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1. RESUMEN 

El peso bajo al nacer es un fuerte predictor de mortalidad infantil, el crecimiento y la 

supervivencia. Los neonatos nacidos con bajo peso al nacer comienzan una vida 

inmediatamente desfavorecida y tasas de supervivencia bajas. 

En el presente trabajo se estudiaron los nacimientos con peso bajo, correspondiente 

al año 2016, en el Hospital Dr. Rafael Rodríguez Zambrano, que se ubica en la ciudad Manta, 

donde nacieron 161 niños con diagnóstico confirmado de bajo peso al nacer, que 

representaron el 6% de un total de 2677 neonatos nacidos vivos en ese año.  

El estudio determinó que el peso inicial en la primera hora del nacimiento y el peso 

final del alta hospitalaria son estadísticamente iguales (p=0,801) y que las infecciones de las 

vías urinarias es uno de los factores más críticos que provocan el bajo peso al nacer en un 

neonato. 

Asimismo, los neonatos que se alimentaron con leche materna sobrevivieron y los 

que no consumieron leche materna, por diferentes razones, fallecieron. En consecuencia, la 

mejor dieta para un neonato de bajo peso al nacer es la leche materna.  

Los resultados del estudio contribuirán a informar a las autoridades de salud acerca 

de los factores de riesgo de BPN, a fin de establecer programas para reducir la prevalencia en 

el Municipio de Manta, y servirán de base para que otros investigadores realicen estudios 

similares relacionados con este campo. 

 

Palabra claves: BPN, neonato, crecimiento, nutricional, leche materna. 
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2. ABSTRACT 

Low birth weight is a strong predictor of infant mortality, growth and survival. 

Newborns born with low birth weight begin an immediately disadvantaged life and low 

survival rates. It is hoped that the results of this study will contribute to inform health 

authorities about the risk factors of LBW in order to establish programs to reduce the 

prevalence of LBW in the municipality of Manta, as well as serve as a base for other 

researchers who carry out similar studies related to this field.  

In the present study we studied the births with low weight, corresponding to the year 

2016, in the Dr. Rafael Rodríguez Zambrano Hospital, which is located in the city of Manta, 

where 161 children with a confirmed diagnosis of low birth weight were born, who 

represented the 6% of the neonates born alive in that year. In conclusion, the neonates who 

were fed with breast milk survived and those who did not consume breast milk, for different 

reasons, died. The best diet for a low birth weight baby is breast milk. The study determined 

that the initial weight taken at the first hour of birth and the final weight of hospital discharge 

are statistically equal. (p = 0.801) and that urinary tract infections are one of the most critical 

factors that cause low birth weight in a newborn. 

 

Keyword: LBW, neonate, growth, nutrition, breast milk. 
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3. OBJETIVO GENERAL 

3.1 Identificar los factores asociados al bajo peso al nacer y la evolución nutricional 

de los neonatos atendidos en el servicio de Neonatología del hospital Rodríguez 

Zambrano de Manta, en el período enero a diciembre de 2016. 
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4. INTRODUCCIÓN 

El bajo peso al nacer es el predictor más fuerte de mortalidad infantil, el crecimiento 

y la supervivencia. Según la OMS, en el año 2015, en los países latinos en desarrollo bajo a 

moderado, nacieron alrededor de 15 millones de niños prematuros, con peso inferior al 

esperado1. Entre 5% al 18% de estos nacimientos estarán expuestos a complicaciones y 

mortalidad2. Los neonatos con bajo peso al nacer comienzan una vida desfavorecida y tasas 

de supervivencia bajas2. 

En la mayoría de los países en desarrollo se estima que cada 10 segundos muere un 

niño, a causa de una enfermedad o infección que se atribuye al bajo peso al nacer1.  

En Ecuador, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, INEC, en 

el año 2014, la segunda causa de muerte infantil fueron los trastornos relacionados con 

duración corta de la gestación y con bajo peso al nacer, que representa un total de 6,49% y 

una razón de mortalidad de 0,54 por cada 1.000 nacimientos3. 

La presente investigación pretende valorar los factores que se asocian a la ocurrencia 

de bajo peso al nacer en niños nacidos en el hospital de Manta y la evolución nutricional de 

los mismos, según el tipo de alimentación recibida, lo cual constituye un factor importante en 

su sobrevivencia y calidad de vida futura.  

