 

Gestacional 

Estado Nutricional del Recién 

Nacido 

Total DESNUTRIDO NORMAL 

 Peso elevado para la edad 

gestacional 

0 1 1 

Peso adecuado para la edad 

gestacional 

1 8 9 

Peso bajo para la edad 

gestacional 

39 0 39 

Peso muy bajo para la edad 

gestacional 

70 0 70 

Total 110 9 119 

 Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Gráfico 13. Evaluación del peso nivel nutricional 

 
Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Los resultados de la evaluación nutricional evidencian que de 119 recién nacidos menores 

a 2500g existen 110 casos considerado y evaluados dentro de los parámetros de 

desnutrición 70 se encuentran muy bajo de peso para la edad gestacional que tiene, 

mientras 39 recién nacidos tienen un peso bajo menor a los parámetros establecidos, solo 

un total de 9 casos se encuentran dentro de los perpercentilesnormales basados en su edad 
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gestacional, esto refleja que el peso es un factor esencial para determinar el nivel de 

desnutrición considerando acorde a la edad gestacional según la tabla del Intergrowth-

21st. 

 

Tabla 8. Talla de acuerdo a Edad Gestacional 

Talla de acuerdo a Edad 

Gestacional 

Genero 

Total Masculino Femenino 

 TALLA PARA LA EDAD 

PARA LA EDAD 

GESTACIONAL 

0 1 1 

TALLA ADECUADA PARA 

LA EDAD GESTACIONAL 

2 6 8 

BAJA TALLA PARA LA 

EDAD GESTACIONAL 

25 24 49 

BAJA TALLA SEVERA PARA 

LA EDAD GESTACIONAL 

24 37 61 

Total 51 68 119 

Chi-cuadrado de Pearson 3.432 (p =0,001) 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Gráfico 14. Talla según genero 

 
Elaborado por: Néstor De La Torre 
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La talla basado en los resultados de la (tabla 6) según la tabla del Intergrowth-21st 

valorada por genero se determinó según la valoración que existen 61 casos de recién 

nacidos con una baja talla severa para la edad gestacional con mayor número de casos en 

el género femenino, mientras 49 recién nacidos con baja talla para la edad de gestación, 

solo 8 casos con una talla adecuada, y por ultimo un solo caso de género femenino con 

una talla adecuada para la edad gestacional,  reflejando mayor casos de desnutrición en 

el género femenino. La talla es otro factor esencial que permite valorar si un recién nacido 

se encuentra entre los parámetros perpercentileso si esta fuera considerando su nivel de 

desnutrición.  

 

Tabla 9. Estado nutricional según talla 

Talla de acuerdo a Edad 

Gestacional 
Estado Nutricional del Recién Nacido 

Total Desnutrido Normal 

 Talla para la edad para 

la edad gestacional 

0 1 1 

Talla adecuada para la 

edad gestacional 

1 7 8 

Baja talla para la edad 

gestacional 

48 1 49 

Baja talla severa para la 

edad gestacional 

61 0 61 

Total 110 9 119 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Gráfico 15. Evaluación nutricional talla 

 
Elaborado por: Néstor De La Torre 
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Los resultados evidenciaron que de 119 casos de recién nacidos menores donde se 

considera desnutridos porque no cumplen con los parámetros de la tabla del Intergrowth-

21st evidenciando 1 caso de talla adecuada para la edad gestacional, 48 recién nacidos 

con baja talla para la edad gestacional y 61 casos con baja talla severa.   

 

Tabla 10. Estado Nutricional del Recién Nacido 

Estado Nutricional del 

Recién Nacido 

Genero 

Total Masculino Femenino 

 DESNUTRIDO 48 62 110 

NORMAL 3 6 9 

Total 51 68 119 

Chi-cuadrado de Pearson 0.360 (p =0,001) 

 Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Gráfico 16. Evaluación nutricional  

  

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Los resultados reflejaron el estado nutricional de los menores a 2500 g. donde se 

evidenció que 110 casos de recién nacidos se encuentran desnutridos valorados acorde a 

los parámetros internacionales y solo 9 casos con un estado normal acorde a la edad 

gestacional. 
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Tabla 11. Retardo de crecimiento intrauterino  

 Genero 

Total Masculino Femenino 

Retardo de crecimiento 

intrauterino 

Retardo de 

crecimiento simétrico 

23 38 61 

Retardo de 

crecimiento 

Asimétrico 

28 30 58 

Total 51 68 119 

Chi-cuadrado de Pearson 1,357 (p =0,001) 

Elaborado por: Néstor De La Torre 

 

Los resultados de la evaluación nutricional se establecen que existen 23 casos de género 

masculino y 38 de género femenino con retardo de crecimiento simétrico y de un total de 

58 casos con retardo de crecimiento asimétrico 28 casos de género masculino y 30 en 

femenino, se evidencia que existe mayor número de casos de 119 niños que se realizó la 

valoración 61 casos son de retardo de crecimiento simétrico haciendo que su peso esté 

por debajo del percentil 10 esperado para la respectiva edad gestacional, por causa de 

malnutrición materna y fetal. 

