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RESUMEN

Introducción: Los factores que intervienen en la vida intrauterina tienen
repercusiones en la vida embrionaria y fetal, en torno al nacimiento y en la
vida futura del individuo. 

Objetivo: Determinar los factores fetales asociadas a RCIU en hijos de
adolescentes nacidos en el Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador,
durante el 2013.

Material y métodos: Diseño de casos y controles; población: recién
nacidos (RN) hijos de adolescentes nacidos en el Hospital Vicente Corral,
en Cuenca-Ecuador, 2013; muestra: no probabilística, casos: 116 RN con
RCIU hijos de adolescentes, controles: 348 RN sin RCIU hijos de adolescen-
tes.

Resultados: El RCIU se presentó con mayor frecuencia en RN del sexo fe-
menino (53.4%), el tipo de RCIU predominante fue asimétrico (57.8%).
Las medidas antropométricas neonatales peso (p=0.001), talla (p=0.001)
y perímetro cefálico (p=0.001) presentaron asociación estadística al RCIU.
De acuerdo al análisis binario, los factores fetales asociados a RCIU
fueron: prematuridad (OR=2.70, IC 95%=1.17-6.20, p=0.016) y gemelaridad
(OR=18.93, IC=95% 2.25-158.93, p=0.001); los factores fetales sin
asociación a RCIU fueron: sexo, infecciones TORCH, malformaciones con-
génitas mayores (p>0.05). Según regresión logística binaria, la gemelaridad
fue la única asociada al RCIU (Exp B=16.36, IC 95%=1.92-139.64,
p=0.011). 

Conclusiones: El RCIU se presentó con mayor frecuencia en el sexo
femenino, predominó el de tipo asimétrico. Peso, talla y perímetro cefálico
neonatal estuvieron asociadas a RCIU. Los factores fetales asociados a
RCIU según análisis binario fueron: prematuridad y gemelaridad, y por re-
gresión logística binaria: gemelaridad.

Palabras clave: Retardo del crecimiento fetal, factores de riesgo,
adolescente, recién nacido.
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ABSTRACT

Introduction: The factors involve in the intrauterine
life have repercussions in the embryonic and fetal
life, around the birth, and in the future life of the in-
dividual. 

Objective: To determine the fetal factors associated
with IUGR in teenager´s children who born in the Vi-
cente Corral Hospital in Cuenca-Ecuador during 2013.

Material and methods: Case-control design; universe:
newborn (NB) teens´ children born at Vicente Corral
Hospital, Cuenca-Ecuador, 2013; sample: not random,
cases: 116 NB with IUGR teenagers´ children, controls:
348 NB teenager´s children without IUGR. 

Results: The IUGR was presented more frequently in
female RN (53.4%), the predominant IUGR type was
asymmetrical (57.8%). The neonatal anthropometric
measurements weight (p = 0.001), height (p = 0.001)
and cephalic perimeter (p = 0.001) presented statistical
association to the IUGR. According to the binary analy-
sis, the fetal factors associated with IUGR were: pre-
maturity (OR = 2.70, 95% CI = 1.17-6.20, p = 0.016)
and twinness (OR = 18.93, CI = 95% 2.25-158.93, p
= 0.001); fetal factors not associated with IUGR were:
sex, TORCH infections, major congenital malformations
(p> 0.05). According to binary logistic regression, twin-
ness was the only one associated with IUGR (Exp B =
16.36, 95% CI = 1.92-139.64, p = 0.011).

Conclusions: The IUGR was presented more fre-
quently in the female sex, predominantly the asymme-
tric type. Neonatal weight, size and cephalic perimeter
were associated to IUGR. The fetal factors associated
to IUGR according to binary analysis were: prematurity
and twinness, and binary logistic regression: twinness.

Keywords: Fetal Growth Retardation, risk factors,
adolescent, Infant, Newborn, hospitals. 