Los resultados contribuirán a informar a las autoridades de salud acerca de los 

factores de riesgo de bajo peso al nacer, a fin de establecer programas para reducir su 

prevalencia en el Municipio de Manta, y servirá de base para que otros investigadores 

realicen estudios similares relacionados con este campo.	
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5. DESARROLLO 

La Organización Mundial de la Salud, OMS, registra que cada año nacen 20 

millones de niños con peso bajo, y el 96% de ellos ocurren en países en vías de desarrollo4.  

El bajo peso al nacer (BPN) se define como un recién nacido que al momento del 

nacimiento pesa menos de 2500g5. El BPN y el MBPN constituyen un problema de salud 

mundial que contribuye sustancialmente a la mortalidad y morbilidad neonatal e infantil en 

cualquier país6. Por ello, también se considera que la proporción de lactantes con bajo peso al 

nacer refleja el desarrollo socioeconómico de cualquier región o país7. La incidencia de BPN 

se estima en 16% en todo el mundo, 19% en los países menos desarrollados y en desarrollo y 

7% en los países desarrollados8. La incidencia de BPN es del 5% en América Latina8. La 

OMS determina que la prevalencia global de bajo peso al nacer es 15.5%9.  

El BPN es un indicador indirecto de la situación de la madre durante el embarazo: es 

un problema común en la desnutrición materno/fetal y en los niños prematuros (nacidos antes 

de las 37 semanas de gestación)10.  

El BPN es el causante del 80% de las muertes de niños recién nacidos en América 

Latina, y los neonatos que sobreviven con esta condición, sufren más de enfermedades, 

retraso cognitivo y desnutrición crónica en su infancia11.  

A su vez, se conoce que el bajo peso al nacer contribuye a aumentar el riesgo de 

sufrir enfermedades futuras de origen cardiovascular, entre otras12. El peso al nacer no sólo es 

un determinante crítico de la supervivencia, crecimiento y desarrollo infantil, sino también un 

indicador valioso de la salud materna, nutrición y calidad de vida del niño13.  

El BPN es la principal causa de muerte y enfermedad del recién nacido 

representando 60% -80% de la muerte neonatal14. También afecta la calidad de vida y el 

crecimiento futuro de estos neonatos14.  
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En relación con el BPN, otra discusión objeto de polémica a escala mundial gira en 

torno a cuál sería la mejor alimentación que garantice una óptima recuperación nutricional en 

estos niños.  

En particular, el estudio busca investigar el comportamiento de esta problemática en 

el Municipio de Manta, en Ecuador. La investigación se realizó en el hospital Rodríguez 

Zambrano, institución de atención a la Maternidad, donde se produce la mayor parte de los 

nacimientos del cantón Manta, que incluye la zona urbana y áreas rurales que lo circundan.  

El indicador de BPN del cantón Manta es de 7%, el cual se considera bajo en 

comparación con el promedio de Ecuador, que se ubica en el 12%.  

La alta utilización de los servicios se debe a que es gratuito. Después de la admisión, 

la mayoría de los nacimientos tiene lugar dentro de 2 días. La estancia hospitalaria suele ser 

al menos 1 día después del parto, a menos que la madre o el bebé experimenten problemas o 

el modo de que el parto sea quirúrgico.  

Ante esta situación nos planteamos las siguientes interrogantes: ¿Cuáles son los 

factores que se asocian al bajo peso al nacer y cómo es la evolución nutricional de estos 

neonatos ingresados en el servicio de Neonatología del Hospital?  

Con las consideraciones anteriores, la investigación pretende valorar los factores que 

se asocian a la ocurrencia de BPN en niños nacidos en el hospital de Manta, y valorar la 

evolución nutricional de los mismos según el tipo de alimentación recibida, lo cual constituye 

un factor importante en su sobrevivencia y calidad de vida futura.  

Existen dos razones principales por las que el neonato puede nacer con bajo peso14: 

Nacimiento prematuro.  

El nacimiento prematuro es cuando el neonato nace antes de las 37 semanas de 

embarazo. Alrededor de 7 de cada 10 neonatos de bajo peso son prematuros. Cuanto más 

temprano nazca el neonato, más bajo puede ser su peso al nacer. Alrededor de 1 de cada 10 
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niños en los EE. UU., nace de manera prematura 17. 

Crecimiento limitado del feto.  