 

Tabla 12.  Edad Gestacional en base al Retardo de crecimiento intrauterino 

 

Retardo de crecimiento 

intrauterino 

Total 

Retardo de 

crecimiento 

simétrico 

Retardo de 

crecimiento 

Asimétrico 

Edad Gestacional  23 1 0 1 

26 0 1 1 

30 1 0 1 

31 4 5 9 

32 2 8 10 

33 7 10 17 

34 11 11 22 

35 4 5 9 

36 4 4 8 

37 5 0 5 

38 11 7 18 

39 3 7 10 

40 8 0 8 

Total 61 58 119 

Chi-cuadrado de Pearson 22,779a (p =0,5) 

Elaborado por: Néstor De La Torre 



  

68 

 

En la tabla 10 se observa el número de casos acordes a la edad gestacional donde un total 

de 22 casos presentan retardo de crecimiento simétrico y retardo de crecimiento 

Asimétrico en una edad gestacional de 34 semanas estableciendo que lo más común de la 

restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) es un peso fetal que está por debajo del 

percentil 10 para la edad gestacional.  

 

4.3. Análisis y discusión 

 

Los resultados de la valoración se fundamentaron en la norma internacional del estándar 

del tamaño del recién nacido según el Intergrowth-21st donde se evaluó el peso acorde a 

la edad gestacional según los percentiles para lo cual se analizaron las variables externas 

como el nivel socioeconómico de las madres que acudieron al Hospital Sagrado Corazón 

de Jesús  donde el 95% es de clase baja de escasos recursos económicos, esto puede 

considerarse como un factor a tener en cuenta como problema que puede incidir en su 

alimentación nutricional durante el desarrollo del embarazo, otro parámetro esencial es la 

edad que tienen las gestantes donde el 42% de las madres de recién nacidos menores a 

2500 gramos son de un rango de edad de 15-20 años, el 31.9% en un promedio de 21 a 

25 años mujeres con las condiciones más favorables para concebir, engendrar y tener a 

su hijo, otra variable sobre la escolaridad permite conocer el nivel de preparación 

académica que tienen las madres de los recién nacidos en el hospital donde el 73.1% han 

llegado hasta una formación secundaria esto determina que es un factor que influye en la 

presencia de casos con desnutrición debido a la escasa formación que presentan basado a 

la nutrición. 

 

La investigación acerca del estado nutricional materno y sus efectos sobre el recién 

nacido, en las usuarias que acuden al servicio de ginecoobstetricia del Hospital Isidro 

Ayora de Loja (69) los resultados indicaron que, en cuanto a el rango etario, las gestantes 

que acudieron a ser atendidas de su parto fueron entre las edades de 20 y 35 años de edad 

correspondiendo a un 68%, en cuanto a la aplicación del SISVAN un total de 177 

pacientes que representan un 51.45 % tuvieron un estado nutricional adecuado con 

respecto a la curva de Rosso; correlacionando con el estado nutricional materno un 64.53 

% de recién nacidos no presentaron ninguna alteración, sin embargo 14.83% de recién 

nacidos presentaron bajo peso; 7.27% presentaron macrosomía; 3.49% presentaron 
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asfixia perinatal; 1.45% presentaron malformaciones; 8.43% nacimiento prematuro. Sin 

embargo, de las gestantes que se encontraron con adecuado estado nutricional el 37.7% 

de sus hijos no presentaron ninguna complicación. 