INTRODUCCIÓN

El crecimiento intrauterino es el más acelerado en el
curso de toda la vida de los seres humanos; sobre él
intervienen factores propios del feto (genéticos, sexo,
edad gestacional, número de fetos, infecciones intrau-
terinas, malformaciones congénitas mayores, etc.), del
medio ambiente inmediato (útero y placenta) y ma-
ternos (biológicos y sociales). La alteración de uno o
más de los factores que intervienen en el crecimiento
intrauterino pueden provocar que el niño nazca con
retardo del crecimiento intrauterino (RCIU); definido
como la incapacidad del feto para alcanzar su potencial
genético de crecimiento(1) y que con fines clínico-prác-

ticos se estima como un peso neonatal inferior al per-
centil 10 para la edad gestacional (PEG)(2, 3) o el peso
neonatal que está por debajo de menos dos desvíos
estándar de la media para la edad gestacional(4) en
las tablas, respectivas, de crecimiento intrauterino. El
RCIU se presenta en 3.5 a 10.7% de recién nacidos(5-

7), es la segunda causa primaria de muerte perinatal(1),
incrementa la mortalidad neonatal (cinco veces)(8) por
problemas como asfixia perinatal, hipotermia, hipogli-
cemia, hipocalcemia, policitemia, sepsis, enterocolitis
necrotizante, síndrome de distress respiratorio(9, 10).
Eleva la mortalidad post neonatal (cuatro veces) y  du-
rante el primer año de vida (4.7 veces) en relación a
los recién nacidos con peso adecuado(8). Duplica las
probabilidades de hospitalización durante los dos pri-
meros años de vida por diarrea o neumonía. Reduce
las potencialidades físicas (talla baja) e intelectuales
(menor cociente intelectual) futuras en relación a los
niños que nacieron con peso adecuado para la edad
gestacional(8). Aumenta las probabilidades de sufrir
violencia infantil y enfermedades crónicas como la hi-
pertensión arterial (3.5 veces)(8), obesidad infantil y
adulta, diabetes tipo 2, enfermedad coronaria y acci-
dente cerebrovascular(11, 12). Según Fescina et al.(2), al-
rededor del 60% del RCIU se encuentra asociado a
determinados factores; entre los factores fetales se
encuentran el sexo femenino (56%)(6), la prematuridad
(p<0.001)(13), la gemelaridad (RR=3.0, IC 95%=2.0-
3.4)(2), las infecciones TORCH(14, 15) y las malformacio-
nes congénitas mayores (5.1-5.6%)(16, 17).

El RCIU es una patología que no tiene tratamiento,
su detección tiene por finalidad evitar complicaciones,
disminuir la morbimortalidad neonatal y minimizar
afecciones futuras. Sin embargo, la mejor manera de
intervenir sobre una enfermedad y sus consecuencias
es la prevención; la misma que en este caso, debería
identificar los factores asociados al RCIU, como un
paso obligatorio que precede a la planificación de in-
tervenciones que reduzcan la frecuencia de desnutrición
intrauterina y sus consecuencias. En el Ecuador, en el
año 2011, los trastornos relacionados con la duración
corta de la gestación y con bajo peso al nacer
ocuparon el séptimo lugar dentro de las 10 principales
causas de morbilidad en menores de un año (4.43%)(18)

y fueron la primera causa de mortalidad infantil
(19.7%)(19). Los estudios demuestran que los hijos
de las adolescentes tienen mayor riesgo de RCIU y
de bajo peso que los hijos de las madres mayores de
20 años y menores de 35 años(20); aquellos que
nacen con RCIU incrementan los riesgos, tanto por
ser hijos de adolescentes como por tener el RCIU,
convirtiéndose en personas de alto riesgo. Una de
las estrategias epidemiológicas fundamentales para
mejorar las condiciones de salud de este grupo de
niños es identificar los factores que están asociados
al RCIU en los hijos de las madres adolescentes.
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La adolescencia viabiliza la transición desde la niñez
a la adultez, está comprendida entre los 10 y 19
años(21), es una etapa de alta vulnerabilidad, caracte-
rizada por cambios rápidos: biológicos (crecimiento
corporal y capacidad reproductiva), psicológicos (in-
estabilidad emocional, construcción del proyecto de
vida, deseo de independencia) y sociales (alejamiento
de los padres y la familia, acercamiento a pares,
inicio de las relaciones de pareja). El embarazo es
una función fisiológica que permite la persistencia
de la especie humana, pero cuando ocurre en la
adolescencia representa un problema socioeconómico,
cultural, biológico y psicológico; se constituye en
una preocupación médica trascendental y un serio
problema de salud pública, el promedio mundial de
embarazo en la adolescencia reportado por la OMS
es 11%(22). Las adolescentes que se convierten en
madres  enfrentan grandes dificultades como asumir
roles y responsabilidades para las que no están pre-
paradas; abandonan los estudios, reducen las proba-
bilidades de desarrollo profesional, limitan su proyecto
de vida; incrementan las posibilidades de: nuevos
embarazos adolescentes, número de parejas sexuales,
dependencia económica, maltrato físico y psicológico.
En el Ecuador, según el censo de 2010, las adolescentes
representan 10.3% de la población nacional(23, 24);
en el decenio 2001-2011, el embarazo en adolescentes
se incrementó en 2.3%(25); en el 2010, el 22% del
total los partos correspondieron a adolescentes(26) y
el número de madres adolescentes fue de 122,301(25,