En general refiere al crecimiento deficiente de un neonato mientras está en el útero de 

su madre17. La clasificación se establece según la siguiente tabla: 

Tabla 1 Clasificación del crecimiento limitado del feto  

 

PESO EN GRAMOS 

 

DESCRIPCIÓN 

 

SIGLAS 

499 – 999 g. Extremadamente bajo peso al nacer EBPN 

1000 – 1499 g. Muy bajo peso al nacer MBPN 

1500 – 2499 g. Bajo peso al nacer BPN 

 

El bajo peso al nacer (BPN) se presenta tanto en el neonato a término como en el 

pretérmino, y es un indicador materno fetal que expresa en forma objetiva la situación de 

salud de la población18. El bajo peso al nacer (BPN) es un problema de salud pública 

mundial19. El BPN es el factor predictivo, más fuertemente asociado a la mortalidad20. Cada 

uno de ellos tiene diferente etiología, evolución ulterior, secuelas, morbilidad y mortalidad20. 

Dicha diversidad dificulta su estudio grupal20.  

El BPN se considera un resultado adverso del embarazo asociado con muchos 

factores de riesgo durante la etapa previa a la concepción y la gestación21.  

Algunos estudios demuestran que la prematuridad y los embarazos múltiples son 

causa frecuente de BPN21.  

Los nacimientos prematuros resultan en el 75% de las muertes neonatales y más de 

la mitad de la morbilidad a largo plazo22. Los defectos genéticos cambian la forma o función 

de una o más partes del cuerpo, son capaces de limitar el desarrollo en la matriz, lo cual 

puede conducir al bajo peso al nacer23.  Las infecciones como citomegalovirus, la rubéola, la 

varicela y la toxoplasmosis, Zika, VIH, entre otras, afectan el desarrollo24. 
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El uso de la tecnología de reproducción asistida aumenta la tasa de embarazos 

múltiples25. 

En Estados Unidos26, los nacimientos múltiples alcanzan el 3% de todos los partos, 

pero representan el 15% de los nacimientos prematuros, el 20% de los BPN y el 19% -24% 

de los nacidos en el MBPN. Los factores anteriores son bien conocidos por estar asociados 

con BPN. Aproximadamente entre 6% a 8% de todos los embarazos son complicados por los 

trastornos hipertensivos27. La hipertensión gestacional, que se clasifica como no proteinúrica 

o proteinúrica (preeclampsia leve y preeclampsia grave), tiene una gran influencia en la 

morbilidad y mortalidad materna y neonatal27.  

Estudios previos demostraron que la preeclampsia estaba asociada con BPN y parto 

prematuro. Sin embargo, la tasa de restricción del crecimiento fetal fue de 10% a 25% en la 

preeclampsia grave27. La Placenta previa y el desprendimiento placentario también son 

patologías placentarias importantes que causan BPN28. La placenta previa es un factor de 

riesgo conocido para hemorragia ante parto y parto prematuro28.  

Las madres adolescentes (especialmente menores de 15 años) tienen mayor riesgo de 

compromiso fetal, así como los neonatos de madres expuestas a drogas ilícitas, alcohol y 

cigarrillos29. Las madres de bajo nivel socioeconómico también tienen más probabilidades de 

tener una nutrición embarazada más pobre, una atención prenatal inadecuada y 

complicaciones del embarazo, factores que pueden contribuir al bajo peso al nacer30. 

5.1  Tipo de alimentos a administrar a un neonato prematuro o peso bajo 

Los neonatos prematuros y los que presentan retraso del crecimiento fetal tienen 

dificultad para mantener el equilibrio apropiado de agua en el cuerpo y pueden resultar 

deshidratados o sobrehidratados, con pérdidas de agua a través de la piel o vía respiratoria 

que los neonatos nacidos a término31. 

Los neonatos requieren mayor cantidad de proteínas según las semanas de su 
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nacimiento: entre 24 a 30 semanas de 3 – 4 gr/kg/día, entre 30 a 36 semanas 2- 3 gr/kg/día y a 

término de 1 a 2 gr/kg/d de aminoácidos32. De lípidos necesitan entre 1 a 2 gramos, para 

evitar la deficiencia de los ácidos grasos esenciales34. El aporte energético por Nutrición 

parenteral oscila entre 70 a 90 kcal/kg/día28, que se utiliza desde el inicio hasta progresar su 

alimentación enteral y valorar buena tolerancia para mantener de los aportes requeridos35. La 

leche humana de la propia madre es la mejor para neonatos nacidos prematuros y con muy 

bajo peso al nacer, ya que les protege contra infecciones y el síndrome de muerte súbita del 

lactante (SMSL), al igual que la enterocolitis necrotizante36.  

