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Resumen 

 

Antecedentes: el bajo peso al nacer es un problema de orden mundial, sobre todo prevalente 

en países en desarrollo, que puede estar presente tanto en niños prematuros como a término.  

Objetivo: identificar las características clínico-epidemiológicas de los neonatos con bajo peso 

nacidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo enero- agosto 2021. 

Métodos: estudio realizado con 334 neonatos que nacieron en el Centro Obstétrico del 

Hospital Vicente Corral Moscoso y que cumplieron con los criterios de inclusión. Los datos, se 

recolectaron de las Historias clínicas de neonatología y ginecología, en un formulario realizado 

por la autora, se analizaron en el software SPSS V.23, mediante estadística descriptiva.  

Resultados: El 68% de madres tuvieron entre 20-35 años, siendo aproximadamente el 50% 

con instrucción secundaria y perteneciente a la zona urbana. Predominó el peso AEG con 

75%, la longitud corporal adecuada con 65% y el sexo femenino con 52%. Se observaron 

malformaciones digestivas en un 2%. Las patologías frecuentes en madres fueron: obesidad 

(25,7%), anemia (24,5%) y preeclampsia (24,3%). Los antecedentes posnatales más 

frecuentes fueron: ictericia (42,5%), distrés respiratorio (36,5%) y sepsis (32,9%). El 50,8% de 

neonatos requirió hospitalización. La mayoría recibió alimentación enteral (82,6%) y 

suplementación con vitaminas ACD (30,5%). La mortalidad fue del 4,5%. 

Conclusiones: La mayoría de pacientes con bajo peso, fueron adecuados para la edad 

gestacional, predominando la obesidad como antecedente y la preeclampsia en los pequeños 

para la edad gestacional. 

 

Palabras Clave: recién nacido de bajo peso, recién nacido pequeño para la edad 

gestacional, neonato, nutrición 
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Abstract 

 

Background: Low birth weight is a worldwide problem, especially prevalent in developing 

countries, which can be present in both premature and full-term infants. 

Objective: to identify the clinical-epidemiological characteristics of low-birth-weight neonates 

born at the Vicente Corral Moscoso Hospital during the period January-August 2021. 

Methods: study carried out with 334 neonates who were born in the Obstetric Center of the 

Vicente Corral Moscoso Hospital and who met the inclusion criteria. The data was collected 

from the neonatology and gynecology clinical history, in a form made by the author, and was 

analyzed in the SPSS V.23 software, using descriptive statistics. 

Results: 68% of mothers were between 20-35 years old, with approximately 50% having 

secondary education and belonging to the urban area. The AEG weight prevailed with 75%, 

the adequate height with 65% and the female sex with 52%. Digestive malformations were 

observed in 2%. The most frequent prenatal antecedents were: obesity (25.7%), anemia 

(24.5%) and preeclampsia (24.3%). The most frequent postnatal antecedents were: icterus 

(42.5%), respiratory distress (36.5%) and sepsis (32.9%). 50.8% of neonates required 

hospitalization. Most received enteral feeding (82.6%) and supplementation with ACD vitamins 

(30.5%). Mortality was 4.5%. 

Conclusions: Most of the patients with low weight were adequate for gestational age, with 

obesity as a predominance and preeclampsia in small for gestational age. 

 

Keywords: low weight newborn, newborn mall for gestational age, neonate, nutrition  
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1. Introducción 

 

El bajo peso al nacer (BPN) son aquellos neonatos con peso menor a 2500 gr, 

independientemente de su edad gestacional1,2, este grupo puede estar conformado por: a) 

recién nacidos a término pequeños para su edad gestacional, b) recién nacidos prematuros; 

los mismos que a su vez pueden ser adecuados para su edad gestacional (AEG) o pequeños 

para su edad gestacional (PEG)3, siendo el BPN uno de los mayores predictores de mortalidad 

en el niño, así como de complicaciones en su desarrollo posterior2. 

 

El BPN en recién nacidos a término, generalmente se debe a una restricción del crecimiento 

intrauterino, que constituye un grupo heterogéneo, con mayor riesgo de enfermedad 

cardiovascular o metabólica en la edad adulta4,5. 

 

El nacimiento prematuro puede deberse a diferentes causas, que derivan tanto de la madre 

como son preeclampsia, eclampsia y síndrome de Hellp; así como aquellos derivados del feto 

(anomalías cromosómicas, malformaciones congénitas, etc.)3,6,7,8. Se puede clasificar al 

neonato prematuro de acuerdo con la edad gestacional como: prematuro extremo, muy 

prematuro, moderado y tardío6. 

 

El bajo peso en el prematuro y en el recién nacido a término, tiene relación directa con la 

morbimortalidad neonatal, siendo un problema mundial de salud pública, del total de recién 

nacidos de bajo peso que existen en el mundo, el 90% se encuentra en países en desarrollo3;  

que a su vez sin un adecuado seguimiento conlleva a  un aumento de los costos en salud, por 

lo que debería haber un enfoque multidisciplinario en el cuidado, nutrición y desarrollo de 

estos pacientes tanto en la unidad neonatal, así como un seguimiento postnatal, que nos 

permita reconocer problemas en el crecimiento, y de esta manera disminuir el riesgo de 

enfermedades en un futuro, por lo que este proyecto de investigación se encuentra enfocado 

en conocer las características clínico-epidemiológicas de los recién nacidos con bajo peso, en 

el Hospital Vicente Corral Moscoso, entre enero a agosto del 2021. 
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2. Planteamiento del problema 

 

Al ser el bajo peso, un factor que contribuye en la morbimortalidad neonatal9, un soporte 

nutricional insuficiente, altera el crecimiento antropométrico, mientras que un aporte adecuado 

favorecerá un incremento de peso, talla y perímetro cefálico, así como un desarrollo neuronal 

adecuado10. 

 

A nivel mundial cada año, 1.1 millones de neonatos fallecen por las complicaciones asociadas 

al bajo peso8. De los estudios revisados, el 90% de casos de BPN se dan en países 

subdesarrollados, siendo una prevalencia global del 19%. Los porcentajes regionales 

estimados de BPN son del 50% en el sur de Asia, 28% en Asia meridional, el 13% en el África 

subsahariana y el 11% y 9% en Latinoamérica, este último porcentaje varía, según la 

bibliografía revisada3,8. 

 

En un estudio realizado en México, Monterrey, periodo de junio del 2014 a julio del 2015, de 

1189 partos, el 2,43% correspondió a BPN, predominando en el sexo femenino con el 3,2% 

en comparación con el masculino con el 1,51%1. 

 

En una revisión bibliográfica, realizada en Colombia, de los últimos 10 años hasta el 2016, se 

encontró que el muy BPN representa entre el 1 y 1,5%, y tiene 200 veces más riesgo de 

mortalidad en comparación con los niños con peso adecuado, contribuyendo a la mortalidad 

neonatal entre el 50 al 70%, y en la mortalidad infantil en un 25 a 40% en la región de Sur 

América2. 

 

Mientras tanto, en países desarrollados, la prevalencia de bajo peso en prematuros está por 

debajo de 6%3. En España en el año 2006 se atendieron 3.651 neonatos de peso inferior a 

1500 g. Se estableció el peso al nacimiento como referencia, la tasa de mortalidad neonatal 

es superior al 70 % por debajo de los 750 g, de 750-1000 g el 19 %, y entre 1001-1500 g 

desciende al 5,3 %9. 

 

En el Ecuador según el INEC del año 2018, el 8,7% de niños presentan BPN. Teniendo que 

en la Costa se encuentra el mayor número de nacidos vivos con bajo peso correspondiente a 

12.282, mientras que en la Sierra se registra 12.107 nacidos vivos con bajo peso. En cuanto 

a la tasa de mortalidad infantil, en el año 2018 fue de 10,1 por cada 1.000 nacidos vivos, 

incrementando en 0,2 puntos porcentuales con respecto al año 2017; y la tasa de mortalidad  
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neonatal fue de 6 por cada 1.000 nacidos vivos, incrementando en 0,3 puntos porcentuales 

con respecto al año 2017. Estos datos ubican como decima causa de mortalidad infantil y 

octava causa de mortalidad neonatal a problemas relacionados con la gestación y el 

crecimiento10. 

