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Resumen. El RCIU ocupa el segundo lugar dentro de las patologias neonatales. Objetivo:
determinar los factores maternos bioldgicos asociadas a RCIU en hijos de adolescentes nacidos
en el Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador durante el afio 2013. Material y métodos.
Disefio de casos y controles; universo: recién nacidos (RN) hijos de adolescentes nacidos en el
Hospital Vicente Corral, Cuenca-Ecuador, 2013; muestra: no probabilistica, casos: 116 RN con
RCIU hijos adolescentes, controles: 348 RN sin RCIU hijos de adolescentes. Resultados. Los
factores maternos bioldgicos asociados a RCIU segun el analisis binario fueron: amenaza de
parto prematuro (OR 4,35; IC 95% 2,50-7,57; p 0,000), rotura prematura de membranas (OR
2,76; 1C 95% 1,37-3,77; p 0,001), hipertension arterial gestacional (OR 2,64; IC 95% 1,46-4,77;
p 0,001), controles prenatales <5 (OR 2,19; IC 95% 1,39-3,47; p 0,001), incremento de peso
gestacional <8 Kg (OR 2,44; IC 95% 1,37-4,36; p 0,002), IMC al inicio del embarazo <18,5
kg/m? (OR 2,68; IC 95% 1,16-6,18; p 0,017), amenaza de aborto (OR 2,23; IC 95% 1,19-4,16; p
0,011), primer parto (OR 2,03; IC 95% 1,05-3,90; p 0,032), primer embarazo (OR 1,95; IC 95%
1,07-3,54; p 0,027), sangrado gestacional (OR 1,86; IC 95% 1,01-3,42; p 0,044). Los verdaderos
factores asociados a RCIU, segln regresion logistica binaria, fueron: amenaza de parto prematuro
(OR 9,50; IC 95% 4,10-22,01; p 0,000), hipertension arterial gestacional (OR 6,26; IC 95% 2,37-
16,51; p 0,000), sangrado gestacional (OR 2,96; IC 95% 1,23-7,10; p 0,015), incremento de peso
gestacional <8 Kg (OR 2,55; IC 95% 1,26-5,16; p 0,010), peso materno al inicio de la gestacion
<50 Kg (OR 2,19; IC 95% 1,11-4,31; p 0,023), controles prenatales <5 (OR 2,18; IC 95% 1,05-
4,55; p 0,038). Conclusiones. Los factores maternos bioldgicos asociados a RCIU fueron
NUMErosos.
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1. Introduccién

En el crecimiento intrauterino intervienen factores del feto, del Utero y de la placenta,
asi como maternos (biologicos y sociales). La alteracion de uno o mas de esos factores
van a provocar el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), definido como el peso
del recién nacido por debajo del percentil 10 para la edad gestacional (segin el Colegio
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Americano de Ginecologia y Obstetricia) 0 mas de dos desvios estandar por debajo de
la media para la edad gestacional (segun la Organizaciéon Mundial de la Salud) [1], [2],
[3]; el RCIU ocupa el segundo lugar dentro de las patologias neonatales, se presenta en
3 a 10% de recién nacidos [1], [3], [4], incrementa la morbimortalidad neonatal e
infantil por problemas como asfixia perinatal, hipotermia, hipoglicemia, hipocalcemia,
policitemia, sepsis, enterocolitis necrotizante, sindrome de distress respiratorio,
neumonia; reduce las potencialidades fisicas e intelectuales futuras, aumenta las
probabilidades de enfermedades crénicas como obesidad infantil y adulta, diabetes tipo
2, hipertension arterial, enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular [5], [6], [7].
Alrededor del 60% del RCIU se encuentra asociado a determinados factores [8]; los
factores maternos bioldgico son los de mayor importancia, entre ellos estan: edad
menor de 15 afios [8], (RR 2,09; 1C95% 1,24 — 3,52) [9]; peso pregestacional <50 Kg
(RP 2,19; I1C 95% 1,55-3,09) [10] incremento ponderal gestacional <8 Kg (OR 4,84; IC
95 9% 1,56-16,1) [11], talla menor a 150 cm (OR 2,9; IC 95% 1,4-6,2) [12], IMC menor
a 18,5 Kg/m? [6], bajo nivel de educacion [13], primera gestacion o mayor a cinco [14],
intervalo intergenésico corto o prolongado [15], controles prenatales menores a cinco
(OR 6,0; IC 95 % 2,48-14,81) [11], enfermedad hipertensiva del embarazo (OR 5,09;
IC 95 % 1,4-20,2) [11]; amenaza de aborto, amenaza de parto prematuro, ruptura
prematura de membranas, enfermedades como infeccion del tracto urinario (OR 5,09;
IC 95 % 1,52-21,56) [11], etc. En el Ecuador, en el afio 2011, los trastornos relacionados
con la duracién corta de la gestacion y con bajo peso al nacer ocuparon el séptimo lugar
dentro de las 10 principales causas de morbilidad en menores de un afio (4,43%) [16]y
fueron la primera causa de mortalidad infantil (19,7%) [17].