Las leches maternizadas especiales también se usan para neonatos prematuros. Estas 

leches tienen una cantidad más alta de calcio y proteína para satisfacer las necesidades de 

crecimiento especial de los neonatos prematuros37. A los prematuros mayores (34 a 36 

semanas de gestación) se les puede cambiar a la leche maternizada regular o a una leche de 

transición38.  

Los pretérmino que no han estado en el útero el tiempo suficiente para almacenar los 

nutrientes que necesitan normalmente toman suplementos39. Los neonatos hospitalizados, que 

están lactando, requieren un suplemento llamado fortificador de leche humana mezclado en 

su alimentación con proteína, calorías, hierro, calcio y vitaminas adicionales. Los neonatos 

que toman fórmula necesitan suplementos de ciertos nutrientes como vitaminas A, C, y D, y 

ácido fólico y oligoelementos40. 

5.1.1 Leche materna  
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5.1.2 Leche de fórmula 

La leche de fórmula es un sustituto artificial de la leche materna42. La elaboración 

tiene como base la leche de vaca. El término 'leche maternizada' está en desuso conforme las 

guías de la Organización Mundial de la Salud. (Esto se debe a que el término erróneamente 

crea una similitud implícita entre la leche materna y una fórmula completamente artificial)42. 

5.1.3 Suplementos   

Los neonatos que están lactando por lo general necesitan un suplemento llamado 

fortificador de leche humana mezclado en sus alimentaciones para proveer proteína, calorías, 

hierro, calcio y vitaminas adicionales43. Los bebés que reciben fórmula suelen requerir 

suplementos de ciertos nutrientes como vitaminas A, C, y D, ácido fólico, zinc o calcio y 

fósforo43. Algunos neonatos necesitarán continuar tomando suplementos nutricionales 

después de salir del hospital44. Esto incluye a los bebés que no son capaces de ingerir un 

volumen de leche suficiente para obtener las calorías que necesitan para crecer 

adecuadamente45. 

5.1.4 Maltodextrina 

Maltodextrina es un complemento nutricional instantáneo, a base de maltodextrina, 

obtenida a partir de la hidrólisis del almidón de maíz. Indicado especialmente para enriquecer 

en energía la alimentación diaria46. El complemento se puede agregar a todo tipo de 

preparaciones, no requiere cocción, es instantáneo47. Este producto proporciona energías de 

rápida utilización en el organismo, no recarga el trabajo digestivo, se absorbe fácilmente a 

nivel intestinal y tiene un bajo efecto osmótico, no modifica la consistencia ni el sabor de los 

alimentos a los que se agrega, pero no sustituye la leche materna48. 

5.2 Evaluación Nutricional del recién nacido peso bajo 

5.2.1 Los Indicadores antropométricos son: Peso,	
  Talla y Perímetro Cefálico49. 

5.2.2 Las Tablas o curvas de crecimiento son: Perímetro cefálico /talla;	
  Peso/ edad 



14	
  

gestacional	
  y	
  Talla / edad gestacional49. 

5.2.3 Los Indicadores bioquímicos son: Electrolitos,	
   Úrea,	
   Ca, P, Mg, FAL 

(fosfatasa alcalina), Proteínas Totales /Albumina,	
  Hematocrito y Reticulocitos50. 

5.3  Antropometría 

La antropometría es utilizada para la valoración del crecimiento intrauterino, durante 

su vida neonatal y para determinar el incremento pondoestatural y cefálico diario50.  

Los diferentes índices derivados de la combinación de estas variables cuando se 

relacionan con la edad gestacional proporcionan más información50.  

Los trastornos relacionados al peso bajo, identificados en forma temprana, ayudarán 

a diseñar estrategias para los posibles riesgos metabólicos durante su período neonatal y para 

realizar adecuados seguimientos a los recién nacidos de riesgo51.  

La recomendación actual es utilizar los estándares de la OMS con la edad corregida 

(los cuales indican crecimiento subnormal por debajo de -2 desviaciones estándar)51.  

Las Curvas Antropométricas para neonatos pesos bajos más utilizadas en el mundo 

son: Lubchenko más usada por US, Bebson y Benda para prematuros,	
  Juez, de Chile, Olsen,	
  

Fenton51.  

La Curva de Fenton: es una de las más usada en los países de Latinoamérica52, 

contempla edades gestacionales entre 22 a 50 semanas utilizado por la OMS52, la cual tiene 

las tres principales medidas para valorar el crecimiento del paciente y se miden del percentil 

90 – 50- 10 – 3, siendo el rango normal entre el percentil 50 a 10.  