 

En Cuenca, en el Área de Neonatología del Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) entre el 

periodo 2011 al 2015, se encontró que la prevalencia de prematuridad fue de 29,4%, el sexo 

predominante fue el masculino, con 52,3%; el 70,5% fueron prematuros tardíos y 79,5% 

pequeños para la edad gestacional7. 

 

Este tema es de interés, debido a las repercusiones del bajo peso, ya que no afecta solo al 

período neonatal inmediato si no que puede continuar hasta la edad adulta3. Además, estos 

pacientes, posteriormente podrían tener complicaciones durante su niñez como son 

infecciones diversas, lo que conlleva a un ciclo vicioso de desnutrición – infecciones – 

desnutrición; y a largo plazo podrían presentar enfermedades cardiovasculares, síndrome 

metabólico, asociadas al bajo peso al nacimiento 3,8,9, todo esto conlleva a aumentar los costos 

en salud. 

 

Sin embargo, no se encuentra estudios que se hayan realizado en la ciudad y a su vez en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso, de los pacientes con bajo peso, por lo que es necesario 

llevar a cabo este estudio y se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las características clínico-epidemiológicas de los recién nacidos con bajo peso 

del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo enero- agosto 2021? 
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3. Justificación 

 

Impacto científico: la realización de esta investigación es necesaria debido a que, en la ciudad 

de Cuenca, no se ha realizado un estudio similar, que nos permita caracterizar a los pacientes 

con bajo peso, por lo que se considera de prioridad tener un estudio que refleje la situación 

real de la población neonatal correspondiente a nuestro medio. 

 

Además, se puede tomar como estudio de base, para posteriores investigaciones, en donde 

nos permita encontrar factores que afecten el desarrollo postnatal y realizar intervenciones 

sobre ellos, que mejore la calidad de vida de este grupo de estudio. 

 

Impacto social: los principales beneficiarios de este estudio son aquellos niños con BPN, ya 

que, con el conocimiento adecuado, su calidad de vida puede ser mejor y evitaremos 

complicaciones tanto para ellos como para su familia con intervenciones adecuadas. 

 

Línea de investigación: según las prioridades de investigación en salud del MSP, el presente 

trabajo se ajusta a la línea del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo al área 3 de 

nutrición dentro de la línea de investigación de desnutrición, sub línea perfil epidemiológico. 

De acuerdo con las líneas de investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad de 

Cuenca, se encuentra dentro de la línea de Alimentación y Nutrición en el ciclo de la vida. 

 

Los resultados obtenidos de esta investigación constarán en la base de trabajos de 

investigación de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, de ser posible 

se publicará en las revistas de dicha institución. 
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4. Fundamentos teóricos 

 

4.1 Bajo peso en el recién nacido 

Un recién nacido de BPN, es aquel que pesa menos de 2500 g, independientemente de su 

edad gestacional1,2,4. Según la OMS, cada año, la prevalencia global de bajo peso es del 

15,5%, lo que significa que aproximadamente 20.6 millones de niños al nacer presentan dicha 

patología, de estos el 96%, se encuentran en países subdesarrollados, y a su vez la 

prematurez constituye un factor de alto riesgo que genera deficiencia y discapacidad 4,9,11. 

Este grupo tiene mayor riesgo de morbimortalidad neonatal 12. Actualmente se considera la 

tasa de recién nacido de bajo peso como un indicador de salud 13,14. 

 

Los neonatos con BPN, son un grupo heterogéneo que comprende prematuros pequeños para 

edad gestacional, prematuros adecuados para edad gestacional y recién nacidos a término 

pequeños para la edad gestacional. Los neonatos que cumplen con ser prematuros y de bajo 

peso, son los que presentan las consecuencias más adversas 3. 

 

Las siguientes definiciones se utilizan en la literatura 3: 

− BPN: peso menor a 2 500 g al nacimiento. 

− Bajo peso (BP): peso entre 2500 g y 15001 g. 

− Muy bajo peso (MBP): peso menor a 1 500 g. 

− Extremadamente bajo peso (EBP): productos menores de 1 000 g. 

− Increíble bajo peso (IBP): productos menores de 800 g. 

− Pequeño para edad gestacional: peso por debajo del percentil 10. 

− Adecuado para edad gestacional: peso entre el percentil 10 y 90. 

 

Durante la primera semana de vida ocurre una pérdida del 15% del peso corporal del 

prematuro y 10% del recién nacido a término. Se recomienda que el registro de peso se lo 

realice en la primera hora de vida, ya que se ha observado que durante las 24 horas el niño 

puede perder hasta el 3% de su peso 6,15. El peso perdido se deberá recuperar durante los 

siguientes 14 días, y posterior a esto debe ir incrementando de peso, simulando al peso que 

debería tener cada día como si estuviera en el medio intrauterino en el caso de los prematuros, 

que es de 15 g/kg/d4,6,10. 
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En América Latina y el Caribe, el 60% de las muertes en menores de cinco años se presentan 

en la etapa neonatal, siendo la prematuridad y el bajo peso causas directas, por lo que se 

considera un factor de mortalidad evitable. Un estudio efectuado en el 2001, en Perú en 

catorce hospitales con 60.699 nacimientos, la incidencia de recién nacidos de peso muy bajo 

fue de 1,27% 2. 

 

4.2 Recién Nacido Prematuro 

Podemos encontrar en las guías de práctica clínica del Ecuador, que define al recién nacido 

prematuro como aquel que nace antes de las 37 semanas de vida, según las semanas de 

gestación se clasifica en 10: 

 

• Prematuros tardíos (34 a 36.6 semanas) 

• Prematuros moderados (32 a 33.6 semanas) 

• Muy prematuros (28 a 31.6 semanas) 

• Prematuros extremos (menor o igual a 27.6 semanas) 

 

En un estudio realizado en la ciudad de Quito, con recolección de datos entre enero del 2015 

y diciembre del 2018, se encontraron 402 recién nacidos prematuros, siendo el menor número 

de casos correspondiente al 8,2% a prematuros menores de 28 semanas de gestación y el 

mayor número de casos a prematuros entre las 34 a 36.6 semanas de gestación 16. 

 

4.3 Factores maternos que intervienen en el bajo peso 

Se considera que el 70% de las muertes neonatales y el 25% del total de muertes infantiles 

se deben a complicaciones asociadas a prematurez y bajo peso 17. Entre los factores 

asociados a la prematurez tenemos la presencia de infecciones en la madre como son: 

infecciones del tracto urinario, vaginosis bacteriana, sífilis, corioamnionitis, que podrían 

favorecer la ruptura prematura de membranas 18. 

 

Estudios realizados en diferentes países, muestran que los PEG, tienen relación con la edad 

de la madre (menor de 16 años o mayor de 35 años), condición socioeconómica, presencia 

de enfermedades como hipertensión arterial, preeclampsia, eclampsia, hipotiroidismo, 

diabetes, alcoholismo, periodo intergenésico corto, índice de masa corporal bajo 15,18,19.  
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Fernández González et al, realizó un estudio entre el año 2000 y 2002 en el policlínico Antonio 

Maceo, en La Habana, encontrándose que el 58,5% de BPN, fueron hijos de madres entre 25 

y 34 años 13. Ratowiecki et al, en Argentina, entre los años 2001 y 2013, determinó una mayor 

prevalencia en edades extremas como son: adolescentes y mayores de 40 años 14. 

En Cuba, año 2002, el 60,8% de prematuros con BPN, no tenían antecedentes patológicos 

maternos, el 12,17% hipertensión materna, anemia el 9,57%, e infección vaginal el 8,69% 20. 

Más tarde entre el 2005 y 2010, en el mismo lugar, con seguimiento a 86 gestantes con niños 

BPN, el 32,25% fueron prematuros, asociado a desnutrición materna y ganancia insuficiente 

de peso durante el embarazo en el 53,22%; y en menor porcentaje a enfermedades 

hipertensivas e infecciones vaginales 13,17. Mientras que en México de 349 con BPN, el 16,6% 

de ellos fueron hijos de madres con hipertensión gestacional 19. En el Hospital Universitario 

San José de Popayán, entre el periodo del 2005 y 2006, con 344 nacimientos por debajo de 

2.500 g, se encontró entre los factores de riesgo, antecedentes de infección urinaria materna, 

cesárea anterior, problemas de hipertensión durante el embarazo 20. 