La adolescencia (10-19 afios) [18], [19] es una etapa de alta vulnerabilidad; en el

Ecuador segun el censo de 2010, las adolescentes representaron 10,1% de la poblacién
nacional [20]. Los hijos de las adolescentes tienen mayor riesgo de RCIU y de bajo
peso que los hijos de las madres de 20 a 34 afios [9], [21]. En el Ecuador; en el decenio
2001-2011 se incrementd el embarazo en adolescentes en 2,3% [22], el nimero de
madres adolescentes fue de 122.301 [22], [23] y el 22% de los partos correspondieron
a adolescentes [23]. Los recién nacidos con RCIU y a la vez hijos de las adolescentes
incrementan los riesgos debido a la condicion desfavorable doble.
El Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador es el principal servicio publico, gratuito
de atencidn de salud de la ciudad; es una de las unidades del Ministerio de Salud Publica
al que recurren, especialmente, las personas de recursos econémicos limitados asi como
un alto nimero de adolescentes para la atencion de salud y para el parto.

Como la mejor forma de intervenir en una enfermedad para disminuir su frecuencia
y consecuencias es la prevencion, entonces, surgié la necesidad de realizar un estudio
cuyo problema de investigacidon se concretizo en la pregunta ¢Cuéles son los factores
maternos bioldgicos asociados a RCIU en hijos de madres adolescentes en el Hospital
Vicente Corral de Cuenca-Ecuador durante el afio 2013? A la misma que le
correspondio la hipotesis: los factores maternos estan asociados a RCIU en hijos de
madres adolescentes nacidos en el Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador en el
afio 2013; y el objetivo fue: determinar los factores maternos asociadas a RCIU en hijos
de adolescentes nacidos en el Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador durante el
afio 2013. La investigacion se justifico porque: cientificamente actualiz la informacion
de los factores asociados a RCIU en hijos de madres adolescentes; metodolégicamente,
mediante un disefio de casos y controles, identificd los factores maternos asociado a
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RCIU; desde la perspectiva practico, provey6 informacidn a los directivos del Hospital
Vicente Corral para planificar acciones preventivas tendientes a reducir el RCIU y sus
consecuencias; desde un punto de vista ético no ocasiond dafio fisico ni moral a las
personas, a la comunidad ni al medio ambiente; mas bien report6 un beneficio para las
futuras madres adolescentes y sus hijos, asi como para la institucién y la sociedad.

2. Material y métodos

La investigacién se realizé en el Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador, entre
febrero y septiembre de 2013. Se utilizé un disefio de casos y controles con la inclusién
de tres controles (recién nacido sin RCIU hijo de adolescente nacido en el Hospital
Vicente Corral de igual edad posnatal y sexo) por cada caso (recién nacido con RCIU
hijo de madre adolescente nacido en el Hospital Vicente Corral).

2.1 Definicién y operacionalizacion de variables

RCIU se refirié al recién nacido que se ubicé segun el peso, determinado dentro de la
primera hora de vida, por debajo del percentil 10 para la edad gestacional en las tablas
de Lubchenco y Bataglia.

Factores maternos biolégicos asociados a RCIU son condiciones maternas
vinculadas a la condicién de salud-enfermedad corporal que cuando se presentan
incrementan la probabilidad de frecuencia del RCIU. Se estudio: la edad considerada
como el tiempo transcurrido desde el dia de nacimiento de la madre hasta el dia del
nacimiento de su hijo, se expreso en afios y meses cumplidos, las fechas se obtuvo por
entrevista a la madre; posteriormente se categorizé en <15 afios y >15 afios. La
antropometria incluyo: a) peso sin ropa, se expreso en kilogramos y sus fracciones. El
peso al inicio del embarazo se obtuvo por verificacion en la historia clinica materna o
en el carné prenatal, posteriormente se clasificd en <50 kg y >50 kg. El incremento de
peso en la gestacidn, se calcul6 por diferencia entre el peso al final del embarazo y el
peso al inicio del embarazo, posteriormente se categoriz6 en <8 kg y >8 kg. b) La talla
materna considerada como la extensién corporal entre la coronilla y la planta de los
pies se obtuvo por verificacion en la historia clinica materna, fue medida por el personal
de enfermeria del Hospital Vicente Corral, se expres6 en centimetros, posteriormente
se clasificod en talla <150 cm y talla >150 cm. c¢) El indice de masa corporal
pregestacional considerado como el peso (en kilogramos) para la talla (en metros) al
cuadrado, se obtuvo mediante calculo matematico, se expresd en kg/m?; la talla y peso
pregestacional se obtuvieron de la historia clinica materna o del carné prenatal;
posteriormente seguin la escala ordinal se clasifico: <18,5 kg/m?, 18,5-24,9 kg/m? y >25
kg/m2,

Los antecedentes gineco-obstétricos considerados como condiciones vinculadas a la
fecundidad y maternidad, se obtuvieron por entrevista o por verificacion en la historia
clinica, comprendieron: el nimero de embarazos considerados como el nimero de
veces que la adolescente estuvo embarazada, incluida la gestacién Gltima, sin importar
que la gestacion haya terminado en parto o aborto; se categorizd en primero y
subsecuentes. En el nimero de partos se consider6 el nimero de veces que la mujer ha
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terminado el embarazo en parto y/o en cesarea, se excluyeron las gestaciones que
terminaron en aborto; se categorizd en primero y subsecuentes. Al intervalo
intergenésico se le consideré como el nimero de meses transcurridos entre los dos
embarazos Gltimos; se categorizd en <12 meses y en >12 meses. El nimero de controles
prenatales se consideré como el nimero de veces que la adolescentes asistié donde un
profesional de salud para la valoracién de la evolucién del embarazo durante el Gltimo
embarazo, se obtuvo por conteo utilizando el carné prenatal, la historia clinica o por
entrevista a la madre, posteriormente se categorizo en <5 y >5 controles prenatales.