La alerta se encuentra si al graficar se observa bajo la medida estándar de -2, o bajo 

del 10, pues se considera peso bajo52.  

Curvas Intergrowth – 21: En el Siglo XXI se inicia su uso, las cuales permiten el 

análisis antropométrico de recién nacidos prematuros entre 24 y 42. Se acopla mejor a 

fenotipos latinos y aunque sus parámetros son similares de 97 th al 3 rd con los mismos 
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limitantes ante la gráfica de la medida del paciente según su edad corregida, esta tiene mayor 

amplitud de días y de peso por kg para los pretérminos, y se basa en las medidas de longitud 

(acortamiento) y el índice de masa corporal (emaciación) en el momento del nacimiento con 

peso muy bajo53. El objetivo de esta curva es determinar la prevalencia de BP y PEG por EG 

desde el nacimiento53.  

Para control del crecieminto se deben realizar las medidas antropométricas con las 

curvas correspondientes 1 vez por semana durante su hospitalización54. Si es prematuro o 

RCIU se deben realizar laboratorios para observar la función renal, valorar las proteínas, 

ionograma, para suplementar o adecuar la nutrición, ya que estos pacientes son propensos a la 

osteopenia y la inadecuada nutrición por alteración de los depósitos de calcio y más 

patologías55. Al ser dado de alta se aconseja control desde el primer mes de vida y hasta los 

12 meses del alta, control mensual, luego trimestral. 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS  

El presente estudio es una investigación de tipo descriptiva, no experimental, de 

corte transversal, con enfoque cuantitativo, en la cual se analizaron los principales factores 

asociados al bajo peso al nacer y la evolución nutricional de los niños nacidos en el hospital 

Dr. Rafael Rodríguez Zambrano de la ciudad de Manta, Manabí, Ecuador.  

El hospital “Dr. Rafael Rodríguez Zambrano” es un establecimiento de salud de 

segundo nivel de atención, Hospital General que se localiza en el Barrio Santa Martha, calle 

12 y avenida 38, vía a San Mateo, en Manta, principal puerto pesquero de la Costa 

ecuatoriana. De lo que se conoce, no existen datos sobre la existencia de algún estudio sobre 

BPN publicado en Manta.  

La población del estudio corresponde a los niños que nacieron con peso inferior a 

2500 g, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2016. En ese período, nacieron un total de 

2677 niños y la muestra para el análisis correspondió a 161 niños, quienes cumplieron los 

siguientes criterios: 

6.1 Inclusión 

6.1.1. Neonatos con peso al nacer menor de 2500g	
  

6.1.2 Nacidos en el hospital Dr. Rafael Rodríguez Zambrano de Manta	
  

6.1.3 Período: enero a diciembre de 2016	
  

6.1.4 Que los padres firmen el consentimiento para utilizar la información.	
  

6.2 Exclusión 

6.2.1 Datos incompletos en la historia clínica 

6.2.2 Fallecimientos en el momento de nacer 

Las madres o cuidadores del niño fueron entrevistados, de manera personal, dentro de 

24 horas de ingreso. Además, en ese lapso se revisaron las historias clínicas de los recién 

nacidos para llenar la ficha de recolección de datos. (Anexo 1). 	
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 6.3 Variables independientes:  

Factores maternos: edad, educación, y enfermedades durante el embarazo (Anemia, 

hipertensión, enfermedades cardiovasculares y eclampsia). 

6.4 Variables dependientes: 

6.4.1 Peso al nacimiento (en gramos)	
  

6.4.2 Peso al alta (en gramos)	
  

6.4.3 Estado al egreso	
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Todos los datos recolectados se ingresaron a la hoja de cálculo de Microsoft Excel 

para la tabulación, determinación y análisis de los resultados. Además, se codificó la entrada 

de datos e introdujeron en el MS Excel 2016 para su análisis con el software MINITAB 17.  

7.1 Aspectos éticos 

En el marco del proceso se solicitó la aprobación de la investigación por parte de la 

Universidad de Especialidades Espíritu Santo y del Director Médico del Hospital Dr. Rafael 

Rodríguez Zambrano, el subdirector de docencia y el comité de ética hospitalario. Además 

del consentimiento informado. 
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8. RESULTADOS. 

Tabla 2 Número de nacidos vivos y de bajo peso al nacer por meses en el 

hospital Rodríguez Zambrano, año 2016. 

