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RESUMEN 

 

OBJETIVO Describir la evolución nutricional en niños y niñas de un año de edad que 

presentaron bajo peso al nacer en la clínica de nutrición pediátrica del Hospital General de 

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

METODOLOGIA: Se realizó Estudio descriptivo prospectivo longitudinal, durante el 

periodo de 1 de enero de 2013 al 31 de julio de 2014  con un total 20 pacientes evaluados 

en la clínica de nutrición, del Departamento de Pediatría, del Hospital General de 

Enfermedades, Se recopilaron los datos mediante una hoja de recolección, la cual fue 

llenada con los datos descritos en el expediente clínico del paciente.  

 

RESULTADOS: De los pacientes evaluados en el estudio el 80% presentaron una talla 

para edad normal al año de vida y únicamente el 20% presentaron retardo del crecimiento 

al final de la investigación. El 85% de los pacientes estudiados presento peso normal al 

año de edad. El 20% de los pacientes presentaron desnutrición aguda siendo únicamente 

el 5% desnutrición severa. La mayoría de los pacientes evaluados corresponden al sexo 

femenino con 75%.  Al final de estudio solo 10% de los pacientes presentaron 

malnutrición asociada a sobrepeso y no hubo pacientes con obesidad al año de edad. 

 

CONCLUSIONES: El 40% de los pacientes que presentaron bajo peso materno llegaron a 

un peso normal durante el primer año de edad. 
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I. INTRODUCCION 

 

En Guatemala, un país con alta natalidad y pocos sistemas de salud, cabe esperar que 

nazcan muchos niños con problemas de salud, incluyendo bajo peso al nacer, sin embargo 

determinar la incidencia de estos mismos sin alguna  patología asociada y poder  ver su 

evolución nutricional al año de vida es un tema interesante de abordar. 

El estado nutricional de los recién nacidos puede  clasificarse de acuerdo a la ubicación que 

su peso ocupe en gráficos de ganancia de peso intrauterino. Bajo peso al nacer es un 

término que se utiliza para describir a los bebés que nacen con un peso menor a los 2.500 

gramos (5 libras, 8 onzas) y se clasifica como de muy bajo peso al nacer si no alcanza los 

1500 gramos al nacimiento. El recién nacido promedio, por el contrario, pesa alrededor de 

3,2 kg (7 libras). Aquellos cuyo peso  se encuentra por debajo del percentil 10 se llaman  

pequeños para edad gestacional  y se considera  que han nacido con restricción en el 

crecimiento  intrauterino, es decir, que nacen desnutridos.  Los que nacen con un peso entre 

el 10 y el 90 percentil se les llama adecuados para la edad  gestacional y se consideran 

eutróficos. Los pacientes con muy bajo peso al nacer que nacen adecuados  para edad 

gestacional pueden presentar dos opciones de crecimiento; pueden  seguir siendo eutróficos, 

de tal manera que al  alcanzar las cuarenta semanas de edad aún se encuentran por arriba 

del percentil 10 peso  para edad gestacional, o segunda opción pueden desnutrirse de tal  

manera que en algún punto entre su nacimiento y   las cuarenta semanas de edad corregida 

se les  encuentra por debajo del percentil 10 y se considera  que han tenido restricción en el 

crecimiento  extrauterino.  

El objetivo principal de la investigación fue determinar la evolución nutricional en niños y 

niñas de un año de edad que presentaron bajo peso al nacer, a su vez se determinó factores 

importantes como el sexo mayormente afectado, el rango de peso al nacer, la talla 

presentada, la edad gestacional, el número de citas a las que asistieron en la clínica de 

nutrición y sobre todo el peso al final de la investigación para así valorar su evolución 

nutricional.  
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La importancia radico en el hecho de que muchos de estos niños pueden presentar 

estancamiento en su estado nutricional y esto correlacionarse a deficiencia en su 

desempeño físico e intelectual, o por el contrario muchos de estos niños pueden llegar a 

presentar obesidad. También fue importante determinar qué cantidad de estos pacientes 

llevo un seguimiento constante en la clínica de nutrición y determinar si esto influencio en su 

estado nutricional actual (4, 9, 14).  

Este fue un estudio descriptivo longitudinal realizado en pacientes de un año de edad 

referidos a la clínica de Nutrición pediátrica del Hospital General de Enfermedades del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

Por todo lo expuesto anteriormente, consideramos que es necesario conocer la magnitud del 

problema de la evolución nutricional en niños con bajo peso al nacer, ya que es un estudio 

factible  y la importancia de la realización del mismo radica en la posibilidad de crear líneas 

de acción con los datos obtenidos, que involucren un diagnóstico temprano, tratamiento y 

seguimiento de las pacientes que presenten este trastorno, y de esta manera abordar uno de 

los factores de riesgo para la deficiencia física e intelectual como problemas metabólicos, 

para poder  disminuir  los costos que implican la hospitalización de estos niños en un futuro 

(5,7, 25) . 
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II. ANTECEDENTES 

Según "World Health Statistics 2006" y "The World Health Report 2006 Edition", OMS, con 

un punto de corte de peso < 2,500 gramos en Guatemala se cuenta con una tasa de bajo 

peso al nacer de 13%. En 1960, los expertos de la OMS recomendaron que la edad 

gestacional fuera considerada y el término de prematuro se reservara para los niños nacidos 

antes de las 37 semanas y el término bajo peso para los nacidos con menos de 2500 

gramos, sin tener en cuenta la edad gestacional (1). 

En 1963, Lubchenko da a conocer por primera vez la distribución en percentiles del peso al 

nacimiento y se consideró pequeño para la edad gestacional o crecimiento intrauterino 

retardado  aquellos recién nacidos cuyo peso al nacer se encuentra por debajo del décimo 

percentil, lo cual se acepta actualmente (2). 

En Cuba la incidencia del Bajo peso al nacer (BPN) antes del triunfo de la Revolución era del 

20%, este indicador fue disminuyendo considerablemente gracias al mejoramiento del 

Sistema de Salud Nacional dentro del cual se le dio prioridad a la atención materno infantil, 

como vía para garantizar el crecimiento y desarrollo de las generaciones futuras, acorde a 

los objetivos de la sociedad socialista que se comenzaba a construir. (1) 

En 1970 surge como una necesidad el programa de Reducción de la Mortalidad Infantil, que 

sirve de guía para el resto de los programas de salud de Guatemala. A partir de 1975 se 

observó un descenso paulatino, apareciendo en esa fecha 11.4% (3). 

A partir de 1990 las condiciones económicas a que se enfrentó Guatemala repercutieron 

sobre las posibilidades nutricionales de la población y el índice de BPN comenzó a aumentar 

hasta alcanzar su cifra máxima en el 1993 de 9.0%.  A raíz de esta situación se crearon una 

serie de medidas encaminadas a mejorar el estado nutritivo de la mujer embarazada, 

basando el nuevo enfoque en el funcionamiento de los Hogares Maternos y en el apoyo de la 

comunidad. Logrando un rápido impacto y revirtiendo favorablemente la situación de los 

índices de bajo peso de forma tal que ya en el 1996 el índice fue de 7.3%, en el 2000 de 

6.1%, en el 2003 de 5.8% y en el 2004 de 5.5% (3). 
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En el estudio de ”Peso de nacimiento y posterior estado nutricional, desarrollo cognitivo y 

actividad ocupacional: una revisión crítica” realizado en el  Instituto de Nutrición y Tecnología 

de los Alimentos (INTA), Universidad de  Chile, determinaron que el impacto del estado 

nutricional prenatal,  especialmente lo concerniente al peso de nacimiento (PN) y sus efectos 

tanto en el corto, mediano o largo plazo, sobre el estado nutricional y el desarrollo cognitivo 

del niño y, sobre la ocupación desempeñada en la vida adulta, ha sido una problemática de 

interés para diversos investigadores; al respecto, algunos autores encuentran una asociación 

positiva y significativa entre estas variables, mientras que otros no encuentran ninguna 

relación. Es así como se ha descrito que niños con PN insuficiente, bajo o, extremadamente 

bajo, además del deterioro temprano del estado nutricional, presentarían en el corto plazo, 

un mayor riesgo de daño en la maduración cerebral, retraso del desarrollo cognitivo y 

menores circunferencias craneanas, lo que implicaría menor volumen encefálico y bajo 

rendimiento intelectual. Actualmente, el cuerpo de conocimientos pone de manifiesto que los 

hallazgos relativos a estas asociaciones no son concluyentes, existiendo gran controversia 

en estas materias (4). 