26). El Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador es
el principal servicio público y gratuito de atención de
salud de la ciudad; es una de las unidades del
Ministerio de Salud Pública al que recurren, especial-
mente las personas de recursos económicos limitados
así como un alto número de adolescentes para la
atención del parto.

Las razones mencionadas fundamentaron la necesidad
de realizar un estudio, con el fin de identificar los
factores fetales asociados a RCIU en hijos de madres
adolescentes en el Hospital Vicente Corral de Cuen-
ca-Ecuador durante el año 2013. La investigación se
justificó: científicamente porque actualizó la información
de los factores fetales asociados a RCIU en hijos de
madres adolescentes; metodológicamente mediante
un diseño de casos y controles identificó los factores
fetales asociado a RCIU; desde el punto de vista
práctico puso a disposición de los directivos del
Hospital Vicente Corral los resultados del estudio
para que planifiquen acciones preventivas tendientes
a reducir el RCIU y sus consecuencias; desde la pers-
pectiva ética no provocó daño físico ni moral a las
personas, a la comunidad ni al medio ambiente; más
bien reportó un beneficio para las futuras madres
adolescentes y sus hijos, así como para la institución
de salud y la sociedad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo y diseño de investigación. Se diseñó un
estudio observacional, analítico de casos y controles,
con contrastación doble. Se buscó inferir asociación
estadística entre el RCIU con los factores fetales
sexo, edad gestacional, infecciones intrauterinas re-
lacionadas al síndrome TORCH, gemelaridad, malfor-
maciones congénitas mayores. Por cada caso se
utilizó tres controles de  igual edad posnatal y sexo.

Población, muestreo y muestra. La población
estuvo constituida por niños y niñas menores de 48
horas de vida, hijos de adolescentes, nacidos en el
Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador durante
el año  2013. La muestra fue no probabilística,
según orden de nacimiento,  calculada en el sistema
EPI-INFO para diseño de casos y controles, con nivel
de confianza de 95%, poder de la prueba de 80%,
frecuencia de RCIU en hijos/as de adolescentes sin
factores de riesgo de 5%, número de controles por
cada caso de 3, OR de 3 e incremento de la muestra
en 10% por pérdidas; tamaño muestral: 116 casos y
348 controles. Criterios de inclusión. Grupo de
estudio: recién nacidos con RCIU, con menos de 48
horas de vida, hijos de adolescentes, nacidos vivos
en el Hospital Vicente Corral, cuya madre autorizó la
inclusión en el estudio mediante  el consentimiento
informado. Grupo de control: recién nacidos sin
RCIU, con menos de 48 horas de vida, hijos de ado-
lescentes, nacidos vivos en el Hospital Vicente Corral,
cuya madre autorizó la inclusión en el estudio
mediante  el consentimiento informado. Criterios de
exclusión. Recién nacidos hijos de madres de 20
años o más, que nacieron muertos, tuvieron  más de
48 horas de vida, no nacieron en el Hospital Vicente
Corral o las madres no aceptaron la participación en
el estudio.