Meses Nacidos vivos Menores de 2500 g Índice   % 

Enero 220 10 4,54 

Febrero 210 13 6,19 

Marzo 254 13 5,11 

Abril 213 16 7,51 

Mayo 190 15 7,89 

Junio 185 10 5,40 

Julio 214 11 5,14 

Agosto 249 18 7,22 

Septiembre 277 17 6,13 

Octubre 216 15 6,94 

Noviembre 212 12 5,66 

Diciembre 237 
11 

4,64 

 

Total 2677 161 6,01 

Fuente: Registro de estadísticas del Hospital Dr. Rafael Rodríguez Zambrano. 

 

El período de mayor frecuencia de bajo peso al nacer correspondió a los meses abril-

mayo, y luego le siguió el mes de agosto. La media del peso al nacer en los niños fue de 1999 

gramos, con un mínimo de 500 g. y un máximo de 2480 g.  

En la figura 1 se muestra la frecuencia según el peso al nacer, donde se observa que 

el mayor porcentaje correspondió a los niños con peso entre 2200 y 2400 g. 
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Figura 1. Histograma de frecuencia según peso al nacer 

 

Datos de la madre 

De acuerdo con datos obtenidos en las encuestas, que se realizaron a las madres o 

cuidadores del niño, el 89% de las madres con hijos de BPN habían cursado máximo la 

educación secundaria (predominando el bajo nivel de instrucción). Además, el 71% de estas 

madres tenían entre 15 y 25 años (predominando las madres adolescentes), incluso el 2% de 

las madres tenían menos de 14 años. La infección de vías urinarias se presentó con una 

prevalencia de 71% en la población estudiada. (Figuras 2-4) 

Figura 2. Educación formal de las madres de niños con bajo peso 
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 Figura 3. Edades de las madres de niños con bajo peso 

 

Figura 4. Enfermedades de las madres en niños con bajo peso 

 

*IVU: Infección de las vías urinarias 

Datos del Neonato 

Para evaluar la evolución nutricional de los neonatos con bajo peso, según las curvas 

antropométricas Intergrowth, se realizó la comparación entre la media del peso al nacer y al 

alta. (Figura 5)  

Figura 5. Peso al nacer y al alta hospitalaria en neonatos con bajo peso al nacer 
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*BPN: bajo peso al nacer (media del peso) 

**PAH: peso al alta hospitalaria (media de peso) 

Para comparar el peso del neonato se realizó un análisis estadístico ANOVA con un 

nivel de confianza del 95% y una prueba de comparación de Tukey, para determinar si hubo 

aumento de peso significativo en el alta hospitalaria.  

Los datos revelan que el peso inicial tomado a la primera hora del nacimiento tuvo 

una media de 1999g y el peso final del alta hospitalaria tuvo una media de 2009g, siendo 

ambos iguales (p=0,801); y, por tanto, no existe diferencia estadísticamente significativa 

entre ellos. El 93% de los neonatos fueron alimentados con leche materna y el resto con una 

combinación de leche para prematuro y suplemento nutricional en polvo. Todos los que 

recibieron leche materna sobrevievieron; sin embargo, el 7% de los neonatos que no 

recibieron leche materna por diferentes causas, fallecieron. (Figura 6) 

Figura 6. Tipos de alimentación 

 

 

 

Además, se encontró que los niños que recibieron Maltodextrina estuvieron 17 días 

de promedio en cuidados infantiles y los que no recibieron este suplemento solo estuvieron 5 

días. El promedio de días de todos los neonatos en cuidados infantiles fue de 9 días. (Tabla 3) 
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Tabla 3 Tipo de alimentación recibida y promedio de estadía 

 

Tipo de alimento 

p=<0,001 

 

˂ 15 días 

 

≥ 15 días  

 

Total 

Número % Número %  

LME 78 48,4 0 0,00 8 

LM 45 27,9 18 11,2 3 

FA 1 0,6 2 1,2 3 

SC 0 0,00 17 10,6 7 

Total 124 77,0 37 22,9 61 

       LME: lactancia materna exclusiva; LM: lactancia mixta; FA: Fórmula artificial;  

       SC: Suplementos de carbohidratos (Maltodextrina). 