 

Sin embargo en la investigación los parámetro para determinar el nivel de desnutrición 

de los menores a 2500 g. son la talla, peso y perímetro cefálico, para la valoración  se 

basó en los datos recopilados de las historias clínicas y libros de partos del hospital los 

resultados estadísticos en la clasificación por genero se establece el rango de 32 a 47 cm 

en los recién nacidos menores a 2500 g. el mayor número de casos se evidenciaron entre 

38 a 42 cm basado en una mediana de 40 es el promedio en la talla de los 119 casos de 

recién nacidos en el hospital con bajo peso. La evaluación del estado nutricional permitió 

determinar los factores condicionantes, como el ambiente, factores sociales, además de 

las características de la población que influyen en el crecimiento y desarrollo nutricional 

de los recién nacido los resultados del peso de un total de 119 casos de recién nacidos con 

<2500g reflejaron los datos que existe 1 caso de género femenino que presenta un peso 

elevado presentando un peso de 970g con una edad gestacional de nacimiento de 23 

semanas basado en la tabla del Intergrowth-21st se encuentra con un peso por encima del 

percentil 97th, mientras 3 casos de género masculino y 6 femenino se encuentran con un 

peso adecuado para la edad gestacional, 39 recién nacidos 22 masculino y 17 femenino 

están valorados con un peso bajo para la edad gestacional y por último un total 70 casos 

con 26 de género masculino y 44 femenino se encuentran con un peso muy bajo para la 

edad gestacional.  

 

El estudio de Arriola, (2016) de  la Universidad Nacional de la Amazonía Peruana  (70) 

El estado nutricional de la gestante está relacionado con el peso del neonato, es así como 

se han realizado varias investigaciones que confirman esta relación, lo cual es importante 

como predictor de morbimortalidad neonatal, del peso del recién nacido, y de las posibles 

patologías que desarrollará en la infancia y en la adultez, la muestra estuvo integrada por 

930 historias clínicas seleccionadas de madres con embarazo a término, que hayan 

asistido a su primer control prenatal en las primeras 12 semanas de gestación, sin 

complicaciones de salud; se excluyeron aquellas con embarazo gemelar, feto 

malformado, polihidramnios u oligoamnios, partos prematuro, óbito fetal, preeclampsias 

(edema), anemia durante el embarazo e ITU.; el 38,82% de las pacientes ganó más de 11 

Kg; el 86,24% de los neonatos tuvo peso entre 2500 gr – 3800 gr; lo que significa que 
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existe una relación directa entre el estado nutricional materno y el peso del neonato, 

resultado que coincide con los estudios realizados en otros países. Se propone hacer 

mayor énfasis en la consulta nutricional, y consejería nutricional como método de 

prevención de desnutrición y morbimortalidad perinatal. 

 

En la talla existen 61 casos de recién nacidos con una baja talla severa para la edad 

gestacional con mayor número de casos en el género femenino, mientras 49 recién 

nacidos con baja talla para la edad de gestación, solo 8 casos con una talla adecuada, y 

por ultimo un solo caso de género femenino con una talla adecuada y el perímetro cefálico 

que presentan los menores se encuentran en el rango de 26 a 36 cm, donde 39 recién 

nacidos 25 de género femenino y 14 masculino presentaron un perímetro cefálico de 

32cm, acordes a su edad gestacional. Los resultados reflejaron el estado nutricional de los 

menores a 2500 g. donde se evidenció que 110 casos de recién nacidos se encuentran 

desnutridos valorados acorde a los parámetros internacionales y solo 9 casos con un 

estado normal acorde a la edad gestacional. 

 

La investigación realizada por (Coronado 2014) (71) de la Universidad Rafael Landívar 

de Guatemala referencia que la prevalencia de desnutrición crónica encontrada fue del 

92% de niños afectados, los factores asociados a la desnutrición, fueron: los factores 

relacionados con el nivel de escolaridad de la madre los hijos que ocupan el tercer lugar 

en el hogar, son los más afectados con un 36%, debido a los problemas económicos, 

sociales y culturales. Existe evidencia sobre el desconocimiento de las madres acerca del 

tema de nutrición, el cual es deficiente debido a que la mayoría de ellas son analfabetas 

esto no les permite darle la importancia debida al problema de la desnutrición además 

desconocen las consecuencias severas que esta condición puede traer consigo para el 

crecimiento y desarrollo de sus hijos. Él factor sociocultural que muchas familias adoptan 

en la comunidad, hace que muchas veces se tomen actitudes equivocadas, entre ellos 

malos hábitos en la alimentación, de los niños. 
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Capítulo 5. Conclusiones 

 

En base a los resultados de la investigación se concluye lo siguiente: 

 

• Se encontró en los resultados de la investigación analizados en base a los 

parámetros internacionales que existe un promedio de 58,8% de recién nacidos 

prematuros, determinando que es el nivel más alto de niños con prematuridad 

considerando como un factor que produce neonatos de bajo peso y desnutrición 

 

• Se evidenció que el 38,82% de las pacientes ganó más de 11 Kg; el 86,24% de los 

neonatos tuvo peso entre 2500 gr – 3800 gr; la asociación se determinó calculando 

chi Cuadrado el cual resultó en 18,13 con p: 0,006 lo que significa  que existe una 

relación directa entre el estado nutricional materno y el peso del neonato, resultado 

que coincide con los estudios realizados en otros países. 