Definición de variables. El RCIU se refirió a la con-
dición nutricional del recién nacido, determinada por
el peso, que se encontró por debajo del percentil 10
para la edad gestacional según las tablas de Lubchenco
y Bataglia. A los factores fetales asociados a RCIU
se les consideró como condiciones fetales que cuando
se presentan incrementan la probabilidad de frecuencia
del RCIU; se estudió: el sexo del recién nacido
definido como la diferencia física de los genitales, se
clasificó en masculino y femenino. La edad gestacional
(EG) se refirió al tiempo en semanas (SG) transcurrido
desde el primer día del último periodo menstrual
hasta el día del nacimiento del niño o determinado
por el método de Capurro, posteriormente se clasificó
al recién nacido en prematuro (<37 SG), recién
nacido término (37-416/7 SG) y recién nacido pos-
término (≥42 SG). La gemelaridad se refirió al naci-
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miento de dos niños como producto de una única
gestación. La infección intrauterina se refirió a la in-
fección fetal por Toxoplasma gondii o Treponema
pallidum determinada al nacimiento mediante pruebas
de laboratorio, cuando la Ig M específica para toxo-
plasmosis fue ≥1mg/dL o el VDRL fue positivo. A las
malformaciones congénitas mayores se les consideró
como alteraciones importantes físicas y/o funcionales
de los órganos con implicaciones cosméticas, médicas
y/o quirúrgicas. Se definió como hijo de madre ado-
lescente al recién nacido producto de la gestación de
una mujer que se convierte en madre antes de los
20 años de edad.

Instrumento para recolección de la información.
El formulario diseñado para la investigación fue so-
metido a validación por expertos y por prueba de
campo mediante aplicación a 30 mujeres menores
de 20 años, ingresadas en el Hospital Vicente Corral
que estaban cursando las primeras 48 horas pos-
parto.

Procedimiento de recolección de la información.
Como paso previo al proceso de recolección de la in-
formación, el estudio fue aprobado por el Comité de
Investigación del Hospital Vicente Corral. Se realizó
una identificación diaria de casos y controles en libros
de partos y cesáreas del centro obstétrico del Hospital
Vicente Corral. Se localizó a los recién nacidos (casos
y controles) y a sus madres en los servicios de gine-
coobstetricia, pediatría y neonatología; se informó a
las madres sobre el estudio y se solicitó la participa-
ción, cuya aceptación fue legalizada mediante la firma
del consentimiento informado. Se aplicó el formulario
de investigación mediante encuesta, utilizando en-
trevista estructurada y verificación en la historia clínica.
La información de sexo del recién nacido se obtuvo
directamente mediante la observación. La edad ges-
tacional se midió de manera indirecta mediante cál-
culo matemático en el programa Excel, para lo que
previamente mediante entrevista a la madre se obtu-
vieron la fecha de la última menstruación y la fecha
de nacimiento del niño; cuando la madre desconoció
la fecha de la última menstruación, la edad gestacio-
nal se calculó por el método de Capurro. La gemela-
ridad se estableció directamente por observación o
por verificación en la historia clínica materna o del re-
cién nacido; la infección intrauterina se determinó di-
rectamente a través de la verificación del reporte de
laboratorio del recién nacido que se encontraba en
la historia clínica del niño o de la madre. Las malfor-
maciones congénitas mayores fueron determinadas
directamente por observación o por verificación de
informes especializados que se encontraban en la
historia clínica materna o del recién nacido.

Las medidas antropométricas del recién nacido se
obtuvieron por verificación en la historia clínica ma-