En el estudio Crecimiento postnatal inicial de lactantes prematuros nacidos en Chillan, de 

acuerdo a residencia urbana o rural, e estudió la asociación entre la residencia rural o urbana 

y el crecimiento inicial de lactantes nacidos pretérmino (AEG) en el Hospital Herminda Martín 

de Chillán, Chile.(4)  Se estudiaron prospectivamente hasta los 4 meses de vida, 80 

lactantes nacidos entre enero y septiembre de 1995 (35 urbano y 45 rural), con peso de 

nacimiento < 2 500 g y edad gestacional 36 semanas. En los consultorios de atención 

primaria donde se controlaron se aplicó encuesta socioeconómica a la madre y se registró 

mensualmente peso y talla. Los niños rurales tendieron a crecer menos que los urbanos en 

los primeros 4 meses (13,6 vs. 14,4 cm). En ambos grupos el menor crecimiento se asoció 

con estatura materna < 1,55 m (p £ 0,0009). Entre los nacidos con más de 2 000 g los 

rurales crecieron menos en talla que los urbanos (12,7 vs 15,4 cm p < 0,0002). Concluyeron 

que los lactantes nacidos prematuros en Chillán, de procedencia rural, tienen un menor 

crecimiento que los urbanos ya desde los primeros meses de vida (5). 
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Bajo peso al nacer 

Se define como recién nacido de bajo peso aquel que en el momento del nacimiento tiene un 

peso inferior a 2500 gramos, ya sea pretérmino, a término o postérmino. De ahí que en este 

grupo se incluyen también los recién nacidos con Restricción del Crecimiento Intrauterino 

(13, 14, 15).  

 

El parto que ocurre a una edad gestacional menor de 37 semanas es definido como parto 

pretérmino (PPT) y un recién nacido cuya tasa de crecimiento fetal es menor que la 

esperada para la edad gestacional se conoce como pequeño para la edad gestacional 

(PEG). Algunos recién nacidos PEG pueden ser simplemente pequeños por constitución, 

otros sin embargo pueden presentar restricción de crecimiento intrauterino (RCIU); no 

obstante este último término es indistintamente empleado. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a los recién nacidos PEG como aquellos 

con peso al nacer por debajo del décimo percentil para la edad gestacional según la curva de 

Williams (16, 17).  En los países en vía de desarrollo la RCIU es la forma más común de 

BPN, mientras que en los países desarrollados la prematuridad ocupa el primer lugar (16). 

Como consecuencia de la heterogeneidad del BPN, los factores de riesgo para PPT y RCIU 

difieren. Cualitativamente la etiología de cada uno es diferente y cuantitativamente la 

magnitud del efecto de un mismo factor varía para cada entidad (17, 18). 

 

Durante las últimas tres décadas, el progreso en los conocimientos y la tecnología moderna, 

junto con el establecimiento de la medicina perinatal han conducido a una mejoría 

considerable en los índices de supervivencia de los recién nacidos de bajo peso. Antes de la 

introducción del cuidado intensivo neonatal, los recién nacidos que pesaban menos de 1500 

gramos, tenían una posibilidad de supervivencia menor del 50%. En la actualidad, en la 

mayoría de los centros perinatológicos del nivel terciario en los Estados Unidos, la 

supervivencia para este grupo de niños se acerca al 70-80% y para los niños entre 1000-

1500 gramos se acerca al 90% (8, 9). 
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Se reconocen diversos factores de riesgo (FR) para el bajo peso al nacer (BPN), como son: 

padres con baja estatura, alteraciones genéticas fetales, exposición a tóxicos (alcohol, 

nicotina, anticonvulsivantes), infección de órganos reproductores (8, 10) y deficiente aporte 

de nutrientes. Se ha apuntado que la desnutrición materna, tanto en la etapa 

preconcepcional como durante la gestación, es la principal causa del retraso del crecimiento 

intrauterino, lo que provoca, cuando es aguda e intensa, una reducción próxima al 10% del 

peso medio al nacer (16).  Otros factores de riesgo para el bajo peso al nacer (BPN), son las 

cardiopatías maternas, la gran altitud sobre el nivel del mar, problemas placentarios 

(disfunción, infartos, desprendimiento crónico), así como malformaciones y tumoraciones 

uterinas que limitan el crecimiento fetal (11, 12). La anemia se asocia al bajo peso al nacer 

(BPN); las nutricionales se cuentan como las más frecuentes, en particular la ferropénica. La 

hipertensión arterial crónica y la enfermedad hipertensiva de la gestación, son causas 

frecuentes de parto pretérmino y bajo peso al nacer (BPN), donde se produce la afectación 

del feto, por la enfermedad en sí y por la terapéutica empleada para su control (17). 

  

Los productos de embarazos múltiples presentan hasta en 46% asociación con bajo peso 

(13); el embarazo gemelar es responsable de más del 10% de los nacidos pretérminos 

(8).También está más que documentado que la prematuridad es causa de bajo peso al nacer 

(15). 

 

Factores de Riesgo 

 

Habitualmente los factores de riesgo revisados pueden agruparse en cinco grupos: 

1. Sociodemográficos: La edad materna parece aumentar el riesgo en los periodos menores 

de 20 años y en el comprendido entre los 35 y 40 años o  más. Los BPN provienen con 

mayor frecuencia de madres solteras, madres de raza negra y cuando las condiciones 

económicas son desfavorables.  

2. Riesgos médicos anteriores al embarazo: Entre ellos la hipertensión arterial (HTA) crónica, 

enfermedades renales, tiroideas, cardiorrespiratorias y autoinmunes. La existencia de 

antecedentes de BPN, ya sea en la madre, ya sea en partos previos, se asocian con un 

aumento del riesgo. Así mismo, también se ha descrito un aumento de riesgos con la 

primiparidad, antecedentes de abortos y antecedentes de BPN en partos previos (12, 20) 
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3. Riesgos médicos del embarazo actual: Como la HTA gestacional, la ganancia ponderal 

inadecuada durante la gestación, un intervalo intergenésico menor de 1 año, sangrado 

vaginal, causas placentarias como abruptio placentae o placenta previa y diabetes 

gestacional. 

4. Cuidados prenatales inadecuados: Bien por iniciarlos de forma tardía, tras la semana 13 

de gestación, por un número insuficiente de visitas. 

5. Riesgos ambientales y de conducta: El trabajo materno excesivo o inadecuado aumenta el 

gasto energético e incide desfavorablemente en la nutrición fetal; asimismo el estrés  puede 

aumentar la descarga de adrenalina y agravar la perfusión placentaria. El consumo de 

tabaco, alcohol, café y drogas también se asocia de forma importante con un aumento de la 

incidencia del BPN. 

Los niños con bajo peso al nacer (BPN) son 20 veces más propensos a morir y presentan 

mayor morbilidad que los de buen peso (16, 18). Pueden padecer afecciones asociadas 

como: asfixia perinatal, aspiración de meconio, anemia, hipotermia, hipoglucemia, 

hipocalcemia, policitemia (19, 20) edema pulmonar, enfermedad de membrana hialina, 

neumonitis por S. beta hemolítico grupo B, apnea del recién nacido, insuficiencia cardiaca 

congestiva, sepsis hemorragia interventricular e hiperbilirrubinemia (4, 5, 12, 16, 24).  