La patologia gravidica se consider6 como eventos adversos que afectaron la salud
materna o materna-fetal en la Gltima gestacion, cuya presencia estuvo condicionada por
el embarazo; se obtuvo por entrevista o por verificacion en la historia clinica.
Comprendié: la amenaza de aborto considerada como la posibilidad de pérdida del
embridn o del feto durante las primeras 20 semanas de la Gltima gestacion; se categorizo
en si 0 no. La amenaza de parto prematuro fue la posibilidad de nacimiento del feto
entre las 20 y 36 semanas en la Gltima gestacion; se categorizd en si o0 no. La rotura
prematura de membranas se refiri6 a la rotura de membranas ovulares por lo menos
ocho horas antes del parto; se categoriz6 en si 0 no. La hipertensidn arterial gestacional
se refirid a valores de tension sistolica mayores a 140 mm Hg vy tension diast6lica
mayores a 90 mm Hg, presentes por al menos una vez durante el Gltimo embarazo; se
categoriz6 en si 0 no. El sangrado gestacional se refiri6 a la eliminacién de sangre
procedente del Gtero a través de la vagina, en cualquier momento durante la Gltima
gestacion, sin importar la cantidad; se categorizo en si 0 no.

Las enfermedades maternas no asociadas al embarazo se refirieron a patologias que
se pueden presentar en cualquier momento de la vida, sus manifestaciones no fueron
condicionadas por el embarazo. Pero, estuvieron presentes durante la Gltima gestacion;
pudieron ser enfermedades agudas como la infeccién de vias urinarias, las infecciones
vaginales, etc. o enfermedades cronicas como el asma, epilepsia, cardiopatias, etc. La
informacién se obtuvo por entrevista o por verificacion en la historia clinica. Se
categorizaron en si 0 no.

Hijo de adolescente. Recién nacido producto de la gestacion de una mujer que se
convierte en madre antes de los 20 afios de edad.

2.2 Poblacién, muestreo y muestra

La poblacion estuvo constituida por nifios menores de una semana de vida, hijos de
adolescentes, nacidos en el Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador durante el afio
2013. La muestra fue no probabilistica, segiin orden de nacimiento, se calculé en el
sistema EPI-INFO para disefio de casos y controles, con un nivel de confianza de 95%,
poder de la prueba de 80%, frecuencia de RCIU en hijos de adolescentes sin factores
de riesgo de 5%, nimero de controles por cada caso de 3, OR de 3 y se incrementd la
muestra en 10% por pérdidas; tamafio muestral: 116 casos y 348 controles. Criterios
de inclusion. Grupo de estudio: recién nacidos con RCIU, con menos de una semana
de vida, hijos de adolescentes, nacidos vivos en el Hospital Vicente Corral, cuya madre
autorizé la inclusion en el estudio mediante el consentimiento informado. Grupo de
control: recién nacidos sin RCIU, con menos de una semana de vida, hijos de
adolescentes, nacidos vivos en el Hospital Vicente Corral, cuya madre autorizo la
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inclusion en el estudio mediante el consentimiento informado. Criterios de exclusion.
Recién nacidos hijos de madres de 20 afios 0 mas, que nacieron muertos, tenian mas de
siete dias de vida, no nacieron en el Hospital Vicente Corral o las madres no aceptaron
la participacion en el estudio.

2.3 Instrumento para la recoleccién de la informacion

Se utiliz6 un formulario disefiado para la investigacion. Que fue sometido a validacion
por expertos y por prueba de campo, mediante aplicacién a 30 recién nacidos hijos de
mujeres menores de 20 afos, ingresados en el Hospital Vicente Corral, que estaban
cursando los siete primeros dias de vida.

2.4 Procedimiento de recoleccién de la informacion

Diariamente se identific a los casos y los controles en los libros de partos y cesareas
del centro obstétrico del Hospital Vicente Corral; se localiz6 a los recién nacidos y a
sus madres en los servicios de gineco-obstetricia, pediatria y neonatologia; se informé
a las madres sobre el estudio y se solicitd la participacion, cuya aceptacion fue
legalizada mediante la firma del consentimiento informado; se aplicé el formulario de
investigacion mediante encuesta, utilizando entrevista estructurada y verificacién en la
historia clinica. La informacion de sexo del recién nacido se obtuvo directamente
mediante la observacion; la edad gestacional se midi6 de manera indirecta mediante
calculo matemaético en el programa Excel, para lo que previamente mediante entrevista
a la madre se obtuvieron la fecha de la ultima menstruacion y la fecha de nacimiento
del nifio, cuando la madre desconoci6 la fecha de la Gltima menstruacion, la edad
gestacional se calculo por el método de Capurro, las medidas antropométricas del recién
nacido se obtuvieron por verificacion en la historia clinica materna o pediatrica, las
mismas que habian sido medidas por los internos y residentes de pediatria en el centro
obstétrico del Hospital Vicente Corral, posteriormente utilizando la tabla de Lubchenco
y Bataglia, se clasificd en pequefio para la edad gestacional (bajo el percentil 10),
adecuado para la edad gestacional (entre los percentiles 10-90), grande para la edad
gestacional (sobre el percentil 90).