 

4.4 Nutrición en pacientes con bajo peso 

La nutrición es uno de los pilares fundamentales en el catch up, es un proceso dinámico, la 

nutrición enteral precoz, así como las preparaciones de nutrición parenteral mejoran 

notablemente la evolución, estadía hospitalaria y el crecimiento post alta3,16. 

 

El peso al nacimiento es un predictor de la morbimortalidad del neonato prematuro, un 

insuficiente aporte nutricional altera el crecimiento antropométrico, mientras que un aporte 

adecuado de calorías favorecerá el aumento en peso, talla y perímetro cefálico, así como un 

desarrollo neuronal adecuado 16. 

 

Los niños prematuros, tienen un sistema digestivo inmaduro, por lo que en un inicio hay un 

déficit marcado en la absorción de grasas y de vitaminas liposolubles, siendo susceptibles de 

mantener un bajo peso en su crecimiento posnatal. Por esta situación, al nacimiento, se inicia 

un proceso de alimentación que dependerá del peso inicial, así pues, se recomienda el uso 

inmediato de nutriciones parenterales que facilita la incorporación de aminoácidos, en 

conjunto con leche materna fortificada o simple, debido a que la sola nutrición parenteral no 

es suficiente, ya que al no haber una nutrición enteral se produce un daño de la vellosidad del 

enterocito3,6,9,16 . 
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La leche materna es la que mejor tolerancia oral presenta, es importantes sobre todo las dos 

primeras semanas, principalmente en prematuros, por contener mayor cantidad de proteínas 

y ácidos grasos que favorece el crecimiento, es beneficiosa tanto para el recién nacido como 

para la madre, contiene elementos protectores para el niño, los datos indican que si se 

comienza desde el primer día de vida produce una reducción significativamente mayor del 

riesgo de mortalidad neonatal 3,12,16. 

 

Se recomienda iniciar con nutrición trófica o nutrición enteral minina, con leche materna de 10 

a 25 ml/kg/día, en volumen constante para evitar una enterocolitis necrotizante6,11,16. Posterior 

a las dos semanas del nacimiento, se recomienda la fortificación de la leche, sobre todo en 

menores de 1500 g 3. Al alta se recomienda alimentación materna exclusiva, y en caso de no 

tener un adecuado aporte, se podrá utilizar fórmulas lácteas de prematuro, bajo vigilancia 

médica 6. 

 

En las Unidades de Neonatología de Barcelona, entre el año 2002 al 2003, se realizó un 

estudio en pacientes prematuros, en donde se evidenció que recibieron lactancia materna 

exclusiva durante todo el ingreso el 16,8% de los niños; lactancia mixta, el 25,4%, y lactancia 

artificial, el 57,9 % 21. 

 

4.5 Complicaciones asociadas al bajo peso a corto plazo 

El recién nacido debe tener un desarrollo adecuado, aunque en ocasiones esto se ve 

complicado por factores como es el uso de ventilador, tiempo prolongado en hospitalización, 

desarrollo de patologías como enterocolitis necrotizante, uso de corticoides, lo que influye de 

manera adversa al desarrollo posnatal, ya que las enfermedades que suelen afectar a los 

recién nacidos tienen una influencia negativa sobre el crecimiento lineal 4,9,15,16. 

 

Los niños con BPN a su vez, presentan afecciones propias de su condición, como es la asfixia 

perinatal, distrés respiratorio. Neonatos hijos de madres con desnutrición presentan de 3 a 4 

veces más riesgo de morir, el cual es incrementado al asociarse infecciones respiratorias, 

sepsis, colonización por bacterias nosocomiales, etc. La hipoxia puede favorecer la presencia 

de enterocolitis necrosante, la misma que se ve empeorada por la administración de una 

alimentación hipercalórica temprana 3. Alteraciones nutricionales específicas evolutivas 

incluyen raquitismo, osteopenia y anemia 9. También como consecuencia del bajo peso 

también podría presentarse cuadros de hipotermia, hipoglucemia, asfixia, desequilibrios de 

líquidos y electrolitos, hiperbilirrubinemia 2. Esto nos lleva a concluir que una estancia corta,  



17 

 

Carolina Michelle Peñaloza Orellana   

 

 

un adecuado manejo multidisciplinario, favorece un crecimiento adecuado disminuyendo 

costos médicos 4. 

 

Existe relación entre el BPN y complicaciones posteriores como son: infecciones respiratorias 

agudas y diarreas en el primer año de vida, lo cual genera un círculo vicioso bajo peso – 

infección – bajo peso3,8,11,14.En estudios realizados en Sur América se encuentra que las 

patologías más prevalentes presentes en esta población son: la retinopatía del prematuro 

(30,8%) y la displasia broncopulmonar (25%), enterocolitis necrosante, etc. 2. 

 

4.6 Consecuencias derivadas del bajo peso a largo plazo 

Los recién nacidos con BPN, si no tienen un tratamiento adecuado, hay un aumento del riesgo 

de padecer enfermedades no transmisibles, como la diabetes o las enfermedades 

cardiovasculares, en etapas posteriores de la vida, lo que indica que no solo hay una 

afectación inmediata, si no que repercute hasta la edad adulta 3,8,22,23. 

 

4.7 Curvas de Fenton, Babson y Benda para valoración antropométrica en prematuros 

y recién nacidos a término con bajo peso 

Para la evaluación del crecimiento somático del recién nacido prematuro, las guías del 

Ecuador recomiendan utilizar las curvas modificadas de Fenton (última actualización 2013), 

las mismas que engloban edad gestacional y sexo. Estas curvas permiten la valoración de las 

tres variantes desde la semana 22 hasta la semana 40, y se implementó para niños menores 

de 2 kilogramos, sin embargo, solo permite valoración de prematuros y los divide por 

sexo6,24,25. 

 

La curva de Babson-Benda publicada en 1976 con corrección por Fenton en el 2003 utilizada 

como referencia en niños prematuros y a término independientemente del sexo, es de uso 

oficial desde el 2008 por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador 25.  

 

En la interpretación de las curvas de Babson y Benda, se encuentra clasificadas en percentiles 

en relación del peso con la edad gestacional, en donde se considera lo siguiente 24: pequeño 

para la edad gestacional, menor al percentil 10; adecuado para la edad gestacional entre el 

percentil 10 y 90; grande para la edad gestacional, mayor al percentil 9026. 
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4.8 Retardo de crecimiento intrauterino y pequeño para la edad gestacional 

Retardo de crecimiento intrauterino y pequeño para la edad gestacional, son dos conceptos 

distintos, sin embargo, ambos tienen gran importancia, debido a que los neonatos que se 

encasillan dentro de estos grupos tienen mayor morbilidad y mortalidad 27. 

 

Los PEG, son aquellos neonatos cuyo peso al nacimiento se encuentra por debajo de -2DE 

estándar o por debajo del percentil 10. Este es un concepto estático, que utiliza el peso al 

momento del nacimiento 27. En cuanto a la valoración por ecografía se define a este grupo 

como aquellos cuyo Doppler es normal, y se mantuvieron con un peso fetal entre percentil 3 

y 1028. 

 

El retardo de crecimiento intrauterino, en cambio es un concepto dinámico que es más usado 

por ginecología, depende de las mediciones que se haga durante la ecografía, que es una 

disminución del crecimiento del feto y que no alcanza su potencial genético 27.Los criterios 

que se usan para definirlo son: crecimiento fetal, fondo uterino, biometría en serie por 

ultrasonido y velocimetría Doppler seriado 28. Este grupo tienen un eco Doppler patológico 

posiblemente por una insuficiencia placentaria 28. 

 

El índice más sensible para evaluar el estado de salud y nutrición en el neonato con BPN, es 

el crecimiento somático. Un adecuado patrón de crecimiento en los primeros años de vida es 

fundamental para garantizar un desarrollo neurosensorial normal 6. Para el seguimiento los 

parámetros nutricionales que mejor nos permite monitorizar este crecimiento son: peso, 

longitud y perímetro cefálico16.  

 

En un estudio realizado en Aragón, durante el periodo comprendido entre marzo del 2009 y 

marzo del 2010, con una muestra de 596 recién nacidos, se encontró que el 5,89% fueron 

PEG y el 94,11% tuvieron un peso adecuado 22. 