  

Algunos países han progresado en la reducción del bajo peso al nacer. En Cuba, por 

ejemplo, la incidencia se redujo en más de la mitad en sólo cuatro años. También hubo 

reducción en Jamaica, Perú, República Dominicana. Los dos países más poblados de la 

región reflejan buenos resultados de las tasas regionales. Brasil tiene una incidencia 

relativamente baja de bajo peso al nacer (6%), (6, 7, 11, 15) y México ha logrado una 

reducción de 14% en casi 10 años, aunque continúa siendo alta (6, 13, 17, 15). Ecuador, 

Honduras, Nicaragua y Trinidad y Tobago no están alcanzando los progresos necesarios, 

aunque los cuatro países han logrado reducir sus niveles de prevalencia del bajo peso al 

nacer. Guatemala tiene la proporción más alta de bajo peso al nacer (23%) de la región y la 

mayor tasa de retraso en el crecimiento del mundo (49%) (12, 13,21, 24). 
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El bajo peso al nacer en los países industrializados presenta un promedio de 7%, es decir, 

igual al de Asia Oriental y el Pacifico (20, 21). La incidencia más reducida (4%) se registra en 

Estonia, Finlandia, Islandia, Lituana y Suecia, esta incidencia reducida de bajo peso al nacer, 

es un claro reflejo de una buena nutrición de las madres, (20, 21, 23, 24) pero el porcentaje 

de recién nacidos con un peso inferior al normal ha aumentado en los países desarrollados 

en los último años, un fenómeno que se puede atribuir al creciente número de nacimientos 

múltiples, los embarazos de mujeres mayores y una mejor tecnología médica y atención 

prenatal que contribuye a la supervivencia de más bebés prematuros (20, 24). 

  

Es necesario señalar que a pesar de ser Cuba un país en vías de desarrollo, el índice de 

bajo peso al nacer se comporta de forma similar e incluso más bajo que el de países 

industrializados. Por ejemplo, en el año 2006 la tasa de bajo peso al nacer fue de 5,4%. De 

forma general, el promedio es por debajo de 7% (16, 21). Continuar el descenso de esta tasa 

es una tarea ardua para toda la organización de salud. 

  

La problemática se mantiene por ser múltiples los factores asociados que no son fáciles de 

abatir. Al revisar las características de la población encontramos deficientes condiciones 

socioeconómicas, reveladas por la procedencia y residencia; falta de estabilidad familiar y 

madurez, al predominar la soltería y juventud; antecedentes familiares severos, hipertensión 

arterial y diabetes, patologías personales difíciles, aborto, hipertensión y prematurez, bajo 

control prenatal.  

 

Es decir, estamos ante una entidad donde hay un entorno del deterioro ambiental, familiar, 

personal y patologías propias del embarazo que ponen en serio peligro la vida del ser 

gestado. Estos mismos factores son similares a los encontrados en nuestra revisión previa, 

además han sido reportados por otros autores de diversas latitudes (19, 25, 26) 

  

El peso al nacer es el indicador biológico más importante del crecimiento y desarrollo 

intrauterino y del estado de nutrición del recién nacido (8). Se considera que la mortalidad 

durante el primer año de vida es 40 veces mayor en los niños de bajo peso al nacer (BPN) 

que en los normo peso (24, 28). Nebott M califica la variable peso al nacer como el más 

potente indicador de la mortalidad neonatal (22). 
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La nutrición y el tabaquismo son dos factores de riesgo fuertemente asociados con el bajo 

peso en los diferentes estudios realizados (12, 13, 14). Kramer en un meta-análisis realizado 

encontró que, en conjunto, los factores nutricionales de la madre constituían los principales 

determinantes del bajo peso al nacer (BPN) en los países en desarrollo, mientras que el 

tabaquismo se anteponía en los países industrializados (15). 

  

Los estudios más recientes indican que las personas que nacieron con bajo peso al nacer se 

arriesgan, cuando llegan a la adultez, a sufrir de problemas cardiovasculares, accidentes 

cerebrovasculares, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, colesterol alto, 

intolerancia a la glucosa, infertilidad, anomalías genitales, alteraciones en la sensibilidad a la 

insulina y síndrome de ovarios poliquísticos, entre otros. 

 

El impacto del estado nutricional prenatal, especialmente en lo concerniente al peso de 

nacimiento (PN), sobre el estado nutricional y desarrollo cognitivo del niño y, sobre la 

actividad ocupacional a desempeñar en la vida adulta tanto en el corto, mediano o largo 

plazo, ha sido una problemática de interés para diversos investigadores; en relación a ello, 

algunos autores encuentran una asociación positiva y significativa entre estas variables, 

mientras que otros no encuentran dicha relación. Es así como se ha descrito que niños con 

PN subóptimos, ya sea insuficiente (PNI), bajo (PNB) o extremadamente bajo (PNEB), 

además del deterioro temprano del estado nutricional, presentarían en el corto plazo, un 

mayor riesgo de daño en  la maduración cerebral, retraso del desarrollo cognitivo y menor 

circunferencia craneana (CC), lo que implicaría menor volumen encefálico y bajo rendimiento 

intelectual.  

 

En el corto y mediano plazo, esta situación perjudicaría el proceso enseñanza-aprendizaje 

en la etapa académica, mientras que en el largo plazo, condicionaría la actividad ocupacional 

a desempeñar en la vida adulta (31 - 35). El efecto del PN subóptimo sobre el proceso 

educativo ha ido destacado por numerosos investigadores, quienes señalan las adversas 

consecuencias que se manifiestan en la edad escolar, en lo que respecta al rendimiento 

académico, que implica no solo bajo rendimiento escolar (RE), sino también problemas 

psicológicos y de abandono del sistema educacional (22-29). 
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Sin embargo, otros autores sostienen que el efecto del PN sobre el RE dependería de 

influencias genéticas; no obstante, en la edad adulta, los factores ambientales jugarían un rol 

más destacado. Es así como se sostiene que las intervenciones educacionales tempranas, 

que modifiquen las condiciones ambientales adversas podrían tener un significativo impacto, 

en revertir los efectos negativos que sobre el desarrollo cognitivo ejerce un PNB. Por otra 

parte, estos niños presentarían menores hábitos de trabajo, oportunidades de acceder a 

buenos empleos en la vida adulta y, de esa manera, mejorar su calidad de vida.  

  

En la actualidad, el cuerpo de conocimientos evidencia que los hallazgos relativos a las 

asociaciones entre el PN y posterior estado nutricional, desarrollo cognitivo y actividad 

ocupacionales la etapa adulta no son concluyentes y, que existe gran controversia en estas 

materias. Por estas razones, el propósito de este artículo de revisión es analizar los 

hallazgos existentes hasta este momento, con el objeto de incentivar la investigación en 

estos aspectos que son de gran relevancia para el desarrollo del niño y su vida futura. 

 

Efectos del Peso al nacer sobre el estado nutricional 

 

Se ha descrito que los niños con Peso de Nacimiento Bajo (PNB) o Peso de Nacimiento 

Extremadamente Bajo (PNEB) presentan en el corto plazo, mayor prevalencia de 

desnutrición y, en el mediano plazo, un significativo menor peso, talla, CC y, en el largo 

plazo, consecuencias negativas en el ámbito cognitivo. Por otra parte, otros autores han 

señalado que el PNB o PNEB, durante la etapa adulta, se asociaría con mayor prevalencia 

de enfermedades crónicas no transmisibles de la dieta, como enfermedades 

cardiovasculares, obesidad y diabetes (3, 5). 