terna o pediátrica; habían sido medidas, por personal
capacitado del centro obstétrico del Hospital Vicente
Corral, bajo las siguientes condiciones: el peso del
recién nacido desnudo, determinado dentro de la
primera hora de vida posnatal en la balanza electró-
nica Secca (modelo 334  1321008 CE 0123), expre-
sado en gramos, la incertidumbre del instrumento
fue 5 g. La talla determinada con el paidómetro gra-
duado en centímetros y sus fracciones; para la me-
dición, el recién nacido debió estar en decúbito dor-
sal, la coronilla apoyada en el dique fijo, el occipucio,
hombros y glúteos en contacto con la superficie ho-
rizontal del paidómetro, las extremidades inferiores
en extensión completa, el pie en ángulo recto res-
peto a la pierna y a la superficie horizontal del pai-
dómetro, y con el dique móvil se rozó la planta del
pie; la incertidumbre del instrumento fue 0.1 cm. El
perímetro cefálico determinado mediante una cinta
métrica flexible e inextensible de 1.0 cm de ancho,
graduada en centímetros y sus fracciones; con la
que se circundó la cabeza pasando por el occipucio
y sobre los arcos supraciliares; la incertidumbre del
instrumento fue 0.1 cm. Posteriormente utilizando
la tabla de Lubchenco y Bataglia, se clasificaron se-
gún categorías ordinales el peso, la talla y el perí-
metro cefálico en pequeño para la edad gestacional
(bajo el percentil 10), adecuado para la edad gesta-
cional (entre los percentiles 10-90), grande para la
edad gestacional (sobre el percentil 90). Finalmente,
por método indirecto a través del cálculo del índice
ponderal (IP=peso en gramos*100/talla en centíme-
tros elevada al cubo) en el programa Excel se clasificó
al RCIU en simétrico (IP≥2.5) y asimétrico (<2.5)(27).
En los casos y en los controles se aplicaron exacta-
mente los mismos criterios de valoración y de reco-
lección de la información. Diaria y metódicamente
se revisó la información recolectada en los formula-
rios de investigación. Se aplicó control de calidad,
mediante la confirmación de la información en 5%
de los casos y de los controles seleccionados aleato-
riamente. El estudio contó con la aprobación del
Comité de Docencia en Investigación del Hospital
Vicente Corral.

Procedimiento de análisis de los datos. Los datos
recolectados de 116 casos y 348 controles fueron or-
denados, clasificados, codificados,  introducidos en
una base de datos y  procesados mediante el
programa estadístico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versión 21. En la estadística descriptiva
se calculó la media aritmética y desviación estándar
(DE) para las variables cuantitativas edad gestacional,
peso, talla y perímetro cefálico así como  frecuencias
absolutas y relativas  en las variables cualitativas:
sexo; clasificación del recién nacido según peso/EG,
talla/EG y perímetro cefálico/EG; gemelaridad, infec-
ciones intrauterinas relacionadas al síndrome TORCH
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GRÁFICO No 1
Distribución de los casos y los controles según sexo. Hospital Vicente Corral. Cuenca-Ecuador. 2013.
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GRÁFICO No 2
Distribución de los casos y los controles según edad posnatal. Hospital Vicente Corral. Cuenca-Ecuador. 2013.
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y malformaciones congénitas. En la estadística infe-
rencial se demostró la comparabilidad de los casos
con los controles mediante la prueba de la hipótesis
nula, utilizando diferencia de proporciones para la
variable sexo neonatal y prueba U de Mann Withney
para  muestras independientes para la variable edad
posnatal del recién nacido, porque su distribución
fue asimétrica. Para determinar los factores fetales
asociados a RCIU se aplicó análisis binario con ob-
tención de odds radios (OR) y regresión logística
binaria por el método intro; se utilizó intervalos de
confianza al 95% y se aceptó la significancia estadística
con p<0.05.

RESULTADOS

La muestra constituida de 116 casos y 348 controles,
demostró su comparabilidad según sexo χ2=0.000 y
p=1.000 (Gráfico No. 1) y edad posnatal por U de
Mann Withney: p=0.564 (Gráfico No. 2).

En el periodo febrero-agosto de 2013, los partos de
las adolescentes representaron el 24% del total de
partos atendidos en el servicio de ginecoobstetricia
del Hospital Vicente Corral y el 16.4% (116 recién na-
cidos) de los hijos de las adolescentes presentó RCIU.

Elaborado por: los autores. Fuente: Base de datos.

Elaborado por: los autores. Fuente: Base de datos.



TABLA No 1
Características de los recién nacidos hijos de adolescentes. Hospital Vicente Corral. Cuenca-Ecuador. 2013.

Edad gestacional (semanas, días)
DE
Prematuro
Término
Postérmino

Antropometría
Peso del recién nacido (g)

DE
Pequeño para la edad gestacional
Adecuado para la edad gestacional
Grande para la edad gestacional

Perímetro cefálico del recién nacido (cm)
DE
Pequeño para la edad gestacional
Adecuado para la edad gestacional
Grande para la edad gestacional

Talla del recién nacido (cm)
DE
Pequeño para la edad gestacional
Adecuado para la edad gestacional
Grande para la edad gestacional