 

Mientras que, en España, entre 2001 al 2005, con 170 recién nacidos con muy bajo peso, se 

clasifico en: PEG (40,6%) y AEG (59,4%). Dentro del grupo PEG, el 59,4% de los pacientes 

tuvo afectación del peso y talla, solo afectación de talla en el 23,2% y afectación exclusiva del 

peso en el 17,4% 5. 

 

Por otra parte, estudios realizados en Barcelona, 2017, con prematuros, de peso menor a 

1500 g, se encontró que al nacimiento 12,8% fueron PEG, y al alta 27,9% tuvo retardo de  
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crecimiento extrauterino 4,22. Mientras tanto, en Cuba en el año 2003, el 64% de los prematuros 

fueron AEG, pero sólo el 12% lo fue al egreso se mantuvo en esta categoría, observándose 

un retardo de crecimiento fuera del medio uterino23. 

 

4.9 Anomalías congénitas 

Se define como anomalías congénitas, a aquellas que se producen durante la etapa uterina, 

que pueden darse desde el inicio o del embarazo en cualquier etapa de este, es decir que el 

neonato presentara una anomalía estructura, funcional o metabólica al momento del 

nacimiento29,30.Las anomalías congénitas, junto con el retardo del crecimiento intrauterino 

constituirán el 50 – 60% de causa de mortalidad en recién nacidos, siendo así que a nivel 

global constituye el 5% de prevalencia y en Chile se encontró que las malformaciones 

congénitas constituyen la primera causa de mortalidad neonatal 29.A su vez las anomalías 

congénitas más prevalentes a nivel se dan a nivel del sistema nervioso central con el 84%, 

seguido de malformaciones craneofaciales que constituyen el 53%29. 
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5. Objetivos del estudio 

 

5.1 Objetivo general 

• Identificar las características clínico - epidemiológicas de los recién nacidos con bajo peso, 

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca. Enero- agosto 2021. 

 

5.2 Objetivos específicos 

• Caracterizar a la población de estudio en torno a las características demográficas de la 

madre: edad, instrucción, procedencia. 

• Caracterizar a la población de acuerdo con antecedentes natales: peso, talla, perímetro 

cefálico, sexo, malformaciones congénitas, en relación semanas de gestación. 

• Clasificar a la población del estudio de acuerdo con el peso: peso bajo, muy bajo peso, 

extremadamente bajo peso, increíble bajo peso en relación con pequeño y adecuado para 

edad gestacional. 

• Describir a la población de estudio de acuerdo con antecedentes patológicos maternos: 

como periodo intergenésico corto, índice de masa corporal bajo, hipertensión gestacional, 

preeclampsia, eclampsia, hipotiroidismo, diabetes, alcoholismo, infecciones del tracto 

urinario, vaginosis bacteriana, corioamnionitis, anemia, obesidad, polihidramnios, 

enfermedad cardiaca, oligohidramnios, embarazo general, síndrome de Hellp, en relación 

al peso al nacimiento y edad gestacional. 

• Caracterizar a la población de estudio de acuerdo con antecedentes posnatales: 

hospitalización, estancia hospitalaria, complicaciones a corto plazo (enterocolitis 

necrotizante, asfixia perinatal, distrés respiratorio, enfermedad de membrana hialina, 

neumonía, sepsis, anemia, hiperbilirrubinemia, taquipnea transitoria, hipoglicemia); manejo 

nutricional en estancia hospitalaria, y la suplementación, condición al egreso, de acuerdo 

con el peso al nacimiento y edad gestacional. 
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6. Diseño metodológico 

 

6.1 Diseño de estudio 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo. 

 

6.2 Área de estudio 

Centro obstétrico, del Hospital “Vicente Corral Moscoso” en Ecuador, provincia del Azuay, 

cantón Cuenca, Área urbana. 

 

6.3 Universo de estudio 

Neonatos con peso menor a 2500 gramos (n=334), nacidos en el Centro Obstétrico del 

Hospital Vicente Corral Moscoso, de enero a agosto de 2021. 

 

6.4 Tamaño muestral 

Se trabajó con todo el universo, por lo que no se calculó el tamaño de la muestra. 

 

6.5 Unidad de análisis y observación 

Historias clínicas de pacientes con peso menor a 2500 gramos, que nacieron en el Centro 

Obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso, en el periodo de enero a agosto del 2021. 

 

6.6 Criterios de selección 

6.6.1Criterios de inclusión 

• Historias clínicas de pacientes que nacieron con peso menor de 2500 g 

independientemente de su edad gestacional. 

• Historias clínicas de pacientes con peso menor a 2500g, que nacieron durante el 

periodo de enero a agosto del 2021. 

6.6.2 Criterios de exclusión 

• Historias clínicas incompletas. 

• Historias clínicas de pacientes con bajo peso transferidos a otras instituciones de 

salud. 

 

6.7 Variables de estudio 

• Características demográficas de la madre: edad, residencia, instrucción. 

•  
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• Antecedentes patológicos maternos: periodo intergenésico corto, índice de masa 

corporal bajo, hipertensión gestacional, preeclampsia, eclampsia, hipotiroidismo, 

diabetes, alcoholismo, infecciones del tracto urinario, vaginosis bacteriana, 

corioamnionitis, anemia, obesidad, polihidramnios, enfermedad cardiaca, 

oligohidramnios, embarazo gemelar, síndrome de Hellp. 

• Antecedentes natales: edad gestacional, sexo, peso, talla, perímetro cefálico. 

• Antecedentes postnatales: hospitalización, estancia hospitalaria, complicaciones a 

corto plazo: (enterocolitis necrotizante, asfixia perinatal, distrés respiratorio, 

enfermedad de membrana hialina, neumonía, sepsis, anemia, hiperbilirrubinemia, 

taquipnea transitoria, hipoglicemia), malformaciones congénitas, manejo nutricional en 

estancia hospitalaria y la suplementación, condición al egreso: vivo o muerto. 

• De acuerdo con peso para edad gestacional: pequeño para edad gestacional, 

adecuado para edad gestacional. 

 

6.7.1 Operacionalización de variables: ver Anexo A.  

 

6.8 Métodos, Técnicas e Instrumentos 

 

6.8.1 Método 

Observacional. 

 

6.8.2 Instrumentos 

• Formulario de recolección de datos elaborado por la autora (Anexo B).  

• Curvas de Babson y Benda (Anexo C). 

 

6.8.3 Técnicas:  

Para las variables: antecedentes maternos, natales y posnatales, así como peso, talla, 

perímetro cefálico y estado nutricional se usó: 

• Historias clínicas (neonatología y ginecología) de los pacientes participantes en el 

estudio, los cuales se analizaron de forma individual para equiparar los datos con las 

matrices de recolección. 

• Se clasificó al nacimiento de acuerdo a peso, talla, perímetro cefálico y edad 

gestacional dentro de las curvas de Babson y Benda. 

• Los datos fueron recogidos por la investigadora. 
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6.9 Procedimiento 

• Autorización: previo a la realización del estudio, se solicitó autorización a la 

Unidad de Docencia e Investigación (UDI), del Hospital Vicente Corral Moscoso, 

(Anexo D y Anexo E). 

 

6.10 Plan de análisis y tabulación de los resultados 

Luego de recolectar los datos, fueron ingresados en el software estadístico SPSS V. 23 en 

español para Windows. Se utilizó estadística descriptiva, se calcularon las frecuencias y los 

porcentajes para las variables cualitativas y para las variables cuantitativas se utilizaron 

medidas de tendencia central: media; y medidas de dispersión (desviación típica). Para la 

presentación se realizaron tablas de acuerdo con los objetivos. 

 

6.11 Consideraciones Éticas 

El presente documento se sometió a revisión y aprobación por el Comité de Bioética de 

Investigación del Área de la Salud (COBIAS). La ejecución del estudio no involucró la 

interacción directa con el paciente, por lo que no se obtuvieron consentimientos informados. 