2.5 Procedimiento de analisis de los datos de datos

Los datos codificados se introdujeron en una base de datos y se procesaron en el
programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21. En
la estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas se calcul6 la media aritmética,
desviacion estandar (DS) y los limites superior e inferior; para las variables cualitativas
se determind frecuencias absolutas y relativas. En la estadistica inferencial para
demostrar la comparabilidad de los casos con los controles se sometié a prueba la
hip6tesis nula (los grupos son iguales); para la variable sexo del recién nacido se aplicé
la diferencia de proporciones (ji cuadrado=0,000 y p=1,000); a la variable edad posnatal
del recién nacido, se le aplicé la prueba U de Mann Withney para muestras
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independientes debido a la distribucion asimétrica (p >0,05). Con el fin de probar la
hip6tesis y determinar los factores maternos bioldgicos asociados a RCIU, se aplico
andlisis binario y regresién logistica binaria paso a paso, de modo que se realizé la
determinacion de odds radios (OR) y odds radios ajustados (ORa) con intervalos de
confianza al 95% vy significancia estadistica si la p fue <0,05.

3. Resultados

En el periodo febrero-septiembre de 2013, los partos de las adolescentes representaron
el 24% del total de partos atendidos en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital
Vicente Corral, el 16,4% (116 recién nacidos) de los hijos de las adolescentes present
RCIU.

En la muestra constituida de 116 casos y 348 controles se demostré la
comparabilidad de los grupos, para la variable sexo mediante diferencia de
proporciones con ji cuadrado 0,000 y p=1,000, para la variable edad posnatal mediante
la prueba U de Mann Withney para muestras independientes con una p 0,564 y con
medias iguales para los casos (1 dia) y para los controles (1,02) con una probabilidad
de error menor al 5% (p <0,05).

3.1 Descripcion de los factores maternos biolégicos asociados al RCIU en hijos de
madres adolescentes.

Las madres de los casos tuvieron una edad promedio al momento del parto de 17,9 afios
+1,4, sus edades estuvieron comprendidas entre 14,6 y 19,9 afios, fueron menores a 15
afios 0,9%. El peso promedio al inicio del embarazo fue 49,8 Kg con DS 7,3 Kg, cuyos
extremos estuvieron entre 37,5y 72,7 Kg. El peso promedio al final del embarazo fue
59,2 Kg 18,4, siendo el minimo 41 y el maximo 82 Kg. El incremento de peso
gestacional promedio fue 9,8 Kg; un incremento de peso gestacional <8 Kg presentaron
35,6% de las adolescentes. El indice de masa corporal promedio al inicio del embarazo
fue 21,7 Kg/m? +2,9; se determind que el indice de masa corporal fue menor a 18,5
Kg/m? en 14,9%, estuvo entre 18,5 a 24,9 Kg/m? en 70,3% y fue igual o mayor de 25
Kg/m? en 14,9%. La talla promedio fue de 150,6 cm %5,9, con valores extremos entre
137 y 167 cm (tabla 1).Las madres de los controles tuvieron una edad promedio al
momento del parto de 17,9 afios £1,4, sus edades estuvieron comprendidas entre 13,4
y 19,9 afios, fueron menores a 15 afios 2,3%. El peso promedio al inicio del embarazo
fue 52,2 Kg £7,7, cuyos extremos fueron 36 y 86 Kg; el peso promedio al final del
embarazo fue 64,2 Kg 8,8, siendo el minimo 40,2 Kg y el maximo 91 Kg. El
incremento de peso promedio gestacional fue de 12,5 Kg +5,6; un incremento de peso
gestacional menor de 8 Kg presentaron 18,4% de las adolescentes. El indice de masa
corporal promedio al inicio del embarazo fue 22,5 Kg/im? +3,2; se determind que el
indice de masa corporal fue menor a 18,5 Kg/m? en 6,0%, estuvo entre 18,5 a 24,9
Kg/m? en 74,6% y fue igual o mayor de 25 Kg/m? en 19,4%. La talla promedio fue
152,0 cm £5,6 cm; con valores extremos entre 137 y 171 cm (tabla 1).
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Tabla 1. Edad y antropometria de las madres adolescentes. Hospital Vicente Corral.
Cuenca-Ecuador. 2013.