 

La desnutrición acaecida a edad temprana, puede causar en el corto, mediano o largo plazo, 

retraso estatural, menor Circunferencia Craneana (CC), tamaño cerebral, Coeficiente 

Intelectual (CI) y Rendimiento Escolar (RE). Es de relevancia destacar que tanto el cerebro, 

como el sistema nervioso alcanzan un 25% del tamaño final al momento del nacimiento y 

hasta un 70% del crecimiento máximo durante el primer año de vida, mientras que a los 6 

años de edad se encuentra formada el 90% de la CC del adulto, razón por la cual una 

adecuada nutrición durante la primera infancia posee mayores beneficios.  Apoyando dicha 

evidencia, Stoch y cols., verificaron tras varios estudios, que la desnutrición infantil y la 
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subalimentación crónica ocasionan un retraso en el posterior estado nutricional, reducción 

del tamaño cerebral y, por consiguiente, un menor desarrollo intelectual. 

 

El PNB o PNEB producto de desnutrición en útero, podría provocar en el niño desnutrición a 

edad temprana, especialmente en el primer año de vida, lo que ocasionaría en el menor 

serias deficiencias nutricionales, de desarrollo cerebral, cognitivas y de RE y mayores 

dificultades para incorporarse al mundo laboral, realizando ocupaciones de muy bajo 

prestigio, todas variables que están estrechamente interrelacionadas (26, 27).  

 

Sin embargo, tampoco estas relaciones son del tipo causa-efecto, ya que se establecen 

complejas interacciones entre ellas. De esta forma, la malnutrición altera el desarrollo del 

cerebro (solo algunas veces reversible) y el CI porque interfiere tanto con la salud global, 

como con el nivel de ingesta energética del niño y con las tasas de crecimiento y de 

desarrollo motor; en este contexto, la pobreza exacerba estos negativos efectos que, en su 

mayoría, son irreversibles. 

 

Efecto del Peso al Nacer sobre el rendimiento 

 

El PN ha cobrado relevancia en la actualidad en temáticas de diversas investigaciones, dado 

que los hallazgos señalan que éste afectaría el desempeño cognitivo de los sujetos, tanto en 

la inteligencia, como en el RE, y en la posterior actividad ocupacional en la vida adulta, bajo 

la influencia de factores genéticos y ambientales. Aún en óptimas condiciones 

socioeconómicas, existe un 20% de niños con PNEB y con incapacidad intelectual, por lo 

que 1 de cada 2 niños requerirán educación especial. 

 

Investigaciones contemporáneas han puesto énfasis en el significativo impacto que ejerce el 

estado nutricional prenatal representado por el PN, sobre el posterior desarrollo físico e 

intelectual de los niños. Es así, como algunos de los hallazgos señalan que individuos 

nacidos con PNB o PNEB presentarían daño cerebral, limitaciones en las funciones de 

plasticidad, secuelas en el neurodesarrollo y crecimiento que persisten en la etapa del adulto 

joven. Esta disfunción cognitiva se traduciría en menor grado de inteligencia, dificultad en la 

capacidad ejecutiva, y menor RE, lo que tendría implicancias en el posterior proceso 

enseñanza-aprendizaje de los sujetos. 
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Diversos estudios han destacado el significativo del impacto del PN sobre el desarrollo 

cognitivo y sobre el proceso educacional, medido como rendimiento escolar (30). Al 

respecto, se ha enfatizado que, a medida que transcurre el tiempo, adquirirían mayor 

relevancia los factores socioambientales, los que jugarían un rol más importante en el 

desarrollo cognitivo del individuo (21, 29) 

 

El PNB ejerce efectos negativos sobre el desarrollo cognitivo (22), por lo que en el sector 

educación, las políticas públicas en este ámbito, debieran proteger el normal desarrollo 

neurológico en la etapa escolar y adulta de los sujetos, y también, llevar a cabo 

intervenciones educacionales tempranas, que modifiquen las condiciones ambientales 

adversas.  

 

Los resultados académicos insatisfactorios de los escolares pobres, podrían ser explicados 

por condiciones ambientales deficientes y una situación familiar que no favorece el óptimo 

desarrollo cognitivo. 

 

Los resultados de variados investigadores han confirmado el efecto del PNB sobre el 

rendimiento escolar (RE) y se ha descrito que los niños que nacen prematuros y con PNEB 

para la edad gestacional (EG), manifiestan durante la etapa escolar, problemas de atención y 

concentración, de memoria, y,por consiguiente, de deserción escolar (2, 9, 16, 17, 22, 28). 

También se les ha asociado con secuelas sicomotoras No obstante, algunos autores 

sostienen que el posterior desarrollo cognitivo y socioemocional de este grupo vulnerable, se 

ubicaría dentro de rangos normales, en etapas más avanzadas de la vida. 

 

Algunas investigaciones desarrolladas con la finalidad de medir el impacto del PN y EG 

sobre la inteligencia y RE han entregado resultados controversiales, debido a que ciertos 

autores señalan que no tendrían asociación alguna (13), mientras que otros autores 

sostienen que el efecto del PN sobre el RE dependería de influencias genéticas; no obstante, 

en la edad adulta, los factores ambientales jugarían un rol más destacado. Es así como se 

sostiene que las intervenciones educativas tempranas, que modifiquen las condiciones 

ambientales adversas podrían tener un significativo impacto en revertir los negativos efectos 

que sobre el desarrollo cognitivo ejerce un PNB (21, 22). 
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Existe evidencia substancial que señala que, además del PN subóptimo, una reducida 

lactancia materna y una nutrición deficitaria se asocian, a largo plazo, en un menor desarrollo 

cognitivo, y consecuentemente en un menor RE en los sujetos. 

 

Efecto del Peso al Nacer sobre la inteligencia posterior 

 

El PN ha sido directa y significativamente asociado con el posterior CI del niño y algunos 

autores lo han asociado también, con el desarrollo cognitivo en la etapa adulta. El efecto del 

PNEB el cual se manifestaría en desnutrición a edad temprana, la cual se asociaría 

principalmente a una CC subóptima y menor CI ha sido comunicado en diversas 

investigaciones. La CC es el parámetro antropométrico que se configura como un indicador 

de historia nutricional y de desarrollo cerebral y, que mayormente contribuye a explicar el 

RE, el CI y la deserción en el sistema educacional, cuyo impacto va en aumento a medida 

que se asciende en el sistema educativo. Los niños con CC subóptima no solo presentan un 

volumen encefálico disminuido, sino también, menor CI, RE y una historia nutricional más 

deteriorada, tanto en los parámetros de nutrición prenatal representados por el peso y la talla 

de nacimiento, como postnatal.  

 

Un estudio en escolares que egresaban de enseñanza media, comprueba que la CC es el 

único parámetro antropométrico que se asoció directa y significativamente con el RE, 

constatándose que un alto porcentaje de escolares que obtienen bajos puntajes en la Prueba 

de Aptitud Académica (PAA) presentaron CC subóptima, al mismo tiempo que un bajo CI. 

 

Se ha formulado la hipótesis que, independientemente del nivel socioeconómico y del sexo, 

los escolares con similar CI tienen similares parámetros de estado nutricional, desarrollo 

cerebral y RE y, que estas variables estarían significativamente interrelacionadas. Sin 

embargo, lo anteriormente expuesto refleja solo asociaciones estadísticas y no relaciones de 

causa-efecto. 

 

Investigaciones a nivel internacional han confirmado que el CI se asociaría directa y 

significativamente al desarrollo cerebral; al respecto, mediante resonancia magnética por 

imágenes (RMI), se ha obtenido una correlación directa y significativa entre el CI y el tamaño 

cerebral de estudiantes que ingresan a la educación superior, llevando a los investigadores a 

concluir que un cerebro más grande, probablemente implica un mayor número de neuronas 
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en la corteza cerebral, a la vez que se observó una mayor delimitación de las áreas de 

sustancia blanca, lo que indicaría una mejor mielinización, que favorecería una más eficiente 

conducción neuronal. 

 

 Además, se ha observado que los cerebros de los estudiantes con bajo CI tienden a tener la 

apariencia del de una persona en pleno período de envejecimiento, etapa en que existe un 

deterioro progresivo de la mielina que recubre las fibras nerviosas. 