Se mantuvo confidencialidad de datos, mediante la codificación de la información. Se 

garantizó precautelar la confidencialidad; se utilizó únicamente con fines académicos. Los 

registros fueron tratados por la investigadora y directora de la investigación, almacenados bajo 

la custodia de la autora; permaneciendo así por el lapso de 5 años, luego de lo cual, serán 

eliminados. La investigación no generó ningún riesgo para los participantes. La autora declara 

no tener ningún tipo de conflicto de intereses. 
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7. Resultados 

Los resultados del grupo de estudio estuvieron conformados por 334 pacientes. 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas. 

1
MEDIA: 25 años (SD: ± 6). 

 

El grupo etario materno observado con mayor frecuencia fue el de 20-35 años con un 68%. 

Prevaleció la instrucción secundaria completa con un 49,4%. Finalmente, la procedencia rural 

predominó con un 52,4%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   n=334 % 

Edad de la madre1 

< 20 años 69 20,7   

20 - 35 años 227 68,0   

36 - 44 años 38 11,3   

Instrucción 

Primaria 35 10,5   

Secundaria incompleta 88 26,3   

Secundaria completa 165 49,4   

Universitario 46 13,8   

Procedencia 
Urbana 175 52,4   

Rural 159 47,6   
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Tabla 2. Antecedentes natales según edad gestacional 

 
1 MEDIA: 2087 g (SD: ± 429,3), 2 MEDIA: 1861 g (SD: ± 465,5), 3 MEDIA: 41 cm (SD: ± 3,8), 4 MEDIA: 44 cm (SD: ± 3,05) 

 

Observamos que la mayoría de los participantes son AEG con un 75% ubicándose la mayor 

parte en los grupos de recién nacido a término y prematuros tardíos; y una cuarta parte son 

PEG, ubicándose la mayoría de estos neonatos en los grupos de recién nacidos a término y 

prematuros tardíos. La mayoría de los pacientes tienen talla adecuada, sin embargo, cerca de 

un tercio de los pacientes presentan talla baja, de los cuales la mayoría fueron recién nacidos 

a término y prematuros tardíos. En cuanto al perímetro cefálico, encontramos un 17% de 

neonatos con microcefalia prevaleciendo en el grupo de recién nacidos a término, así como 

un 13% en el grupo de prematuros tardíos. Se pudo observar que existió un leve predominio 

del sexo femenino. Un 5% de los pacientes presentaron algún tipo de malformación 

predominando en el sistema digestivo principalmente en recién nacidos a término y 

prematuros moderados. 

 

  

Prematuros 

extremos 

Muy 

prematuros 

Prematuros 

moderados 

Prematuros 

tardíos 
Termino 

Pos 

termino 
n= 334 

n= 7 % n= 16 % n= 29 % n= 83 % n= 197 % n=2 % N % 

P
E

S
O

 

AEG1 7 100 13 81,3 21 72,4 67 80,7 143 72,6 0 0,0 251 75 

PEG2 0 0,0 3 18,8 8 27,6 16 19,3 54 27,4 2 100 83 25 

T
A

L
L

A
 

Talla baja3 3 42,9 6 37,5 6 20,7 28 33,7 73 37,1 2 100 118 35 

Talla adecuada4 4 57,1 10 62,5 23 79,3 55 66,3 124 62,9 0 0,0 216 65 

P
E

R
IM

E
T

R
O

 

C
E

F
A

L
IC

O
 

Microcefalia 3 42,9 5 31,3 3 10,3 11 13,3 34 17,3 0 0,0 56 17 

Normocefalia 4 57,1 11 68,8 26 89,7 70 84,3 163 82,7 2 100 276 82 

Macrocefalia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 2,4 0 0,0 0 0,0 2 1 

S
E

X
O

 

Hombre 4 57,1 11 68,8 18 62,1 46 55,4 82 41,6 0 0,0 161 48 

Mujer 3 42,9 5 31,3 11 37,9 37 44,6 115 58,4 2 100 173 52 

E
X

IS
T

E
N

C
IA

 D
E

 

M
A

L
F

O
R

M
A

C
IO

N
E

S
 

Sistema nervioso 

central 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 2 1,0 0 0,0 3 1 

Sistema digestivo 0 0,0 1 6,3 3 10,3 0 0,0 5 2,5 0 0,0 9 2 

Sistema genital 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 1 0,5 0 0,0 2 1 

Sistema muscular 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 1 0,5 0 0,0 2 1 

Ninguna 7 100 15 93,8 26 89,7 80 96,4 188 95,4 2 100 318 95 
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Tabla 3. Clasificación según peso. 

 
1 Bajo peso: 1501 g - 2 500 g, 2Muy bajo peso: 1001g - 1500 g, 3Extremadamentebajo peso: 801g –1000 g, 4Increíble bajo peso: < 800 g. 

 

 

En la tabla 3, observamos que, de acuerdo al peso, quienes predominaron fueron los de bajo 

peso, siendo la mayoría AEG; los pacientes con muy bajo peso ocuparon el segundo lugar, 

con igual predominio de los AEG, sin embargo, en el grupo de neonatos con muy bajo peso, 

una tercera parte fueron PEG.  

 AEG PEG TOTAL 

 n=251 % n=83 % n=334 % 

Bajo peso1 222 66,5 68 20,4 290 86,8 

Muy bajo peso2 19 5,7 12 3,6 31 9,3 

Extremadamente bajo peso3 4 1,2 0 0,0 4 1,2 

Increíble bajo peso4 6 1,8 3 0,9 9 2,7 
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Tabla 4. Antecedentes prenatales según peso para edad gestacional. 

 

 

En la tabla 4, los antecedentes personales más frecuentes fueron: obesidad, seguido de 

anemia, preeclampsia e infección de vías urinarias. En los AEG predominaron los mismos 

antecedentes en el mismo orden y frecuencia; sin embargo, en los PEG, predominó la 

preeclampsia, seguida de la obesidad, anemia e infección de vías urinarias. Por otro lado, los 

embarazos gemelares fueron más frecuentes en los PEG (19,3%) que en los AEG (9,9%). 

  AEG PEG Total 

  n=251 % n=83 % n=334 % 

Periodo intergenésico 

corto 

SI 2 0,8  0 0  2 0,6  

NO 249 99,2  83 100  332 99,4  

Hipertensión gestacional 
SI 16 6,4  9 10,8  25 7,5  

NO 235 93,6  74 89,2  309 92,5  

Preeclampsia 
SI 50 19,9  31 37,3  81 24,3  

NO 201 80,1  52 62,7  253 75,7  

Síndrome de Hellp 
SI 6 2,4  4 4,8  10 2,9  

NO 245 97,6  79 95,2  324 97,1  

Hipotiroidismo 
SI 13 5,2  3 3,6  16 4,8  

NO 238 94,8  80 96,4  318 95,2  

Diabetes 
SI 8 3,2  1 1,2  9 2,7  

NO 243 96,6  82 98,8  325 97,3  

Consumo de sustancias 
SI 3 1,2  1 1,2  4 1,2  

NO 248 98,8  82 98,8  330 98,8  

Infección urinaria 
SI 35 13,9  16 19,3  51 15,3  

NO 216 86,1  67 80,7  283 84,7  

Vaginosis 
SI 33 13,2  6 7,2  39 11,7  

NO 218 86,8  77 92,8  295 88,3  

Corioamnionitis 
SI 7 2,8  2 2,4  9 2,7  

NO 244 97,2  81 97,6  325 97,3  

Anemia 
SI 61 24,3  21 25,3  82 24,5  

NO 190 75,7  62 74,7  252 75,5  

Obesidad 
SI 62 24,7  24 28,9  86 25,7  

NO 189 75,3  59 71,1  248 74,3  

Polihidramnios 
SI 2 0,8  2 2,4  4 1,2  

NO 249 99,2  81 97,6  330 98,8  

Enfermedad cardiaca 
SI 8 3,2  0 0  8 2,4  

NO 243 96,8  83 100  326 97,6  

Oligohidramnios 
SI 20 7,9  7 8,4  27 8,1  

NO 231 92,1  76 91,6  307 91,9  

Embarazo gemelar 
SI 25 9,9  16 19,3  41 12,3  

NO 226 90,1  67 80,7  293 87,7  
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Tabla 5. Antecedentes posnatales según peso para edad gestacional 