Tabla 4 Supervivencia neonatal según grupos de peso 

Supervivencia 

p=<0,001 

˂1500 g ≥ 1500 g  Total 

Número % Número %  

Vivo 12 7,4 137 85,0 149 

Fallecido 7 4,3 5 3,1 12 

Total 19 11,8 142 88,2 161 

 

Tabla 5 Tipo de alimentación recibida y supervivencia de los neonatos con  

bajo peso 

Tipo de alimento 

P=<0,655 

Vivo Fallecido Total 

Número % Número %  

LM  130  11 0,00% 141 

FA 19  1 0,63% 20 

Total 149  12 7,46% 161 

LM: Lactancia mixta 

FA: Fórmula artificial 

No hay asociación entre variables. 
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Tabla  6 Fórmulas utilizadas en neonatos bajo peso. 

 

 

COMPOSICION por 

cada 100ml   

LECHE DE FORMULA  

PARA PRETERMINO 

     LECHE DE FORMULA  

         PARA A TERMINO 

LPT 

 30 KCAL 

LPT        22 

KCAL 

Fórmula             

20 kcal 

Fórmula 

hidrolizadas  

Valor energético kcal 102 80 67 66 

Proteínas gr 3,3 2,5 2 1,5 

Carbohidratos gr 11 8 7,4 7 

Grasas totales gr 5,1 4,2 3,5 3,5 

Sodio mg 71 33 39 24 

Calcio mg 167 141 81 55 

Fosforo mg 91 78 45 31 

Hierro mg 1,8 2 0,81 0,8 

Vitamina A mcg 410 255 61 61 

Vitamina D mcg 7,5 3,4 1,7 0.85 

Zinc  mg 1,5 1,4 0,7 0,67 

              LPT: La leche de fórmula pretérmino fue la mas utilizada por los pacientes     

hospitalizados. 
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9. DISCUSIÓN 

Cuando hablamos de recién nacido este es un conjunto multidisciplinatrio con 

relación a la obstetricia, neonatología e incluso a la propia madre y de incidir en la 

prevención del peso bajo al nacer para evitar la morbimortalidad y las secuelas posibles que 

afecten el futuro del paciente. Nuestro país no es ajeno a esta problemática.   

La prevalencia global de bajo peso al nacer es 15.5%, de acuerdo con datos de la 

Organización Mundial de la Salud, OMS1. El Centro Latinoamericano de Perinatología y 

desarrollo humano indica que en los países desarrollados el 6,2% de recién nacidos son de 

bajo peso, de los cuales el 4,2% nacen antes de las 37 semanas y el 2% después de las 37 

semanas, mientras que en los países en vías de desarrollo el 16,4% de los nacimientos tienen 

peso bajo siendo el 5,4% antes de las semanas 37 y el 11% llegan a término55.  

En Ecuador, en los años 1994 y 1999, el bajo peso al nacer fue del 16%, en la zona 

urbana; y, 19% en la zona rural56.  

El estudio indica la incidencia de los recién nacidos en el Hospital Rodríguez 

Zambrano de Manta con 2677 nacimientos en 2016, de los cuales 161 neonatos tuvieron bajo 

peso al nacer, y de ellos 19 tuvieron muy bajo peso al nacer con un porcentaje de 7,8%.  

En la edad de las madres se observa que las adolescentes tienen un mayor riesgo de 

concebir un neonato con bajo peso al nacer. El 71% de la población estudiada tenía entre 15 y 

25 años, a diferencia de lo publicado en Colombia por Estrada-Restrepo 201657, donde el 

50,69% del total de nacimientos proviene de madres entre 20 y 29 años. El 18,72% 

corresponde a mujeres entre 15 y 19 años.  

Márquez-Beltrán y Cols encontraron como factor de riesgo asociado al BPN el 

analfabetismo58, el cual coincide con este estudio, debido a que la mayoría de las madres con 

niños de peso bajo no terminó la secundaria.  
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En este estudio se demostró que existe asociación entre los resultados del tipo de 

alimentación como la leche materna, el tiempo de estadía del neonato en el hospital y entre la 

supervivencia neonatal y el peso inferior a 1500g. (p<0,001). Los resultados concuerdan con 

información de la OMS29. 

Las madres de bajo nivel socioeconómico también tienen más probabilidades de 

tener una nutrición más pobre, una atención prenatal inadecuada y complicaciones del 

embarazo, factores que pueden contribuir al bajo peso al nacer9.  

En 2012, el índice fue de 8,4% con un número de nacidos vivos que asciende a 

297.309. En los últimos años, los registros indican entre 70 a 90 neonatos de peso bajo, por 

cada 1000 nacidos vivos6. El bajo peso al nacer es el predictor más fuerte de mortalidad 

infantil, el crecimiento y la supervivencia6. En nuestro trabajo es indeterminada la incidencia. 