  

Otras publicaciones han señalado que el CI de estudiantes nacidos con PNEB es menor en 

comparación con escolares de PNN, pero aún así, son necesarios estudios adicionales que 

determinen si este retraso en el neurodesarrollo persiste en etapa adulta y si existen factores 

adicionales. De igual forma, se ha verificado que la inteligencia es uno de los parámetros que 

mejor predice el RE. 

 

A principios de la década de los 80, Jensen (30), publicó los resultados de un estudio de 

mejoramiento de la inteligencia, en el que determinó que el CI de los sujetos en edad 

preescolar es más moldeable que el de los menores a mayor edad; además encontró que los 

programas iniciados antes y mantenidos por más tiempo, proporcionaban mayores 

beneficios a nivel social, económico y educacional, dado que ampliarían las ventajas de los 

individuos de una población, en especial, en la sociedad actual donde las exigencias 

cognitivas son mayores para los sujetos funcionalmente activos.  

 

Estudios recientes han asociado al PNB con menores promedios de CI, al comparárseles 

con individuos nacidos con PNN (4, 23, 30). Esta relación tendría su explicación en la 

nutrición fetal durante el período gestacional, ya que es la etapa de mayor proliferación 

neuronal; por lo tanto, una ganancia ponderal prenatal ofrece un mayor impacto positivo 

sobre el desarrollo cognitivo de los sujetos, que la ganancia de peso postnatal. 

 

 Con relación a ello, un estudio Noruego del año 2001, identificó al PN como predictor del CI 

posterior en niños nacidos con PNEB (29). No obstante, algunos autores no verifican esta 

asociación y concluyen que el retraso en el crecimiento intrauterino, resultante en un PNEB o 

PNB tiene un pequeño impacto en el CI posterior, a excepción de que vaya acompañado de 

serios déficit en el tamaño de la CC.  

 



15 

 

Las interrelaciones entre la inteligencia y la historia nutricional reflejadas por una disminuida 

CC podrían estar afectadas por el PN y otras variables. Sin embargo, otros autores han 

señalado que el retraso del crecimiento fetal no se asociaría con menor inteligencia en la 

etapa adulta; las adaptaciones que haría el feto, en respuesta a condiciones de retraso de 

crecimiento, parecieran ser enormemente exitosas en la protección del desarrollo de su 

cerebro. La inteligencia, se define sencillamente como: “la capacidad de entender, asimilar, 

elaborar información y utilizarla adecuadamente”; mientras que, la definición diferencial 

entregada por la American Psychological Association (APA), lo expone del siguiente modo: 

“Los individuos difieren los unos de los otros en la habilidad de comprender ideas complejas, 

de adaptarse eficazmente al entorno, a situaciones nuevas, así como el de aprender de la 

experiencia, en encontrar varias formas de razonar, de superar obstáculos mediante la 

reflexión.  

 

A pesar de que estas diferencias individuales puedan ser sustanciales, éstas nunca son 

completamente consistentes: las características intelectuales de una persona variarán en 

diferentes ocasiones, en diferentes dominios, y juzgarán con diferentes criterios. El concepto 

de «inteligencia» es una tentativa de aclarar y organizar este conjunto complejo de 

fenómenos”. Desde siempre ha sido controversial la medición  de la inteligencia y, más aún, 

los esfuerzos realizados para identificar las contribuciones relativas a la herencia y al 

medioambiente sobre ésta; a pesar de ello, es factible su medición, por medio del empleo de 

test. Sin embargo, es preciso señalar que el concepto de inteligencia humana excede, 

indudablemente, aquello que es medido por dichos tests; no obstante, el concepto de 

inteligencia o de CI que es manejado en los diversos estudios refleja lo que la mayoría de 

éstos definen operacionalmente como inteligencia, es decir, el rendimiento en tests que 

miden el CI o similares. 

  

El estudio de la inteligencia ha sido un tema de interés constante en la psicología, 

centrándose en cómo influye el ambiente familiar, escolar y social sobre ésta, mientras que 

otras disciplinas del saber, se han centrado en torno a las relaciones existentes entre 

genética, nutrición y neurodesarrollo con el CI, RE y desempeño laboral. Existe evidencia 

que el desarrollo cognitivo de los niños estaría influenciado por factores genéticos y 

ambientales, es decir, los niños tienen un potencial determinado genéticamente para el 

desarrollo físico y cognitivo.  
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Sin embargo, los factores ambientales, ya sean una nutrición adecuada y la capacidad de los 

padres para fomentar un ambiente estimulante, deben de tener, quizás, una mayor influencia 

positiva sobre el desarrollo cognitivo de los niños (4, 16, 24). 

 

Para esclarecer la contribución del impacto genético o medioambiental sobre el PN y CI, se 

han llevado a cabo investigaciones en modelos de mellizos. Al respecto, los hallazgos de 

algunos de estos estudios se inclinan por una mayor contribución del factor genético, ya sea 

sobre la posterior inteligencia  como sobre el estado nutricional. No obstante, otros autores 

afirman que las influencias medioambientales sobre el PN son de relevancia, no así en la 

contribución al CI. 

 

También se sostiene que durante la infancia los mellizos muestran menores puntajes en el 

CI, al comparárseles con sujetos no mellizos; lo que sería a consecuencia de un menor 

crecimiento intrauterino y más breve tiempo gestacional. Por su parte, un trabajo 

recientemente publicado señala que las diferencias en los puntajes de CI entre mellizos 

monozigóticos, se debería a desiguales PN, hecho que explicaría un mayor impacto de 

factores medioambientales durante la etapa gestacional. 

 

Los hallazgos de otros investigadores subrayan la gran importancia de los factores 

ambientales compartidos sobre el PN, explicando aproximadamente, un 60% de éste. Sin 

embargo, los factores genéticos explicarían el 72% de la varianza del CI. La relación PN y CI 

estaría mediada principalmente por factores fenotípicos.  No obstante, los autores sugieren 

que las investigaciones futuras tendientes a determinar las interrelaciones entre PN y CI 

requerirían la medición del CI de la madre, por la manifiesta implicancia que la estimulación y 

motivación que ésta ejerce sobre el hijo, y que contribuye a determinar, de manera 

importante su CI.  Al respecto, se ha verificado que el CI materno es, entre muchas, la 

variable que mayormente contribuye a determinar el CI del hijo. 

 

Al respecto, la madre ha sido destacada como una de las variables de mayor impacto en el 

desarrollo del niño, tanto en su rendimiento escolar, como intelectual y diversos organismos 

internacionales han señalado que la educación de la mujer debe ser objeto de especial 

prioridad. 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1  Objetivo General 

 

3.1.1 Describir la evolución nutricional en niños y niñas de un año de edad que 

presentaron bajo peso al nacer en la clínica de nutrición Pediátrica  

 

3.2  Objetivos Específicos  

 

3.2.1 Evaluar el estado desnutrición aguda y mal nutrición según el puntaje z de peso 

para talla durante el primer año de vida en los pacientes con bajo peso al nacimiento 

evaluados en la clínica de nutrición pediátrica. 

3.2.2 Analizar el estado de nutricional general mediante puntaje z de peso para edad en 

el primer año de vida en pacientes con bajo peso al nacimiento al año de edad evaluados 

en la clínica de nutrición Pediátrica. 

3.2.3 Identificar la desnutrición crónica mediante el puntaje z de talla para edad de 

pacientes durante el primer año de vida con bajo peso al nacer evaluados en la clínica de 

nutrición pediátrica.  

3.2.4 Determinar el sexo más afectado en los pacientes con bajo peso al nacer al año de 

vida. 
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IV. MATERIAL Y METODOS 

4.1 Tipo y Diseño de la investigación: 

Estudio descriptivo longitudinal 

4.2  POBLACIÓN Y MUESTRA 

4.2.1  Población: La población comprende la totalidad de pacientes que consulto a la 

clínica de nutrición pediátrica, del Hospital General de Enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de 1 de enero del 2013 al 31 de julio 

de 2014. 

4.2.2  Muestra: No se calcula muestra dado que se utiliza el universo de pacientes referidos 

a la clínica de nutrición Pediátrica. 