 

• Se determinó que el nivel socioeconómico bajo de las madres, se debe a un alto 

porcentaje de analfabetas, si a esto se suma aquellas que no terminaron el 

bachillerato el 18.5% y el 73.1% han llegado hasta una preparación que es la 

secundaria. Este porcentaje son personas con pocas posibilidades de optar por un 

empleo bien remunerado, generado por su bajo nivel de formación académica solo 

pueden aspirar a servicios o actividades con sueldos bajos.  Se concluye que los 

bajos ingresos económicos es un factor que genera los recién nacidos desnutridos.  

 

• En el estudio se encontró que el 48% de madres gestantes tenían un promedio 

entre de 15-20 años, considerando otro factor que incide en la presencia de niños 

con desnutrición la poca experiencia y escaso conocimiento nutricional afecta el 

desarrollo del embarazo, además sumados el 10% de mujeres mayores de 36 hasta 

45 años, da un promedio del 58% concluye que las edades extremas de la mujer 

gestante es otro factor para evidenciar la presencia de casos de recién nacidos con 

bajo peso. 
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Capítulo 6. Recomendaciones 

 

• Establecer planes de apoyo social por medio del Hospital Sagrado Corazón de 

Jesús en los casos de recién nacidos con índices de desnutrición, brindando un 

seguimiento nutricional para prevenir complicaciones debido a la escases de 

nutrientes y vitaminas en los primeros 5 años de vida. 

 

• Se recomienda que el hospital haga un seguimiento a estas madres precoces para 

prevenir nuevos embarazos y alertar a la zona 5 sobre esta incidencia y seguir 

fortaleciendo los conocimientos mediante una campaña educativa de 

anticonceptivos, nutrición y charlas educativas a los padres. 

 

•  En lo que respecta al estado socioeconómico bajo, es necesario identificar  a las 

madres de escasos recursos económicos a fin de generar información nutricional 

a las gestantes. La coordinación entre el departamento de trabajo social del 

hospital con el del MIES de la zona afectada, deben abordar y elaborar una ficha 

técnica de la familia de la cual proviene la madre.  

             

• Establecer programas educativos en relación con instituciones educativas, 

brindando charlas de métodos anticonceptivos y las exposiciones de los riesgos 

del embarazo a corta edad son importantes a nivel de los colegios y sectores más 

vulnerables de la ciudad de Quevedo. También que durante los controles del 

embarazos, parto y puerperio se den charlas a las mujeres con las edades 

problemas, con el fin que conozcan los riesgos a lo que se exponen ellas y sus 

hijos. 
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Anexo 1:  Tablas de referencia internacional de tamaño del recién nacido para niños muy prematuros Intergrowth 21 1(peso niños/niñas) 

 

Peso niños 

 

Peso niñas 
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Herramienta en línea 
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Anexo 2.  Estándares internacionales de crecimiento fetal  

 

Peso fetal estimado 
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Intergrowth-21 - Peso fetal estimado 
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Tabla de longitud del fémur 
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Tabla circunferencia de la cabeza 
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Figura perpercentilescircunferencia de la cabeza 
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Anexo 3. Formulario de recolección de datos 

 

Formulario de Datos  

 

Variables del Neonato:  

 

1. Al nacimiento: 

• Fecha del nacimiento: 

• Edad del Recién nacido al ingreso (días):________ 

• Edad gestacional al nacimiento (sem): _______ 

• Peso al nacer (gramos):_________. 