Retardo del crecimiento intrauterino
Simétrico
Asimétrico

Gemelaridad
Infecciones TORCH
Malformaciones congénitas mayores

39.0
2
11
103
2

2292
341
116
0
0

32.2
1.8
30
86
0

45.4
2.7
5

109
2

49
67

6/116
2/70
0/116

0.001

0.000

0.000

0.000

0.154

0.001
0.169
0.577

9.5
88.8
1.7

100.0
0
0

25.9
74.1
0.0

4.3
94.0
1.7

42.2
57.8
5.2
2.9
0

N°

39.4
1.6
13
318
17

3007
363
0

342
6

34.0
1.4
5

322
21

48.4
2.0
1

297
50

0
0

1/348
1/197
3/348

3.7
91.4
4.9

0.0
98.3
1.7

1.4
92.5
6.0

0.3
85.3
14.3

0
0

0.3
0.5
0.9

% N° %

VARIABLES

DE: desvío estándar. Elaborado por: los autores. Fuente: Base de datos.
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Descripción de los factores fetales asociados al
RCIU en hijos de madres adolescentes. En el
grupo de casos, pertenecieron al sexo masculino
46.6% (54 varones) y al sexo femenino 53.4% (62
mujeres), sin diferencia estadística según sexo
(p=0.458). La edad posnatal promedio fue de un
día y la edad gestacional media 39 semanas ±2; el
9.5% presentaron prematuridad, 88.8% fueron
recién nacidos a término y 1.7% recién nacidos pos-
término. El peso promedio fue 2,292 g ±341. El pe-
rímetro cefálico promedio fue 32.2 cm ±1.8; se ca-
racterizó en pequeño para la edad gestacional
25.9% y adecuado para la edad gestacional 74.1%.
La talla promedio fue 45.4 cm ±2.7; presentaron
talla: pequeña para la edad gestacional 4.3%; ade-
cuada para la edad gestacional 94% y grande para
la edad gestacional 1.7%. La frecuencia de la geme-
laridad fue 5.2% y de las infecciones del síndrome
TORCH 2.9%. El RCIU fue simétrico en 42.2% y asi-
métrico en 57.8%. Según diferencia de proporciones
para una muestra, la relación asimétrico/simétrico
obtuvo una p=0.164, por lo tanto no hubo una dife-

rencia estadística significativa entre los dos grupos
(Tabla No. 1).

En el grupo de controles, pertenecieron al sexo mas-
culino 46.6% (162 varones) y al sexo femenino
53.4%(186 mujeres). La edad posnatal promedio fue
de un día y la edad gestacional promedio 39 semanas
con cuatro días; presentaron prematuridad 3.7%, fue-
ron recién nacidos término 91.4% y recién nacidos
postérmino 4.9%. El peso promedio fue 3,007 g ±363.
Se clasificaron como adecuados para la edad gesta-
cional 98.3% y grandes para la edad gestacional 1.7%.
El perímetro cefálico promedio fue 34 cm ±1.4; se ca-
racterizó en pequeño para la edad gestacional 1.4%,
adecuado para la edad gestacional 92.5% y grande
para la edad gestacional 6.0%. La talla promedio fue
48.4 cm ±2.0; se consideró como pequeña para la
edad gestacional 0.3%, adecuada para la edad gesta-
cional 85.3% y grande para la edad gestacional 14.3%.
La frecuencia de gemelaridad fue 0.3%, de infecciones
del síndrome TORCH 0.5% y de malformaciones  con-
génitas mayores 0.9% (Tabla 1).



DISCUSIÓN

Los hijos de madres adolescentes con RCIU son do-
blemente vulnerables, tanto por el RCIU como tal,
cuanto por los efectos desfavorables que las madres
adolescentes pueden transferir a sus niños(22). La
identificación de los factores asociados permitirá
preveer la probabilidad de RCIU, estar preparados
para proveer atención oportuna, aminorar las com-
plicaciones a corto y largo plazo; planificar acciones
de salud dirigidas a los grupos vulnerables con el fin
de  reducir los factores asociados y, por lo tanto, dis-
minuir el RCIU y sus consecuencias.