4.3 Unidad de análisis 

4.3.1  Unidad Primaria de Muestreo: Datos epidemiológicos y antropométricos de los 

pacientes de ambos sexos en el primer año de vida que asistieron a la clínica de 

nutrición pediátrica. 

4.3.2  Unidad de Análisis: Datos epidemiológicos, clínicos registrados en el instrumento 

diseñado para el efecto. 

4.3.3 Unidad de Información: Pacientes menores de un año de edad de ambos sexos que 

fueron referidos a la clínica de Nutrición Pediátrica del Hospital General de 

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y que presentaron bajo 

peso al nacer sin asociarse a ningún otra patología al nacimiento.  

4.4 SELECCIÓN DE LOS SUJETOS A ESTUDIO:  

4.4.1 Criterios de inclusión:  

- Expediente clínico completo. 

- Nacimiento en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
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-Bajo o muy bajo peso al nacimiento 

-Cumplir con las todas las citas a la clínica de Nutrición Pediátrica. 

 

4.4.2  Criterios de Exclusión: 

- Niños y niñas con antecedentes de bajo peso al nacer con anomalías asociadas 

(enfermedades renales, del sistema nervioso, cardiopatías, pulmonares,  

oftalmológicas entre otras).  

- No haber asistido a las citas en Clínica de Nutrición. 

4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE 

Definición 

Categoría Medición Instrumento 

Conceptual Operacional 

Bajo y muy 

bajo peso al 

nacer 

Recién nacidos con un 

peso menor a los 2.500 

gramos (5 libras, 8 

onzas) y se clasifica 

como de muy bajo peso 

al nacer si no alcanza 

los 1500 gramos al 

nacimiento. 

Presencia o 

ausencia de 

esta 

complicación de 

un bebe al 

nacimiento 

Cualitativa Nominal 

Boleta de 

Recolección 

de Datos 

Edad  

tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento de 

un individuo 

Recuento en 

meses desde el 

nacimiento 

Cualitativa Nominal 

Boleta de 

Recolección 

de Datos 

Sexo  

Proceso de 

combinación y mezcla 

de rasgos genéticos a 

menudo dando por 

resultado  la 

especialización 

Femenino – 

masculino 
Cualitativa Nominal 

Boleta de 

Recolección 

de Datos 
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Estado 

nutricional 

Estado nutricional es la 

situación en la que se 

encuentra una persona 

en relación con la 

ingesta y adaptaciones 

fisiológicas que tienen 

lugar tras el ingreso de 

nutrientes 

Peso actual Cualitativa Nominal 

Boleta de 

Recolección 

de Datos 

 

Evaluación 

del estado 

nutricional 

Es la acción y efecto de 

estimar, apreciar y 

calcular la condición en 

la que se halle un 

individuo según las 

modificaciones 

nutricionales que se 

hayan podido afectar 

Puntaje Z de 

peso/edad 
Cualitativa Nominal 

Boleta de 

Recolección 

de Datos 

 

Pequeño 

para edad 

gestacional 

Recién nacidos con 

peso que  se encuentra 

por debajo del percentil 

10 

Presencia o 

ausencia de 

esta 

complicación de 

un bebe al 

nacimiento 

Cualitativa Nominal 

Boleta de 

Recolección 

de Datos 

 

Datos 

antropométri

cos 

Serie de mediciones 

técnicas sistematizadas 

que expresan 

cuantitativamente las 

dimensiones del cuerpo 

humano 

Puntaje Z de 

peso/edad, 

peso/talla y 

talla/edad 

 

Cualitativa Nominal 

Boleta de 

Recolección 

de Datos 
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4.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTO PARA RECOLECCIÓN DE 

DATOS DE INFORMACIÓN 

4.6.1  Proceso de selección: El universo de pacientes que consultaron a la clínica de 

nutrición pediátrica, del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco 

de Seguridad Social, con diagnóstico de bajo peso al nacer. 

4.6.2 Técnicas: Revisión sistemática semanal de los pacientes que se indicaron en el 

estudio, observación sistemática y traslado de información del expediente médico a la 

boleta de recolección de datos y variables a estudiar. 

4.6.3 Instrumento: Se utilizó una boleta de recolección de datos  con el encabezado que 

incluía el lugar en donde se llena la boleta, Hospital general de enfermedades, si 

cumplía criterios de inclusión se obtenía el número de registro del expediente. En el 

primer segmento se anotarán las características sociales del paciente. En el segundo 

segmento se anotará las características biológicas. Del estado nutricional actual se 

anotó: puntaje z para peso/ talla, talla/edad y peso/edad y alimentación actual.  

 

4.7  PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

4.7.1 Plan de procesamiento de datos: Luego de obtenida la información necesaria 

mediante el instrumento de recolección de datos se efectuó una base de datos y 

posteriormente se realizó  el procesamiento de datos apoyados en una base de 

datos creada en el programa Excel. 

 

4.7.2 Plan de análisis de datos: Se analizaron los casos de pacientes desde su 

nacimiento y el seguimiento que han llevado en la clínica de nutrición por medio de 

puntaje z de las adecuaciones de peso/ talla, talla/edad y peso/edad, obteniendo 

porcentajes e incidencias.  

 

Al obtener los cuadros y gráficos de los ítems investigados, se analizó cada uno de 

acuerdo a su frecuencia y porcentaje, con el fin de valorar la ganancia de peso 

ponderal en niños con bajo peso al nacer,  con el fin de identificar la ganancia de 

peso y en qué tiempo se llegó al peso ideal. 
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4.8. ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION: 

 

4.8.1  Alcances: Determinar por medio de la recolección y el análisis de datos cual es la 

evolución nutricional de los niños y niñas que presentaron bajo peso al nacer de un 

año de edad de ambos sexos que asistieron a control en la clínica de nutrición 

pediátrica del Hospital General de Enfermedades. 

4.8.2  Límites: Se considera como limitantes principales que el personal de la institución no 

se involucre en el proyecto, también que los pacientes no asistan, ni concluyan sus 

citas hasta el año de edad en la clínica de nutrición, tal como no poder contar con 

todo el recurso necesario para la investigación.  

 

4.9  ASPECTOS ETICOS: 

Este estudio será dirigido bajo el principio de no maleficencia, lo que conlleva a no 

hacer daño a los sujetos que participan de la investigación. También se basa en la 

honestidad para recolección de los datos y a la información brindadas a los pacientes 

en estudio, así como la privacidad de estos mismos datos, lo que hace corresponder 

a este estudio dentro de la Categoría I de la OMS la cual indica que  los datos de los 

pacientes no serán revelados y por lo tanto no es necesario un consentimiento 

informado. Fue tomado en cuenta el principio de autonomía respetando la decisión 

del paciente que querer participar o no. La observación de la participación surge 

como resultado de la necesidad de tener una mirada reflexiva sobre el propio trabajo, 

mientras protejamos a los sujetos participantes. En esta investigación se utilizaron 

exclusivamente los expedientes clínicos de los pacientes que asisten a la clínica de 

nutrición del área de Pediatría del Hospital de  General de Enfermedades. Se asegura 

la privacidad de la identidad así como de todos datos incluidos en ella ya que no se 

solicitan datos que permitan identificar a los pacientes, y no se tendrá acceso libre a 

las boletas de información. Solo se publicarán los datos obtenidos de toda la muestra. 

Por tal razón no es necesario realizar un consentimiento informado dado que no se 

tendrá contacto directo con las pacientes y no serán revelados los datos 

individualmente.  