Así, en los meses de mayor frecuencia el bajo peso correspondió a los meses abril con 7,5%, 

mayo con 7,89%, y luego le siguió el mes de agosto con 7,22%. La media del peso al nacer 

en los niños fue de 1999 gramos, con un mínimo de 500 g. y un máximo de 2480 g. El 

estudio coincidió con las fechas del terremoto de Ecuador de abril de 2018.  

Según el INEC, en 2014, la segunda causa de muerte infantil en Ecuador fueron los 

trastornos relacionados con duración corta de la gestación y con bajo peso al nacer, que 

representa un total de 6,49% y una razón de mortalidad de 0,54 por cada 1.000 nacimientos. 

En el proyecto, uno de los indicadores es la mortalidad por bajo peso al nacer donde se 

determinó que en el hospital Rodríguez Zambrano fallecieron 4,3% con un peso menor a 

1500 gramos, mientras que los mayores a 1500 fallecieron el 3,1%.  

Casi todos los neonatos de bajo peso al nacer necesitan atención especializada en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) hasta que aumenten de peso y estén lo 

suficientemente bien como para ir a casa. Afortunadamente, hay una probabilidad del 95 por 
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ciento de supervivencia para los neonatos que pesan entre 3 libras, 5 onzas y 5 libras, 8 

onzas17. El valor coincide con el encontrado en el estudio de 93% que sobrevivieron. 

10. CONCLUSIONES  

10.1 Todos los neonatos que recibieron leche materna sobrevivieron.	
  

10.2 Todos los neonatos que no recibieron leche materna, por diferentes razones, 

fallecieron.	
  

10.3 El factor que más se asocia al bajo peso al nacer son las infecciones de las 

vías urinarias, causa que con mayor frecuencia se encontró en los niños con bajo 

peso investigados. 	
  

10.4 La evolución nutricional de los neonatos ingresados en el servicio de 

Neonatología del Hospital Rafael Rodríguez Zambrano de Manta no se asocia al 

tipo de alimentación.	
  

10.5 El estudio se realizó en la época del terremoto de Ecuador, Manabí en abril 

de 2016, siendo uno de los factores que influyeron al aumento de la incidencia 

esta patologia neonatal.	
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11.  RECOMENDACIONES 

11.1 Fomentar la educación como fuente de desarrollo y disminución de las madres 

menores de 18 años.	
  

11.2 Realizar capacitaciones a los profesores de escuelas y colegios sobre la 

maternidad temprana y educación sexual.	
  

11.3 Realizar campañas de información sobre las infecciones de las vías urinarias y 

sus consecuencias.	
  

11.4 Implementar un banco de leche materna.	
  

11.5 Realizar en el tiempo correcto la evaluación nutricional del recién nacido y 

disminuir estados graves de desnutrición. 	
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Anexo	
  1	
  Ficha de datos relacionados con el niño	
  

 Nombre:                                   Fecha	de	Nacimiento:			                   Diagnósticos:																										

Fechas	en	

hospitalización

Días	de	Vida

Edad	

gestacional/po

stconcepcional

Tipo	de	parto

Apgar

Antropometría

Alimentación	

ml

Tipo	de	

alimentación	

(lactancia	

materna	o	

formula	

artificial	y	

mixta)

Con	

Fortificador	

(Nessucar)

Forma	de	

Alimentación

Área	de	

hospitalización

Edad	de	niño	

al	egreso

Edad	

gestacional	

corregida	al	

egreso	

Edad	al	egreso	

Peso	al	egreso

Estado	del	

egreso	(vivo	o	

fallecido)

Evaluación	

nutricional	al	

egreso	(peso	

adecuado	-	

bajo	peso)

Problemas	en	su	entorno:
Vivienda	en	malas	condiciones

Desempleo

Edad	materna

Analfabetismo

Pobreza

Problemas	personales:	
Problemas	Económicos:

Problemas	Emocionales:

Problemas	Sociales:

Otros:

Antecedentes	prenatales:
Controles	médicos:

Edad	gestacional:

Antecedentes	patológicos	en	
embarazo:	
Anemia:			

Hipertensión:

Infección	de	vías	urinarias:

Ruptura	de	Membranas:

Madre	nombre:

Edad	mamá:

Nivel	de	educación:

Relacionados	con	la	madre

	
  

 