El número de partos de adolescentes atendidos en el
servicio de ginecoobstetricia del Hospital Vicente Co-
rral, durante el periodo febrero – agosto 2013 repre-
sentó el 24% del total de partos; porcentaje aproxi-
mado a los reportados en otras investigaciones
latinoamericanas como en Venezuela (21.4%)(28) y
Chile (26.0%)(5). En el presente estudio, el RCIU superó
la frecuencia (16.4%) de los estudios de prevalencia
realizados por Caltabiano et al.(5) en Chile (población
adolescente: 10.7%), Díaz et al.(6) en Cuba (mujeres
en edad fértil: 7.7%) y fue menor que el reportado
por Godoy et al.(29) en base a un estudio de caso con-
trol anidado (25.9%). El RCIU tuvo una frecuencia ma-

Relación de los factores fetales con el  RCIU en
los hijos/as de madres adolescentes. En el grupo
de casos, según diferencia de proporciones, la relación
varones/mujeres  obtuvo una p=0.458, sin que el
sexo demuestre asociación al RCIU. Los factores fetales
que establecieron relación estadística significativa con
el RCIU en el análisis binario fueron: gemelaridad
OR=18.93, IC95%=2.25-158.93, p=0.001 y prematu-
ridad: OR=2.7, IC 95%=1.17-6.20, p=0.016. Mientras

que las infecciones del síndrome TORCH y malforma-
ciones congénitas mayores (p>0.05) no demostraron
asociación al RCIU (Tabla 2). 

En la regresión logística por el método intro, se intro-
dujo las variables que presentaron asociación estadística
significativa con el RCIU en el análisis binario. Final-
mente, la gemelaridad fue el único factor que
demostró verdadera asociación al RCIU: Exp B=16.36,
IC 95%=1.92-139.64, p=0.011 (Tabla 3).
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TABLA No 2
Factores fetales asociados a RCIU en hijos de adolescentes. Hospital Vicente Corral. Cuenca-Ecuador. 2013.

N° % N° %

VARIABLES CASOS CONTROLES OR

Prematuridad
Gemelaridad
Infecciones TORCH
Malformaciones congénitas mayores

11
6
2
-

2.70
18.93
5.77

-

IC 95%

1.17-6.20
2.25-158.93
0.52-64.59

-

P

0.016
0.001
0.169
0.577

9.5
5.2
2.9

-

13
1
1
3

3.7
0.3
0.5
0.9

TABLA No 3
Factores fetales asociados a RCIU en hijos de adolescentes. Hospital Vicente Corral. Cuenca-Ecuador. 2013.

VARIABLES OR

Gemelaridad

Prematuridad

16.36

2.36

IC 95%

1.92-139.64

0.99-5.62

P

0.011

0.052

Elaborado por: los autores. Fuente: Base de datos.

Elaborado por: los autores. Fuente: Base de datos.



yor en el sexo femenino (53.4%), lo cual coincide con
los hallazgos de Chakraborty et al.(30) (54%) y Díaz et
al.(6) (56%); la mayor frecuencia en las mujeres se ex-
plicaría, porque a la  misma edad gestacional las niñas
tienen un peso promedio de nacimiento menor que
el de los varones(31, 32, 33); según Haram(34), a partir de
las 38 semanas, las niñas nacen con 150 g menos
que los niños; además, para establecer el diagnóstico
de RCIU se utilizó la  gráfica de Lubchenco y Bataglia,
la cual no cuenta con parámetros diferenciales según
el sexo. Otros estudios mencionan mayor frecuencia
en varones (51.6%)(35). La mayor frecuencia en las
mujeres no fue estadísticamente significativa
(p=0.458), lo que coincide con los estudios de Thaba
et al.(36) (p=0.379) y Grandi et al.(13) (p=0.717).

La edad gestacional presentó diferencia estadística
entre casos y controles (p=0.000); los casos tuvieron
un promedio de cuatro días menos, además de una
mayor frecuencia de prematuridad (9.5%) que los
controles (3.7%); Oviedo et al.(16), en un estudio des-
criptivo referido a causas de nacimiento pretérmino
en hijos adolescentes, encontraron que 5.6% de la
prematuridad se debió a RCIU. En el análisis binario
se estableció una asociación significativa entre pre-
maturidad y RCIU (OR=2.70, IC 95%=1.17-6.20,
p=0.016); coincidiendo con el estudio Neocosur(13)

que refiere una p=0.001 para la relación RCIU-pre-
maturidad.