23 

 

V. RESULTADOS 

TABLA No. 1 

Peso al nacer de pacientes atendidos en consulta externa en la clínica de Nutrición  

Peso al nacer 

(gramos) 

No. Casos Porcentaje 

750 - 1500  1 5 

1501 - 2000  7 40 

2001 - 2499  12 65 

Total 20 100 

                                              FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

TABLA No. 2 

Edad gestacional al nacer de pacientes atendidos en consulta externa en la clínica de 

Nutrición  

 

                                FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

 

Edad Gestacional 

(Semanas) No. de casos Porcentaje 

34  
5 25 

35  
2 10 

36  
6 30 

37  
4 20 

38  
3 15 

TOTAL 
20 100 
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TABLA No. 3 

Sexo de pacientes atendidos en consulta externa en la clínica de Nutrición  

Sexo No. De Casos Porcentaje 

Masculino 5 25 

Femenino 15 75 

TOTAL 20 100 

                               FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

    

 

TABLA No. 4 

Peso al final del tratamiento de pacientes atendidos en consulta externa en la clínica de 

Nutrición  

Peso Final 

 (Kilogramos) 

No. de 

Casos 
Porcentaje 

< 5  3 15 

5- 8  9 45 

8.1 - 11  6 30 

11.1 - 15  2 10 

TOTAL 20 100 

                                   FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA No.5   

Puntaje Z de Peso para la Edad en Primera cita de pacientes atendidos en consulta externa 

en la Clínica de Nutrición  

Puntaje z peso para edad No. De Casos  Porcentaje 

De + 2 a – 2 Desviaciones 

Estándar 
2 10 

Debajo de – 2 

Desviaciones Estándar 
18 90 

Total  20 100 

FUENTE: BOLEZTA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

TABLA No.  6 

Puntaje Z de Talla para la edad en Primera Cita de pacientes atendidos en Consulta Externa 

en la Clínica de Nutrición  

Puntaje z Talla  para edad No. De Casos  Porcentaje 

De + 2 a – 2 Desviaciones 

Estándar 
6 30 

Debajo de – 2 

Desviaciones Estándar 
14 70 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS  
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TABLA No. 7 

Puntaje Z de Peso para Talla en Primera cita de pacientes atendidos en consulta Externa en 

la Clínica de Nutrición  

Puntaje z peso para         

Talla 
No. De Casos  Porcentaje 

Arriba de +3      

Desviaciones Estándar 
0 0 

Arriba de +2 a + 3  

Desviaciones Estándar 
0 0 

De + 2 a – 2       

Desviaciones Estándar 
6 30 

Debajo de – 2 a – 3  

Desviaciones Estándar 
10 50 

Debajo de – 3    

Desviaciones Estándar 
4 20 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA No. 8 

Puntaje Z de Peso para la Edad en Segunda Cita de pacientes atendidos en Consulta 

Externa en la clínica de Nutrición  

Puntaje z peso para edad No. De Casos  Porcentaje 

De + 2 a – 2 Desviaciones 

Estándar 
6 30 

Debajo de – 2 

Desviaciones Estándar 
14 70 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

TABLA No. 9 

Puntaje Z de Talla para la Edad en Segunda Cita de pacientes atendidos en Consulta 

Externa en la Clínica de Nutrición  

Puntaje z Talla  para edad No. De Casos  Porcentaje 

De + 2 a – 2 Desviaciones 

Estándar 
8 40 

Debajo de – 2 

Desviaciones Estándar 
12 60 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA No. 10 

Puntaje z de Peso para Talla en Segunda Cita de pacientes atendidos en Consulta Externa 

en la Clínica de Nutrición  

Puntaje z peso para         

Longitud/Talla 
No. De Casos  Porcentaje 

Arriba de +3      

Desviaciones Estándar 
0 0 

Arriba de +2 a + 3  

Desviaciones Estándar 
0 0 

De + 2 a – 2       

Desviaciones Estándar 
7 35 

Debajo de – 2 a – 3  

Desviaciones Estándar 
8 40 

Debajo de – 3    

Desviaciones Estándar 
5 25 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA No. 11 

Puntaje Z de Peso para la Edad en Tercera Cita de pacientes atendidos en Consulta Externa 

en la Clínica de Nutrición  

Puntaje z peso para edad No. De Casos  Porcentaje 

De + 2 a – 2 Desviaciones 

Estándar 
16 80 

Debajo de – 2 

Desviaciones Estándar 
4 20 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

TABLA No. 12 

Puntaje Z de Talla para la Edad en Tercera Cita de pacientes atendidos en Consulta Externa 

en la Clínica de Nutrición  

Puntaje z Talla   para edad No. De Casos  Porcentaje 

De + 2 a – 2 Desviaciones 

Estándar 
15 75 

Debajo de – 2 

Desviaciones Estándar 
5 25 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA No. 13 

Puntaje Z de Peso para Talla en Tercera Cita de pacientes atendidos en Consulta Externa en 

la Clínica de Nutrición  

Puntaje z peso para        

Talla 
No. De Casos  Porcentaje 

Arriba de +3      

Desviaciones Estándar 
0 0 

Arriba de +2 a + 3  

Desviaciones Estándar 
0 0 

De + 2 a – 2       

Desviaciones Estándar 
15 75 

Debajo de – 2 a – 3  

Desviaciones Estándar 
3 15 

Debajo de – 3    

Desviaciones Estándar 
2 10 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA No. 14 

Puntaje Z de Peso para la Edad en Cuarta Cita de pacientes atendidos en Consulta Externa 

en la Clínica de Nutrición  

Puntaje z peso para edad No. De Casos  Porcentaje 

De + 2 a – 2 Desviaciones 

Estándar 
17 85 

Debajo de – 2 

Desviaciones Estándar 
3 15 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

TABLA No. 15 

Puntaje Z de Talla para la Edad en Cuarta Cita de pacientes atendidos en Consulta Externa 

en la Clínica de Nutrición  

Puntaje z Talla  para edad No. De Casos  Porcentaje 

De + 2 a – 2 Desviaciones 

Estándar 
16 80 

Debajo de – 2 

Desviaciones Estándar 
4 20 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
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TABLA No. 16 

Puntaje Z de Peso para Talla en Cuarta Cita de pacientes atendidos en Consulta Externa en 

la Clínica de Nutrición  

Puntaje z peso para         

Talla 
No. De Casos  Porcentaje 

Arriba de +3      

Desviaciones Estándar 
0 0 

Arriba de +2 a + 3  

Desviaciones Estándar 
2 10 

De + 2 a – 2       

Desviaciones Estándar 
14 70 

Debajo de – 2 a – 3  

Desviaciones Estándar 
3 15 

Debajo de – 3    

Desviaciones Estándar 
1 5 

Total  20 100 

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

El estudio se llevó a cabo en la clínica de nutrición Pediátrica, teniendo como limitante la 

inasistencia de los pacientes a sus citas en la clínica de nutrición. Por lo mismo se limitó el 

número de casos por los criterios de inclusión y exclusión. Se analizó en el tiempo estipulado 

un total de 20 pacientes, considerando a todo recién nacido como bajo peso al nacer con 

peso menor de 2,500 grs, con una tasa del 13%  según lo revisado en la literatura. 

Esto según estudios podría corresponder a las condiciones económicas y a las posibilidades 

nutricionales de la población. Tomando en cuenta que el índice de bajo peso al nacimiento 

ha aumentado desde 1993 del 9 al 13%.  

Se observó que del total de pacientes atendidos en la clínica de bajo peso al nacer, 75% 

(15/20) corresponden al sexo femenino y 25% (5/25) de pacientes al sexo masculino, 

predominando durante la investigación las niñas.  

De los pacientes estudiados el 65% nació pre término evidenciándose en los siguientes 

porcentajes: 25% (5/20) de los pacientes nació a las 34 semanas de gestación seguido de un 

10% (2/20) de pacientes que nacieron a las 35 semanas, 30% (6/20) nacido a las 36 

semanas por lo que más de la mitad de los niños en estudio en esta investigación nacieron 

prematuros, lo que explicaría el bajo peso al nacer. 35% (7/20) de las pacientes nació a 

término. Esto nos puede presentar a corto plazo un mayor riesgo de daño en la maduración 

cerebral, retraso del desarrollo cognitivo y menores circunferencias craneanas lo que 

implicaría menor volumen encefálico y posteriormente bajo rendimiento intelectual.  