  AEG PEG TOTAL 

  n=251 % n=83 % n=334 % 

Hospitalización1 
SI 120 47,8 50 60,2 170 50,8 

NO 131 52,2 33 39,8 164 49,1 

Enterocolitis 
SI 6 2,4 4 4,8 10 2,9 

NO 245 97,6 79 95,2 324 97,1 

Distrés respiratorio 
SI 87 34,6 35 42,2 122 36,5 

NO 164 65,4 48 57,8 212 63,4 

Neumonía 
SI 12 4,8 5 6,1 17 5,1 

NO 239 95,2 78 93,9 317 94,9 

Sepsis 
SI 79 31,5 31 37,3 110 32,9 

NO 172 68,5 52 62,7 224 67,1 

Anemia neonatal 
SI 42 16,7 21 25,3 63 18,9 

NO 209 83,3 62 74,7 271 81,1 

Ictericia 
SI 99 39,4 43 51,8 142 42,5 

NO 152 60,6 40 48,2 192 57,5 

Taquipnea 

transitoria 

SI 17 6,8 4 4,8 21 6,3 

NO 234 93,2 79 95,2 313 93,7 

Hipoglicemia 
SI 25 9,9 16 19,3 41 12,3 

NO 226 90,1 67 80,7 293 87,7 

Hemorragia 

intraventricular 

SI 7 2,8 5 6,1 12 3,6 

NO 244 97,2 78 93,9 322 96,4 

Conducto arterioso 

permeable 

SI 29 11,6 11 13,3 40 11,9 

NO 222 88,4 72 86,7 294 88,1 

Policitemia 
SI 5 1,9 5 6,1 10 2,9 

NO 246 98,1 78 93,9 324 97,1 

Displasia 

broncopulmonar 

SI 25 9,9 8 9,6 33 9,9 

NO 226 90,1 75 90,4 301 90,1 

Nutrición en 

hospital 

Nutrición enteral 214 85,3 62 74,7 276 82,6 

Nutrición parenteral 1 0,4 2 2,4 3 0,9 

Nutrición mixta 36 14,4 19 22,9 55 16,5 

Suplementación 

Vitamina ACD 76 30,3 26 31,3 102 30,5 

ACD + Fólico 36 14,4 21 25,3 57 17,1 

Ninguno 139 55,4 36 43,4 175 52,4 

Condición al 

egreso: 

fallecimiento 

SI 11 4,4 4 4,8 15 4,5 

NO 240 95,6 79 95,2 319 95,5 

1Media de hospitalización: 11 ± 19 días. 
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En la tabla 5, observamos que, los antecedentes postnatales, más frecuentes fueron, la 

hospitalización, seguido de ictericia, distrés respiratorio y sepsis. Sin embargo, en los 

pacientes PEG el 60% requirió hospitalización, mientras que en los AEG menos del 50% lo 

necesitó; en cuanto a la ictericia, en los PEG la mitad presentó dicha patología, mientras que 

en los AEG menos de la mitad la presentó; en relación al distrés respiratorio, en los PEG el 

42,2. % presentó esta patología, y en el grupo AEG solo fue el 34.6%. 

 

La nutrición enteral y la suplementación con vitaminas ACD, predominó en ambos grupos, sin 

embargo, la nutrición parenteral fue mayor en PEG. La mortalidad fue del 4.5%.  
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8. Discusión 

 

El BPN es un valioso indicador de salud pública, salud materna, nutrición, prestación de 

atención médica y pobreza 30, 31.  Se asocia con discapacidad neurológica, bajo rendimiento 

académico, mayor riesgo de enfermedades crónicas, además si a esto se añade la 

prematuridad, se evidencia un aumento en la mortalidad debido a la inmadurez de múltiples 

sistemas de órganos32. Por lo que se realizó la presente investigación con 334 neonatos, 

observándose una prevalencia, de madres entre 20-35 años, similar al estudio de Alekaw et 

al. en Etiopía en 2019 con 431 pacientes, con predominio entre 20-29 años (61,9%)33. Aunque 

en el estudio de Ratowiecki et al, en Argentina, entre 2001 y 2013, prevaleció en edades 

extremas: adolescentes y mayores de 40 años 14. 

 

En nuestra investigación la tercera parte de las madres fueron menores a 20 años y mayores 

a 35. Con respecto al sexo, predominó el femenino, sin embargo, cuando nos fijamos en los 

pacientes pretérmino la cantidad de hombres supera al de mujeres, este fenómeno se observa 

también en el estudio realizado por Ye et al. en China en 2021 en el cual se observó una 

mayor frecuencia del sexo masculino en los pretérminos34. Esto similar a las conclusiones 

derivadas del estudio del Dr. Renzo, 2007, en donde el sexo puede ser factor de riesgo para 

parto prematuro  35, 36. 

 

En cuanto a los antecedentes natales, en el presente estudio hubo un predominio de AEG, 

similar al estudio realizado en España, en el periodo 2001 al 2005, con 170 recién nacidos, 

en donde en su mayoría fueron AEG5, los PEG fueron el 25%; en otro estudio realizado en 

Barcelona, 2017, con prematuros, de peso menor a 1500 gr. se encontró que al nacimiento 

12,8% fueron PEG, 4,22.De acuerdo a esto tenemos valores similares en los AEG, pero difiere 

con los PEG, esto puede deberse a que nuestro estudio contempla a los prematuros y a los 

de término con peso menor a 2500 gramos. Por lo anteriormente dicho se demuestra que no 

todo BPN, son PEG. En cuanto al peso y la edad gestacional, predominó el grupo con 1501 g 

- 2500 g y de estos la quinta parte (20,4%) fueron PEG, resultados similares al estudio de 

Mérida y Galicia, Guatemala, 2017, con 198 pacientes, en donde los PEG tenían BPN 

(33,3%)37; y la realizada en Guatemala por Rivas et al. en 2015 con 1362 pacientes se 

encontró una baja cantidad (11,7%) de pacientes con peso PEG que tuvieron BPN38. En 

ambos estudios se observa que el menor porcentaje fueron PEG igual que en nuestro estudio. 
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Los antecedentes prenatales que se observaron en mayor frecuencia fueron obesidad, 

anemia, preeclampsia, e infección de vías urinarias en los AEG; mientras que la preeclampsia 

seguida de la obesidad predomino en los PEG. Antecedentes prenatales similares a México 

con 349 con BPN, el 16,6% fueron hijos de madres con hipertensión gestacional 19. Un estudio 

realizado por Freire et al. en 2021 en Cuenca-Ecuador, se observó, infecciones de vías 

urinarias, preeclampsia 39, mientras que el estudio realizado por Heredia et al, en Lima, señala 

predominantes a hipertensión previa, infecciones del tracto urinario, anemia y preeclampsia40.  

 

Todos estos estudios con casuística similar al nuestro, en donde un componente principal fue 

alteración de la presión arterial inducida por la gestación, explicándose que esto genera una 

insuficiencia placentaria y por lo tanto el niño recibe menos nutrientes, provocando un retardo 

de crecimiento, por otra parte, este factor también induce a que se den partos prematuros. 

 

En cuanto a los antecedentes posnatales predominó la hospitalización, ictericia, distrés 

respiratorio y sepsis; similares resultados se encontraron en el estudio realizado por Barcenas 

et al, hospital Holguin, Cuba, 2010, en donde predomino ictericia, hipoglicemia, 

malformaciones congénitas y neumonía41, similar a la investigación realizada por Faneite et 

al, en Venezuela, 2011, encontrándose en el 23% distrés respiratorio42. Esto contrasta con la 

revisión realizada por Castro et al, en Sur América donde se encontró prevalencia de: 

retinopatía del prematuro (30,8%) y la displasia broncopulmonar (25%), enterocolitis 

necrosante 2. Estas patologías como es la ictericia y el distrés respiratorio dependerán del 

grado de madurez alcanzado en el medio intrauterino, así como de la capacidad del neonato 

de adaptarse al medio extrauterino. 

 

La mayoría de los pacientes recibió nutrición enteral tanto en el grupo AEG como en los PEG; 

Según algunos autores no existe un tratamiento específico para los PEG 43, 44, mientras que 

otros analizan incluso el uso de la hormona de crecimiento como tratamiento para los PEG, 

dependiendo de los valores alcanzados en el crecimiento en cuanto al peso y talla 45.  