Casos Controles P
Caracteristicas maternas N° % N° %
Edad promedio al momento del parto (afios) 17,9 17,9 0,901
DS 1,4 1,4
Minima 14,6 13,4
Maxima 19,9 19,9
Menores de 15 afios 2 1,6 10 2,7
Antropometria
Peso promedio al inicio del embarazo (Kg) 49,8 52,2 0,020
DS 73 7,7
Minimo 37,5 36
Méaximo 72,7 86
Peso promedio al final del embarazo (Kg) 59,2 64,2 0,000
DS 8,4 8,8
Minimo 41,0 40,2
Méximo 82 91
Incremento de peso gestacional promedio (Kg) 9,8 12,5 0,000
DS 6,0 5,6
<8 kg 26 35,6 44,0 18,4
IMC al inicio del embarazo (Kg/m?) 21,7 22,5 0,047
DS 2,9 32
Bajo (<18,5 Kg/m?) 11 14,9 15 6,0
Normal (18,5-24,9 Kg/m?) 52 70,3 173 74,6
Sobrepeso (>25 Kg/m?) 11 14,9 45 19,4
Talla 150,6 152,0 0,025
DS 59 5,6
Minimo 137 137,0
Méximo 167 171,0

DS: desvio estandar

3.2 Identificacion de los factores maternos asociados a RCIU en los hijos de
madres adolescentes

Los factores maternos bioldgicos que demostraron asociacion estadistica significativa
con el RCIU segun el andlisis binario fueron: amenaza de parto prematuro: OR 4,35;
IC 95% 2,50-7,57; p 0,000; hipertension arterial en la gestacion: OR 2,64; IC 95% 1,46-
4,77; p 0,001. Rotura prematura de membranas: OR 2,76; IC 95% 1,37-3,77; p 0,001.
Numero de controles prenatales menor a cinco: OR 2,19; IC 95% 1,39-3,47; p 0,001.
Incremento de peso gestacional menor a 8 Kg: OR 2,44; IC 95% 1,37-4,36; p 0,002.
Amenaza de aborto: OR 2,23; IC 95% 1,19-4,16; p 0,011. indice de masa corporal
menor a 18,5 Kg/m? al inicio del embarazo: OR 2,68; IC 95% 1,16-6,18; p 0,017. El
recién nacido fue producto del primer embarazo: OR 1,95; IC 95% 1,07-3,54; p 0,027.
El recién nacido fue producto del primer parto: OR 2,03; IC 95% 1,05-3,90; p 0,032.
Sangrado gestacional: OR 1,86; IC 95% 1,01-3,42; p 0,044. Los siguientes factores no
demostraron asociacion con el RCIU: edad de la madre adolescente menor a 15 afios al
momento del parto, peso al inicio del embarazo menor a 50 Kg, talla materna menor a
150 cm, intervalo intergenésico igual o menor a doce meses, enfermedades no
relacionadas al embarazo (infecciones del tracto urinario, vaginitis, anemia y
enfermedades cronicas) (tabla 2).
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Tabla 2. Factores maternos bioldgicos asociados a RCIU en hijos de madres
adolescentes segln analisis binario. Hospital Vicente Corral. Cuenca-Ecuador. 2013.

Casos Controles OR I1C 95% P
Variables maternas N° % N° %
Edad al momento del parto
<15 afios 1 0,9 9 2,3 0370 0,05-29 0,461
Antropometria
Peso al inicio del embarazo <50 Kg 39 513 96 39,7 1,60 0,96-26 0,073
IMC al inicio del embarazo <18,5 Kg/m? 11 147 14 6,0 2,68 1,16-6,1 0,017
Talla <150 cm 47 409 113 330 1,40 091-21 0,128
Incremento de peso gestacional <8 Kg 26 356 44 185 2,44 1,37-43 0,002
Antecedentes gineco-obstétricos
Primer embarazo 101 87,1 270 77,6 1,95 1,07-3,5 0,027
Primer parto 104 89,7 282 810 2,03 1,05-39 0,032
Intervalo intergenésico (<12 meses) 9 600 30 400 225 0,73-99 0,154
Controles prenatales (<5) 44 389 75 225 219 1,39-34 0,001
Patologia gravidica
Amenaza de aborto 19 16,4 28 8,1 2,23 1,19-4,1 0,011
Sangrado gestacional 19 164 33 9,5 1,86 1,01-3,4 0,044
Amenaza de parto prematuro 33 284 29 8,4 435 250-75 0,000
Rotura prematura de membranas 32 278 50 14,5 2,76 1,37-3,7 0,001
HTA en la gestacion 23 200 30 8,6 2,64 1,46-47 0,001
Enfermedades no relacionadas al
embarazo
Infecciones tracto urinario 72 621 19 565 1,26 0,82-19 0,292
Vaginosis 20 172 51 147 1,21 0,68-21 0,518
Anemia 27 233 69 198 1,23 0,74-20 0,427
Enfermedades crénicas 3 2,6 4 1,2 2,27 0,50-10, 0,375

Los factores fetales y maternos que demostraron asociacion estadistica en la
regresion logistica binaria paso a paso, porque mantuvieron significancia estadistica en
el sexto paso fueron: amenaza de parto pretérmino (ORa 9,50; IC 95% 4,10-22,01; p
0,000), hipertension arterial en la gestacién (ORa 6,26; IC 95% 2,37-16,51; p 0,000),
sangrado gestacional (ORa 2,96; IC 95% 1,23-7,10; p 0,015), incremento de peso
gestacional menor a 8 Kg (ORa 2,55; IC 95% 1,26-5,16; p 0,010), peso inicio de la
gestacion menor a 50 Kg (ORa 2,19; IC 95% 1,11-4,31; p 0,023) y menos de cinco
controles prenatales (ORa 2,28; I1C 95% 1,05-4,55; p 0,038) (tabla 3).
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Tabla 3. Factores maternos bioldgicos asociados a RCIU en hijos de madres
adolescentes segln regresion logistica binaria. Hospital Vicente Corral. Cuenca-
Ecuador. 2013.