Las diferencias de las medidas antropométricas peso,
talla y perímetro cefálico entre el grupo de estudio y
el grupo control fueron estadísticamente significativas.
El peso promedio del grupo con RCIU fue 715 g
menor que el peso promedio de los niños adecuados
para la edad gestacional, diferencia que representa
una franca desventaja, porque los recién nacidos du-
rante el primer mes suelen ganar alrededor de 600 g
de peso(37), lo cual significa que el niño con RCIU re-
quiere al menos un mes para alcanzar el peso que el
recién nacido adecuado para la edad gestacional
tiene al nacimiento. La talla promedio fue 3.0 cm
menor en los casos, quienes además tuvieron una
mayor frecuencia de talla pequeña para la edad ges-
tacional (4.3%) que los controles (0.3%). El perímetro
cefálico, en los casos tuvo en promedio 1.8 cm
menos que en los controles y fue pequeño para la
edad gestacional en un porcentaje muy alto (25.9%).

El RCIU simétrico (42.2%) tuvo una frecuencia similar
a la encontrada por Oluwafemi el al.(38) (44.1%),  a
la vez que fue menor a la reportada por Godoy et
al.(29) (84.9%) y mayor a la citado por Izbisky et al.(39)

(20-30%). Su pronóstico, generalmente, se ha consi-
derado menos favorable que del RCIU asimétrico;
porque el cerebro suele ser más pequeño ya que se
inicia antes las 32 SG(1), y podría tener implicaciones
futuras en las condiciones intelectuales y de aprendizaje. 

La gemelaridad fue mucho mayor en los casos (5.2%)
que en los controles (0.3%), demostró asociación es-
tadística significativa con el RCIU en el análisis binario
(OR=18.93, IC 95%=2.25-158.93, p=0.001) y fue el
único factor que permaneció asociado en la regresión
logística binaria (Exp B=16.36, IC 95%=1.92-139.64,
p=0.011). Según Enciso(40) la disminución del creci-
miento fetal en los gemelos se explica porque deben
compartir entre dos el mismo espacio e igual cantidad
de sustratos disponibles para un feto único; plantea-
miento que es corroborado por Machado et al.(1),
quienes afirman que entre 15 y 30% de los embarazos
múltiples presentan RCIU, así como por el estudio
multicéntrico del CLAP (RR=3.0, IC 95%=2.0-3.4)(2).

La prematuridad tuvo mayor frecuencia en los casos
(9.5%) que en los controles (3.7%) y estableció aso-
ciación estadística significativa con el RCIU en el
análisis binario (OR=2.70, IC 95%=1.17-6.20, p=0.016).
Comparada con la tasa de prematuridad  reportada
por la OMS(41) para el Ecuador en el año 2010
(5.1%), la frecuencia encontrada fue 4.4% mayor
para los casos y 1.4% menor en los controles. Un es-
tudio realizado en Lima por Robles et al.(42) demostró
asociación estadística de la prematuridad con el RCIU
(p<0.05).

La frecuencia de infecciones del síndrome TORCH
detectada por laboratorio fue muy baja; solamente
un 60% de casos y un 56% de controles contaban
con los informes de laboratorio. El hospital aplica, ru-
tinariamente, pruebas únicamente para toxoplamosis
y sífilis. El análisis estadístico mostró una frecuencia
ligeramente mayor en los niños con RCIU que en los
controles y no se logró determinar asociación esta-
dística, lo que podría estar influenciado por la falta
de investigación de rubeola y citomegalovirus que,
según Ferres et al.(43), son los principales microorga-
nismos  involucrados en el RCIU porque producen ci-
tólisis.

No fue posible realizar el análisis de las malformaciones
congénitas mayores como factor asociado debido a
su ausencia en los casos; Puccio et al.(17) en un
estudio epidemiológico retrospectivo tampoco logró
establecer asociación (p=0.97).

CONCLUSIONES

El RCIU se presentó con mayor frecuencia en recién
nacidos del sexo femenino (53.4%) y el tipo de RCIU
predominante fue asimétrico (57.8%). Las medidas
antropométricas peso (p=0.001), talla (p=0.001) y
perímetro cefálico (p=0.001) presentaron asociación
estadística con el RCIU. Los factores fetales asociados
a RCIU según el análisis binario fueron: prematuridad
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