 

Este estudio ha permitido realizar una integración de la teoría con la práctica, lo que nos 

permitió generar un perfil clínico para atención de todos aquellos neonatos con peso menor a 

2500 gramos, independientemente de si ingresan o no a neonatología.  
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En cuanto a las limitaciones, el estudio en un principio se planteó como: pacientes con BPN, 

y seguimiento a los 6 meses de edad, sin embargo, debido a la pandemia, no se pudo realizar 

el seguimiento, por lo que el protocolo tuvo que ser modificado con aprobación del COBIAS.  

 

Otra limitación que se observó, fue el registro de los datos en las Historias clínicas inadecuado 

por lo que algunas variables no fueron encontradas. 
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9. Conclusiones 

 

• La mayoría de los neonatos fueron AEG, en el caso del grupo de pacientes con bajo 

peso un predominio en el rango de 1501 – 2500 gramos. 

 

• En los AEG predominaron los siguientes antecedentes: obesidad, anemia, 

preeclampsia e infección de vías urinarias. En el grupo PEG, predominó la 

preeclampsia, obesidad, anemia e infección de vías urinarias. 

 

• Los antecedentes posnatales que predominaron fueron la ictericia, el distrés 

respiratorio y la sepsis. La mitad de los pacientes (50,8%) requirió hospitalización, 

siendo la mayoría AEG. 

 

• Tanto los AEG y PEG revieron nutrición enteral en su mayoría, la suplementación más 

utilizada fue vitaminas ACD. La mortalidad fue del 4,5%. 
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10. Recomendaciones 

 

• Establecer sistemas de registro de datos que nos permita acceder con facilidad a la 

información, para evitar la pérdida de la misma, y poder realizar más investigaciones 

a futuro. 

 

• Potenciar investigaciones analíticas en busca de factores de riesgo, o prospectivos 

donde se realice control postnatal del crecimiento, y así facilitar estudios más grandes 

como meta análisis. 
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12. Anexos 

Anexo A. Operacionalización de variables. 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS DE LA MADRE 

Edad 
Espacio de años 
que ha vivido una 
persona. 

Años 
cumplidos 

Número de años 

Cuantitativa escala de 
intervalo 

1. <20años 
2. 20–35años 
3. 36–44años 
4. >45años1 

Residencia 

Ubicación 
geográfica donde 
permanece 
habitualmente la 
madre 

Ubicación 
geográfica 

Residencia de la 
madre 
registrado en la 
historia clínica 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

1. Urbana 

2. Rural 

Instrucción 

Etapas        que 
forman la 
educación de la 
madre 

Años 
educativos 
aprobados 

Nivel de 
Instrucción de la 
madre registrado 
en la historia 
clínica 

Cualitativa ordinal 

1. Primaria 

2. Secundaria 
incompleta 

3. Secundaria 
completa 

4. Universitario 

5. Cuarto nivel 

ANTECEDENTES PRENATALES 

Antecedentes 
prenatales 

patológicos 

Presencia de 
patología 
materna crónica 
previa o durante 
el embarazo. 

Clínico 

Enfermedad 
materna 
registrada en la 
historia clínica 

Cualitativa nominal 
1. Periodo 

intergenésico corto 
2. Índice de masa corporal 

bajo 
3. Hipertensión 

gestacional 
4. Preeclampsia 
5. Eclampsia 
6. Síndrome de hellp 
7. Hipotiroidismo 
8. Diabetes 
9. Alcoholismo y otras 

sustancias 
10. Infecciones del tracto 

urinario 
11. Vaginosis bacteriana. 
12. Corioamnionitis 
13. Anemia 
14. Obesidad 
15. Polihidramnios 
16. Enfermedad cardiaca 
17. Oligohidramnios 
18. Embarazo gemelar 

ANTECEDENTES NATALES 
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Edad 
gestacional 

Es el tiempo 
transcurrido 
desde el 
Comienzo del 
último período 
menstrual de la 
mujer 

Semanas de 
gestación 
cumplidas por 
Capurro y 
Ballard 

Semanas de 
gestación 
cumplidas por 
Capurro y 
Ballard 

Cualitativa ordinal 
1. <27.6sg 
(prematuros extremos) 
2. 28 -31.6 sg  
(muy prematuros) 
3. 32–33.6sg 
(prematuros moderados) 
4. 34–36.6sg 

(prematuros tardíos) 
5. > 42 sg 

(pos termino) 

Sexo del 
neonato 

Características 
fenotípicas que 
diferencian 
hombres de 
mujeres. 

Características 
fenotípicas 

Fenotipo 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

 

1. Hombre 

2. Mujer 

Peso al 
nacimiento 

Medida 
resultante de la 
acción que ejerce 
la gravedad 
terrestre sobre un 
cuerpo. 

Antropometría 
Peso en gramos 
registrado en la 
historia clínica. 

Cuantitativa de razón 
 

Peso en gramos 

Talla al 
nacimiento 

Estatura de una 
persona, medida 
desde la planta 
del pie hasta el 
vértice de la 
cabeza. 

 

Talla en 
Centímetros 
registrados en la 
historia clínica 

Cuantitativa de razón 
Talla en cm 

Perímetro 
cefálico al 
nacimiento 

Es la medición 
del perímetro de 
la cabeza de un 
niño en su parte 
más grande 

 
Perímetro 
Cefálico en 
centímetros 

Cuantitativa de razón 
 

Perímetro cefálico en 
cm 

Clasificar a la 
población del 

estudio al 
nacimiento de 
acuerdo con el 

peso 

Medida 
resultante de la 
acción que ejerce 
la 
Gravedad 
terrestre sobre un 
cuerpo. 

Nutricional 
Peso en gramos 
registrado en la 
historia clínica. 

Cualitativa ordinal 
1. 1501 ga<2500g 

(Bajo peso) 
2. 1001g–1500g 

(Muy bajo peso MBP) 
3. 801 g–1000g 

(Extremadamente bajo 
peso EBP) 

4 .  <800g 
(Increíble bajo peso IBP) 

Peso de 
Acuerdo a su 

edad 
gestacional 

Peso de acuerdo 
a su edad 
gestacional 
según las curvas 
de Babson y 
Benda al 
nacimiento. 

Nutricional 
Percentiles 

Según curvas de 
Babson y Benda 
según peso 

1. Pequeño para la edad 
gestacional: 
<percentil10 

2. Adecuado para la edad 
gestacional: 
percentil10-90 

3. Grande para la edad 
gestacional: 
>percentil90 
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Talla de 
Acuerdo a su 

edad 
gestacional 

Talla de acuerdo        a               
edad gestacional 
según las curvas 
de Babson y 
Benda al 
nacimiento. 

Nutricional 
Percentiles 

Según curvas de 
Babson y Benda 
según talla 

1. Talla baja la edad 
gestacional:  
<percentil10 

2. Talla adecuada para la 
edad gestacional: 
percentil10-90 

3. Talla elevada para la edad 
gestacional: 
>percentil90 

Perímetro 
Cefálico de 

Acuerdo a su 
edad 

gestacional 

Perímetro 
Cefálico de 
acuerdo a edad 
gestacional 
según las curvas 
de Babson y 
Benda al 
nacimiento. 

Nutricional 
Percentiles 

Según curvas de 
Babson y Benda 
según perímetro 
cefálico 

1. Microcefalia:  
<percentil 10 

2. Normocefalia:  
percentil10-90 

3. Macrocefalia:  
>percentil90 

Presencia de 
anomalía 
congénita 

Trastorno del 
desarrollo 
morfológico, 
estructural o 
funcional de un 
órgano o sistema 
presente al 
nacer. 

Clínico 
Tipo de 
malformación 
congénita 

1. Sistema nervioso 
2. Sistema respiratorio 
3. Sistema digestivo 
4. Sistema urinario 
5. Sistema genital 

Tipo de 
malformación 

congénita 

Defectos o 
anomalías que 
se encuentran en 
el cuerpo del feto 
y que se 
desarrollan 
durante el 
embarazo 

Clínico 
Tipo de 
malformación 
congénita 

1. Espina bífida 
2. Atresia esofágica 
3. Hemangioma 
4. Gastrosquisis 
5. Hipospadia 

ANTECEDENTES POSNATALES 

Hospitalización 

Ingreso de una 
persona sana o 
enferma en un 
hospital para 
recibir atención 
médica. 