Variables ORa IC 95% P

Amenaza de parto pretérmino 9,50 4,10-22,01 0,000
Hipertensidn arterial en la gestacion 6,26 2,37-16,51 0,000
Sangrado gestacional 2,96 1,23-7,10 0,015
Incremento de peso gestacional <8 Kg 2,55 1,26-5,16 0,010
Peso al inicio de la gestacion <50 Kg 2,19 1,11-4,31 0,023
Controles prenatales <5 2,28 1,05-4,55 0,038
Ruptura prematura de membranas 1,99 0,93-4,26 0,076

4. Discusion

Se investigd numerosos factores maternos bioldgicos porque el RCIU tiene un
origen multifactorial. La identificacion de los factores asociados permitira preveer
la posibilidad de RCIU, estar preparados para proveer atencién oportuna y reducir
las complicaciones a corto y a largo plazo, planificar acciones de salud dirigidas a
los grupos vulnerables con el fin de reducir los factores asociados y, por lo tanto,
el RCIU y sus consecuencias.

El nimero de partos de adolescentes atendidos en el servicio de gineco-obstetricia
del Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador durante el periodo febrero —
septiembre 2013 representd el 24% del total de partos atendidos en ese servicio;
porcentaje aproximado a los reportados en otras investigaciones latinoamericanas
(Venezuela 21,4% [24] y Chile 26% [4]).

La edad materna promedio (17,9 afios) fue igual en los casos y en los controles, a
la vez que fue ligeramente mayor a la encontrada (17 afios) por Godoy et al. [25],
por Quintero et al. [26] y por Caraballo [24]. La edad materna menor a 15 afios no
se constituyd en factor asociado a RCIU; en este estudio el porcentaje de madres
menores de 15 afios (casos 0,9%, controles 2,3%) fue menor al reportado por Tapia
et al. en base a un estudio descriptivo realizado en México (4%) [13].

El peso materno al inicio del embarazo en promedio fue 2,4 Kg menor en los
casos que en los controles; un alto porcentaje de casos (51,3%) y de controles
(39,7%) presento al inicio del embarazo un peso menor de 50 Kg; esta situacion no
se constituyd en factor de riesgo en el analisis binario (OR 1,60; IC 95% 0,96-2,69;
p 0,073), discrepando con la investigacion de Arriola et al. (OR 4,84; IC 95% 1,56
16,1) [11], sin embargo en el analisis multivariado demuestra estar asociado al RCIU
(ORa 2,39; IC 95% 1,17-4,87; p 0,016) gracias a las comunalidades. Al final del
embarazo, las madres de los casos presentaron un peso promedio de 5 kg menos que
las madres de los controles y establecieron una diferencia significativa (p 0,000). El
incremento de peso promedio materno durante el embarazo fue menor para los casos
(9,8 Kg) que para los controles (12,5 Kg); la ganancia de peso gestacional menor a
8 Kg establecio diferencia estadistica significativa como factor asociado a RCIU
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tanto en el analisis binario (OR 2,44; IC 95% 1,37-4,36; p 0,002) como en la
regresion logistica binaria (OR 2,71; IC 95% 1,28-5,73; p 0,009); coincidiendo con
el estudio multicéntrico latinoamericano del CLAPS (RR 2,1; IC 95% 1,3-3,5) [12],
con las investigaciones de Arriola et al. (OR 4,84; IC 95% 1,56-16,51), de Alvarez
etal. (OR 2,68; IC 95% 1,19-6,03; p 0,01) [27] y de Arenas et al. (RR 2,1; IC 95%
1,5-5,0) [28].

La talla materna promedio tuvo poca diferencia entre los casos (150,6 cm) y los
controles (152,0 cm); la talla menor a 150 cm no evidencio asociacion estadistica
significativa con el RCIU (OR 1,40; IC 95% 0,91-2,16) coincidiendo con lo
encontrado por Arriola et al. (OR 2,06; IC 95% 0,31-16,81) [11], pero, discrep6 con
el estudio del CLAPS realizado en Pelotas-Brasil (talla <150 cm; OR 2,9; IC 95%
1,4-6,2) [12].