• Sexo del Recién nacido: Fem_________.   Masc____________ 

 

Estado nutricional al nacer (según curva OMS): 

1. Peso muy bajo para la edad gestacional (menor percentil 3).  

2. Peso bajo para la edad gestacional (percentil 3 al 10).  

3. Peso adecuado para la edad gestacional (entre el 10mo y 90 percentil).  

4. Peso elevado para la edad gestacional (mayor percentil 90). 
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Modelo de Hoja de Recolección de Datos  

  
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

  
Factores de riesgo para desnutrición en Neonatos.  
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RODRUIGUEZ ZAMORA 

BERTHA 29 BAJO QUINSALOMA 43 162 16,4 

INFECCION 

VIAS 

URINARIAS 1 HORA 42 1800 FEMENINO 37 34 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   

2 DELGADO UBE MAYRA  20 BAJO VALENCIA  41 166 15,2 VAGINOSIS 1 HORA 41 1500 FEMENINO 36 33 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   

3 

SANCHEZ SANCHEZ 

MARIA  21 BAJO 20 DE FEBRERO 47 164 17,6 

RIESGO DE 

SEPSIS 1 HORA 40 2200 FEMENINO 36 33 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   

4 

PIONELA PEÑORIETA 

KAREN  15 BAJO VALENCIA  45 165 16,5 VAGINOSIS 1 HORA 47 1900 MASCULINO  38 34,5 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   

5 CEDEÑO GARCIA MARIA  25 BAJO EL EMPALME  44 160 17,2 VAGINOSIS 1 HORA 36 2400 FEMENINO  35 33 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   

6 

SABANDO PALMA 

MARIA  20 BAJO QUEVEDO  45 167 16,1 VAGINOSIS 1 HORA 45 1800 FEMENINO  38 34,5 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   
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MARTINEZ TRAVEZ 

MONICA  37 BAJO BUENAFE  46 166 17,1 VAGINOSIS 1 HORA 42 2400 MASCULINO  36 33 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   
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MARIA  42 BAJO VALENCIA  43 162 16,4 VAGINOSIS 1 HORA 41 1800 FEMENINO  34 32 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   
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RODRIGUEZ CADENA 

DIANA  17 BAJO MANA 43 162 16,4 VAGINOSIS 1 HORA 42 2000 FEMENINO  38 34,5 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   

10 VERA OSORIA BRIGITE  15 BAJO SAN CARLOS  43 162 16,4 VAGINOSIS 1 HORA 38 2300 FEMENINO  36 33 PEG NO NO PECHO  GLICEMIA   
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Anexo 4. BASE DE DATOS DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZÓN DE JESÚS OBSTETRICIA 2017 
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Anexo 5. Desarrollo de resultados  

 

Para obtener los resultados de los objetivos en base a la valoración se utilizaron dos 

programas de cálculo matemático y estadístico Microsoft Excel y SPSS IBM estadística. 

 

La información para hacer los datos se realizaron de la siguiente forma primero 

recopilación de datos en base a las historias clínicas proporcionadas por el departamento 

de estadística y libros de partos del Hospital Sagrado Corazón de Jesús se trabajó con la 

muestra de 119 casos de niños menores a 2500 gramos de peso. 

 

 

 

Para determinar la valoración nutricional se consideraron como parámetros esenciales 

teniendo en cuenta la importancia de las tablas establecidas en la pagina 

https://intergrowth21.tghn.org/standards-tools/ 

 

  

https://intergrowth21.tghn.org/standards-tools/
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Estándares internacionales de crecimiento fetal  

 

Peso fetal estimado 

 

- Peso del recién nacido. 

- Talla del recién nacido  

- Perímetro cefálico del recién nacido 

 

Para ello el software Excel se realizó utilizando una FORMULA O SENTENCIA que 

permitió establecer un rango determinado según las tablas de estándares internacionales 

en el Peso fetal estimado, talla y perímetro cefálico BASADO EN LOS PERCENTILES 
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Esto permitió determinar los niveles en TALLA PESO Y LUEGO PASAR AL 

CALCULO NUTRICIONAL DEBIDO QUE PARA CADA NIVEL GESTACIONAL 

EXISTE DIVERSOS VALORES EN LOS PERCENTILES 

 

• Peso elevado para la edad gestacional 

• Peso adecuado para la edad gestacional 

• Peso bajo para la edad gestacional 

• Peso muy bajo para la edad gestacional 

 

• Talla para la edad para la edad gestacional  

• Talla adecuada para la edad gestacional 
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• Baja talla para la edad gestacional 

• Baja talla severa para la edad gestacional 

 

Para después establecer con el software SPSS IBM de estadística  

 

 

 

 

El programa permitió realizar los diversos análisis de los resultados de las tablas que 

muestran los resultados de la valoración nutricional de los recién nacidos en el hospital 

con un peso menor a 2500 gramos obtenidos como muestra. 
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Anexo 6. Certificados Universidad de Especialidades Espíritu Santo 
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Anexo 7. Fotos Hospital Sagrado Corazón de Jesús 

 

  

 

 