Cronológica 
Según historia 
clínica. 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

 

1. Si 

2. No 

Días de 
estancia en 

neonatología 

Días que 
permanece en 
hospitalización. 

Cronológica 

Días que 
permanece en 
hospitalización 
registrado en la 
Historia clínica. 

 
Cuantitativa de razón 

 
Días de hospitalización 
 

Complicacione
s a corto plazo 

Alteración o 
desviación del 
estado fisiológico 
en una o varias 
partes del 

Clínico 

Enfermedad 
neonatal 
registrada en la 
historia clínica. 

 
Cualitativa Nominal 

 
1. Enterocolitis 

necrotizante 
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cuerpo, por 
causas en 
general 
conocidas, 
manifestada por 
síntomas y 
signos 
característicos, y 
cuya evolución 
es más o menos 
Previsible 

2. Asfixia perinatal 

3. Distrés respiratorio 

4. Enfermedad de 
membrana hialina 

5. Neumonía 

6. Sepsis 

7. Anemia 

8. Ictericia 

9. Taquipnea transitoria 

10. Hipoglicemia 

11. Hemorragia 
intraventricular 

12. Conducto arterioso 
persistente 

13. Policitemia 

14. Displasia 
bronconpulmonar 

 

Condición al 
egreso 

Condición en la 
que egresa el 
neonato: 
Vivo o muerto 

Clínico 
Condición de 
egreso 

1. Muerto 
2. Vivo 

MANEJO NUTRICIONAL 

Nutrición en 
neonatología 

Ingesta de 
alimentos en 
relación con las 
necesidades 
dietéticas del 
organismo en 
unidades de 
neonatología 

Clínico 
Nutrición 
registrada en la 
historia clínica 

Cualitativa Nominal 
 

1.Nutriciónenteral 
2. Nutrición parenteral3. 
Mixta 

Suplementación 

Aporte de 
sustancias 
nutricionales 
complementarias 
a la dieta 

Clínico 
Registrados 
durante la 
consulta externa 

Cualitativa Nominal 
 

1. Vitaminas ACD 

2. Hierro 

3. Zinc 

4. Otros 

5. Ninguno 
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Anexo B. Formulario de recolección de datos 

 
FORMULARIODE RECOLECCION DE DATOS UNIVERSIDAD DE CUENCA 

POSGRADO EN PEDIATRIA 

 

“Características clínico – epidemiológicas de los recién nacidos con bajo peso, 
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca. Enero- agosto 2021”. Somos de la 
Universidad de Cuenca, estamos realizando un estudio acerca del crecimiento en niños 
con bajo peso al nacer. Toda la información obtenida será estrictamente confidencial 
las respuestas nunca serán identificadas. Los datos serán tomados de las Historias 
Clínicas 
 

Formulario Nro   Historia Clínica  
Número de teléfono o Celular  

 

SECCION 1: CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS 

 

1.1 Datos de la madre. Marque con una X en el casillero que corresponda 

Edad en años Instrucción 

1. <20años  1. Primaria  

2. 20–35años  2. Secundaria incompleta  

3. 36–44años  3. Secundaria completa  

4. >45años 
 4. Universitario  

5. Cuarto nivel  

 

 

 

 

 

SECCION 2: ANTECEDENTES PRENATALES 

 

2.1 Enfermedades durante el embarazo. Marque con una X en el casillero que 

corresponda. Se puede marcar más de una opción: 

Enfermedades durante el embarazo 

1. Periodo intergenésico corto  

2. Índice de masa corporal bajo  

3. Hipertensión gestacional  

4. Preeclampsia  

Residencia 

1. Urbana  

2. Rural  
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5. Síndrome de Hellp  

6. Hipotiroidismo  

7. Diabetes  

8. Consumo de sustancias  

9. Infección del tracto urinario  

10. Vaginosis  

11. Corioamnionitis  

12. Anemia  

13. Obesidad  

14. Polihidramnios  

15. Enfermedad cardiaca  

16. Oligohidramnios  

17. Embarazo Gemelar  

 

SECCION 3: ANTECEDENTES NATALES 

 

3,1 Antecedentes del paciente: Marque con una X en el casillero que corresponda 

Peso al nacimiento  Perímetro cefálico 

--------------- gramos ------------------ cm 

Talla al nacimiento Sexo del neonato 

                     ------------------cm 
1. Hombre            

2. Mujer 

Edad gestacional 

< 27.6sg (prematuros extremos)  

28–31.6sg (muy prematuro)  

32 –33.6 sg (prematuro moderado)  

34 –36.6 sg (prematuro tardío)  

37-41.6sg (A termino)  

>42sg (postermino)  

Clasificación de acuerdo con el peso al nacimiento 

1501 g -2 500(Bajo peso)  

1001g –1500g (Muy bajo peso)  
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801 g – 1000 g (Extremadamente bajo peso)  

< 800 g (Increíble bajo peso)  

Clasificación de acuerdo con peso para edad gestacional 

Grande para edad gestacional  

Adecuado para edad gestacional  

Pequeño para edad gestacional  

 

SECCION 4: ANTECEDENTES POSNATALES 

 

4.1Paciente fue hospitalizado Días de hospitalización 

1. SI  
------------------- 

2. NO  

4.2 Paciente presenta malformaciones 

congénitas 
Tipo de malformación 

1. SI  
------------------ 

2. NO  

4.3Complicaciones a corto plazo en el neonato 

1. Enterocolitis necrotizante  

2. Asfixia perinatal  

3. Distrés respiratorio  

4. Enfermedad de membrana hialina  

5. Neumonía  

6. Sepsis  

7. Anemia  

8. Ictericia  

9. Taquipnea transitoria  

Clasificación al nacimiento de acuerdo con las curvas de Babson y Bendan 

Peso(gr) Talla(cm) Pc(cm) 

1. Grande para la edad 
gestacional                   
 

2. Adecuado para edad 
gestacional 
 

3. Pequeño para edad 
gestacional 

1. Talla Alta 
 
 

2. Talla normal 
 
 

3. Talla pequeña 

1. Macrocefalia 
 
 

2. Normocefalia 
 
 

3. Microcefalia 
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10. Hipoglicemia  

11. Hemorragia intraventricular  

12. Conducto arterioso persistente  

13. Policitemia  

14. Displasia broncopulmonar  

 

SECCION 5: MANEJO NUTRICIONAL 

 

5.1Nutricióndurante estancia hospitalaria 

1. Nutrición enteral  

2. Nutrición parenteral  

3. Mixta  

5.2 Suplementación 

1. Vitamina ACD  

2. Hierro  

3. Zinc  

4. Vitaminas ACD + Ácido fólico  

5. Ninguno  
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Anexo C. Curvas de Babson y Benda 
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Anexo D. Solicitud al Coordinador de Investigación. 

 

 

Cuenca,21 de enero del 2021. 

Dra. Viviana Barros 

RESPONSABLE DE DOCENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL 
MOSCOSO. 
 
Su despacho. 

 

De mi consideración, 

 

Mediante la presente, yo, Carolina Michelle Peñaloza Orellana, con número de cédula: 

0106836562, estudiante de Postgrado de la especialidad de Pediatría, de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, quiero darle un cordial saludo, y solicitarle 

se me permita realizar el proyecto de investigación, el cual lleva por título “Características 

clínico-epidemiológicas de los recién nacidos con bajo peso, Hospital Vicente Corral 

Moscoso, Cuenca. Enero-agosto 2021.” Para lo cual necesito tener acceso a las 

historias clínicas de neonatología y ginecología. El estudio corresponde al trabajo de 

investigación, necesario para la obtención del título de especialista en Pediatría. La 

investigación se realizará bajo la dirección de la Dra. Paola Santacruz, endocrinóloga 

pediatra, del hospital antes mencionado. 

 

Por la atención prestada y esperando que la presente tenga una favorable acogida, 

extendemos nuestro más sincero agradecimiento. 

 

Atentamente: 

 

 
 

Md. Carolina Peñaloza Orellana 
Posgradista de Pediatría 
C.I. 0106836562 
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Anexo E. Respuesta de la Coordinadora de Investigación. 
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Anexo F. Cronograma de actividades 
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