El IMC promedio al inicio del embarazo fue similar en las madres de los casos y
en las madres de los controles; el IMC menor a 18,5 Kg/m? tuvo una frecuencia
mayor en los casos (14,7%) que en los controles (6,0%); Tapia et al. segun un estudio
de prevalencia reporta una frecuencia de 8% [13]. En el andlisis binario logré
establecer una asociacién estadistica significativa (OR 2,68; IC 95% 1,16-6,18; p
0,017), resultado que discrep6 con el encontrado por Couceiro et al. (p >0,05) [29]
en un estudio de determinantes preconcepcionales del peso del recién nacido en hijos
de adolescentes.

El promedio de controles prenatales fue menor en los casos (5,5) que en los
controles (6,3); menos de cinco controles prenatales se asocié al RCIU tanto en el
analisis binario (OR 2,19; IC 95% 1,39-3,47; p 0,001), coincidiendo con los estudios
realizados por el CLAPS en Pelotas-Brasil (OR 2,2; IC 95% 1,2- 4,2)*? y por Arriola
et al. (OR 6,0; IC 95% 2,48-14,81) [11]; asi como en el andlisis multivariado (OR
2,18; 1C 95% 1,05-4,55; p 0,038).

El intervalo intergenésico igual o menor a 12 meses no demostré asociacion
estadistica significativa (OR 2,05; IC 95% 0,73-9,98; p 0,154), lo cual coincidi6 con
los hallazgo de Thaba et al. (OR 1,23; IC 95% 0,60-2,57; p 0,57) [30] y de Arriola
etal. (OR 1,84; IC 95% 0,57-6,15) [11].

Un nimero muy alto de nifios fue producto del primer embarazo tanto en los casos
(87,1%) como en los controles (77,6%), se aproximo al resultado de la investigacién
de prevalencia realizada por Tapia (89%) [13], superd los porcentajes obtenidos en
estudios de prevalencia de gestantes adolescentes realizados por Bojanini et al.
(72,9%) [31], por Caltabiano et al. (73,1%) [4] y por Quintero et al. (79%) [26], a la
vez que fue inferior al encontrado por Oviedo et al. (93,7%) [32]; se constituyé en
un factor asociado a RCIU (OR 1,95; IC 95% 1,07-3,54; p 0,027) coincidiendo con
los hallazgos de Alvarez et al. (OR 3,08; IC 95% 1,37-6,91; p 0,005) [27]. Ademas
la gran mayoria de recién nacidos fueron producto del primer parto (casos 89,1% y
controles 81%), factor que demostré asociacién al RCIU (OR 2,03; IC 95% 1,05-
3,90; p 0,032). El hecho que los nifios sean producto del primer embarazo y del
primer parto obedece, principalmente, a que son hijos de adolescentes.

La hipertension arterial gestacional fue mucho mas frecuente en las madres de los
casos (20,0%) que en las madres de los controles (8,6%); establecié asociacion
estadistica significativa con el RCIU en el andlisis binario (OR 2,64; IC 95% 1,46-
4,77; p 0,001) y en el analisis multivariado (ORa 5,83; IC 95% 2,14-15,90; p 0,001);
coincidi6 con la investigacion de Thaba et al. segun el anélisis binario (OR 2,44; IC
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95% 1,32-4,55; p 0,02) y segln el analisis multivariado (OR 4,65; IC 95% 2,25-
9,60; p 0,00) [30]; también coincidié con el estudio multicéntrico latinoamericano
realizado por el CLAPS (RR 1,4; IC 95% 1,2-1,7) [12] asi como con el estudio
realizado por el grupo colaborativo Neocosur tanto en el andlisis binario (OR 2,27;
IC 95% 1,79-2,28; p<0,001) como en el andlisis multivariado (ORa 1,86; IC 95%
1,38-2,5; p <0,001) [8], y con otros estudios como el de Arriola et al. (OR 5,09; IC
95% 1,40-20,21) [11], de Orizondo (p <0,05) [70], de Arenas et al. (RR 2,1; IC
95%1,9-3,2) [28], etc. Estas similitudes estadisticas reflejan la reduccién de la
perfusion sanguinea uterina que la hipertension arterial ocasiona durante la
gestacion, limitando los nutrientes y el oxigeno que requiere el feto para efectivizar
su potencial de crecimiento [2].

El sangrado durante la gestacion obtuvo una frecuencia doble en las madres de
los casos (16,4%) que en las madres de los controles (8,1%), demostr6 asociacion
significativa con el RCIU (OR 1,86; IC 95% 1,01-3,42; p 0,04); coincidiendo con
los resultados del estudio multicéntrico del CLAPS referido a hemorragia del
segundo trimestre (RR 1,6, IC 95% 1,2-2,7) [12] y con el estudio realizado por
Arenas etal. (RR 1,6; IC 95% 1,2-2,7) [28]. La rotura prematura de membranas tuvo
una frecuencia muy alta en los casos (27,8%) frente a los controles (14,5%);
Bojanini, en un estudio de prevalencia de paridad en adolescentes encontrd que la
rotura prematura de membranas fue de 20,2% [31], es decir un valor intermedio entre
encontrados en los grupos comparados. La rotura prematura de membranas se
constituyo en factor asociado a RCIU (OR 2,76; IC 95% 1,37-3,77; p 0,001) segin
el analisis binario; este hallazgo podria compaginarse con los estudios que relacionan
rotura prematura de membranas con bajo peso al nacer realizados por Ganfong et al.
(OR 1,50; IC 95% 1,16-1,95) [34]y por Rosell et al. (OR 6,87; p < 0,009) [35].