El 65% de los pacientes evaluados nació con un peso que oscila entre los 2001 y 2500 

gramos, lo que los clasifica como bajo peso al nacer, seguido de un 40% con peso entre los 

1501 – 2000 gramos clasificándolos como muy bajo peso al nacer. Esto ejerce un  impacto 

importante en el desarrollo del estado nutricional del niño especialmente a lo que concierne 

con el  desarrollo y sus efectos a corto, mediano y largo plazo, sobre el desarrollo cognitivo. 

Hay que tomar en cuenta que se podría asociar el hecho de que la mayoría de pacientes en 

el estudio nacieron pre término por lo que la ganancia ponderal no fue la adecuada. 
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Al final del estudio se evidencio una ganancia de peso durante el año de evaluación en la 

clínica de nutrición, obteniendo un 45% entre 5 – 8 Kg, un 30% de 8.1 a 11 Kg, únicamente 

un 15% menor de 5 kg y solo el 10% mayor a 11kg, observando que como mínimo los 

pacientes triplicaron su peso al año de vida. 

En los datos antropométricos de los pacientes evaluados en la clínica de nutrición pediátrica 

en su primera cita observamos en lo referente al estado nutricional general que el 90 % de 

las pacientes se encuentra debajo de -2 desviaciones estándar clasificándolos como bajo 

peso, evaluando el estado nutricional crónico el 70% de los pacientes se encuentran en una 

desnutrición moderada a severa teniendo un retardo del crecimiento, y la evaluación del 

estado nutricional actual (peso/talla) el 70% de los pacientes se encuentran en desnutrición 

aguda siendo el puntaje z debajo de -2, y el 30% se encuentra con un peso actual normal. 

Sin haber pacientes con mal nutrición. 

Dentro de los datos antropométricos de los pacientes evaluados en la clínica de nutrición 

pediátrica en la segunda cita dentro del estado nutricional general los pacientes de bajo peso 

disminuyen a un 70% encontrando el 30% restante dentro de peso normal dado que el 

puntaje z es de +2 a -2 desviaciones estándar, en lo concerniente al estado nutricional 

crónico solo se encuentra un 60% con retardo del crecimiento, con el 40% de talla para edad 

normal. Al estado nutricional actual en segunda cita se observa que el 35% de los pacientes 

se encuentran con peso/talla normal, encontrando el 40% con desnutrición aguda moderada 

y el 25% con desnutrición severa, sin pacientes con mal nutrición.   

En la tercera cita los datos antropométricos de los pacientes evaluados se encontraron de la 

siguiente manera dentro del estado de desnutrición general el 80% se encontraba dentro de 

peso normal, con lo concerniente a la desnutrición crónica únicamente el 25% de los 

pacientes se encuentra con retardo del crecimiento.  

En la cita final de los pacientes evaluados en la clínica de nutrición pediátrica (cuarta cita), 

encontramos en el estado de nutrición general que el 85% de los pacientes presento peso 

normal y únicamente un 15% con bajo peso, lo que da una disminución del 75% en las 

puntuaciones z debajo de dos desviaciones estándar. En lo que respecta a la desnutrición 

crónica únicamente 20% de los pacientes evaluados presento retardo del crecimiento al final 

del estudio, encontrando un aumento del 50% en pacientes con talla normal con respecto al 

inicio del estudio, correspondiendo al final a un 80% de pacientes con longitud normal para 

edad.  
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En el estado nutricional actual se encontró que un 70% de los pacientes evaluados se 

encuentra con un peso para su estatura entre límites normales; en contraste con el 70% de 

pacientes con desnutrición aguda en la primera cita, lo que indica un aumento del 40% de los 

pacientes que se encuentran dentro del valor de +2 a -2 desviaciones del puntaje z para un 

peso/talla normal.  Se encuentra que el 10% de los pacientes evaluados se encuentran en 

estado de sobrepeso lo que indica mal nutrición. Y que únicamente el 20% de los pacientes 

del estudio tuvo desnutrición aguda al final del estudio.    

Esto podría estar causado por problemas socioeconómicos, o tener relación con un factor 

condicionante como número de pacientes atendidos en la clínica de nutrición o 

enfermedades concomitantes en los tutores de los paciente que evitan que asistan a 

consulta, así como los métodos de ablactación debido a las  posibilidades económicas de las 

familias involucradas en el estudio 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1  El 40% de los pacientes que presentaron bajo peso materno llegaron a un peso 

normal durante el primer año de edad.  

 

6.1.2 10% de los pacientes presentaron malnutrición asociada a sobrepeso. 

 

6.1.3  El 20% de los pacientes presentaron desnutrición aguda siendo 15% desnutrición 

aguda moderada y 5% desnutrición aguda severa. 

 

6.1.4 El mayor porcentaje de pacientes estudiados presento peso normal al año de edad. 

 

6.1.5 El 80% de los pacientes presentaron una talla para edad normal al año de vida. 

 

6.1.6 Únicamente el 20% de los pacientes presentaron retardo del crecimiento al final de la 

investigación. 

 

6.1.7 La mayoría de los pacientes evaluados corresponden al sexo femenino en un 75%.   
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6.2 RECOMENDACIONES 

Al gobierno de la república: 

6.2.1 Impulsar a nivel nacional el control prenatal, tomando énfasis sobre la ganancia de 

peso materno y fetal, así como desarrollo económico y sociocultural, para mejorar el 

poder adquisitivo con el fin de mejorar la alimentación materna durante el embarazo y 

lactancia. 

Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

6.2.2 Asignar recursos suficientes en los presupuestos destinado a la atención de niños y 

niñas con bajo peso al nacer, que incluyan planes multidisciplinarios. 

6.2.3 Crear guías de ablactación y complementación en pacientes de bajo peso al nacer, 

así como si seguimiento desde el nacimiento hasta alcanzar peso ideal, y después de 

esto para prevenir posibles problemas cognitivos, físico y metabólicos en el futuro 

6.2.4 Continuar promoviendo, apoyando y desarrollando la investigación sobre este tema 

tan importante para la sociedad guatemalteca. 

6.2.5 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y al Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social que realicen una planificación en conjunto para capacitar al 

personal de salud para dar a conocer este problema, su epidemiologia, factores de 

riesgo, síntomas, tratamiento y pronostico, para poder realizar una detección precoz  

y ofrecer tratamiento oportuno. 

    

6.2.6 Al instituto Guatemalteco de Seguridad Social que se implemente una Escuela de 

Salud donde se dé plan educacional a pacientes que visiten las clínicas de consulta 

externa sobre la importancia de la alimentación materna y del recién nacido en sus 

diversas etapas de crecimiento. 
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VIII. ANEXOS 
 

8.1 ANEXO No. 1: Boleta de recolección de datos  

 

EVOLUCION NUTRICIONAL EN NIÑOS Y NIÑAS QUE PRESENTARON BAJO PESO AL 
NACER  

CLINICA  DE NUTRICION  

Dra. Ana Marisol Marroquín Oliva  

 

BENEFICIARIO_________________________ 

FEMENINO _____________________  MASCULINO ___________________________ 

NUMERO DE CITAS EN LA CLINICA DE NUTRICION AL AÑO DE VIDA 
_________________________ 

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO ____________________ SEMANAS 

PESO AL NACER ____________________   TALLA _______________________________ 

PATOLOGIAS ASOCIADAS  _____________________________________________ 

ANTECEDENTES DURANTE EL EMBARAZO _________________________________ 

PUNTAJE Z PARA ADECUACIONES PESO/TALLA, TALLA/EDAD, PESO/EDAD  

 PESO/TALLA TALLA/EDAD PESO/EDAD 

PRIMERA CITA    

SEGUNDA CITA    

TERCERA CITA    

CUARTA CITA    

 

PESO FINAL DE CONCLUSION DE CASO  _________ GRS, EDAD _________________ 
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