La amenaza de aborto tuvo una frecuencia doble en las madres de los casos
(16,4%) que en las madres de los controles (8,1%); la frecuencia en los casos fue
similar a la encontrada por Tapia et al. en un estudio de prevalencia en adolescentes
(16%) [13]. Este factor demostrd estar asociado a RCIU en el analisis binario (OR
2,23; 1C 95% 1,19-4,16; p 0,011). La amenaza de parto prematuro fue mucho mas
alta en los casos (28,4%) que en los controles (8,4%), supera los valores obtenidos
por Tapia et al. (11%) [13]. Este factor demostré una asociacién significativa al
RCIU tanto en el anlisis binario (OR 4,35; IC 95% 2,50-7,57; p 0,000) como en el
analisis multivariado (ORa 6,90; IC 95% 2,81-16,97; p 0,000) y coincidi6 con los
hallazgos de Pascual (OR 3,99; IC 95% 1,16-14,39; p <0,010) [36].

Las infecciones del tracto urinario presentaron frecuencias altas y similares en las
madres de los casos (62,1%) y en las madres de los controles (56,5%), no
establecieron asociacion estadistica significativa con el RCIU (OR 1,26; IC 95%
0,82-1,94; p 0,292); concordaron con el estudio realizado por Alvarez et al., quien
refiere frecuencias altas para casos (80%) y controles (68%) sin lograr establecer
relacion estadistica significativa (OR 1,84; IC 95% 0,75-4,52; p 0,17) [27]. Otros
estudios reportan frecuencias menores como el de Tapia et al (38%)*®y de Quintero
et al. (33%) [26]. Las infecciones vaginales presentaron una frecuencia ligeramente
mayor en las madres de los casos (17,2%) que en las madres de los controles
(14,7%) y no se constituyeron en factor asociado a RCIU (OR 1,21; IC 95% 0,68-
2,12; p 0,518), resultados que coincidieron con los de Alvarez et al. (OR 1,84; IC
95% 0,75-4,52; p 0,17) [27] y discreparon con los de Arriola et al. (OR 5,09; IC 95%
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1,52-21,56) [11].

La anemia en las madres de los casos (23,3%) tuvo una frecuencia ligeramente
mayor que en las madres de los controles (19,9%); los estudios de prevalencia en
gestantes adolescentes realizados por Quintero et al. (15%) [26] y por Tapia el al.
(6%) [13] reportaron frecuencias menores. La anemia no se constituyé en factor
asociado a RCIU (OR 1,23; IC 95% 0,74-2,03; p 0,427) y el resultado fue similar al
encontrado por Arriola et al. (OR 1,05; IC 95% 0,12-8,22) [11]; sin embargo difirid
del obtenido por Alvarez et al. en Colombia (OR 2,32; IC 95% 1,02-5,28; p 0,04)
[27], quienes utilizaron como punto de corte: hemoglobina menor a 10 g/dL,
mientras que en la presente investigacion la referencia de corte fue hemoglobina
menor a 11 g/dL.

Las enfermedades cronicas tuvieron escasa frecuencia en casos (2,6%) y en
controles (1,2%) y no se asociaron a RCIU (OR 2,27; IC 95% 0,50-10,3); esta
situacion, probablemente se debe a que en la adolescencia suelen existir pocos
problemas de salud fisica [19].

5. Conclusiones

e Las madres adolescentes de nifios con RCIU presentaron peso, talla e IMC mas

bajos que las madres adolescentes de nifios sin RCIU.

o Los factores que presentaron mayor frecuencia en las madres adolescentes de nifios
con RCIU y tuvieron significancia estadistica fueron: IMC al inicio del embarazo
<18,5 Kg/m?, incremento de peso gestacional <8 Kg, primer embarazo, primer
parto, controles prenatales <5, amenaza de aborto, sangrado gestacional, amenaza
de parto prematuro, rotura prematura de membranas, hipertensién arterial

gestacional.
o Los factores maternos bioldgicos asociados a RCIU seguln el anélisis binario fueron:
amenaza de parto prematuro, ruptura prematura de membranas, hipertension arterial

gestacional, menos de cinco controles prenatales, incremento de peso gestacional

menor a 8 Kg, IMC al inicio del embarazo menor a 18,5 kg/m?, amenaza de aborto,
primer parto, primer embarazo, sangrado gestacional.

e Los verdaderos factores asociados a RCIU, segln la regresion logistica binaria,
fueron: amenaza de parto prematuro, hipertensién arterial gestacional, sangrado
gestacional, incremento de peso gestacional menor a 8 Kg, peso materno al inicio

de la gestacion menor a 50 Kg, menos de cinco controles prenatales.

6. Recomendaciones

e Utilizar los resultados de la presente investigacion para planificar estrategias de salud

dirigidas a reducir el RCIU en hijos de madres adolescentes.

o Realizar nuevas investigaciones con igual metodologia, para identificar factores
fetales, Utero-placentarios y maternos-sociales asociados a RCIU en hijos de madres

adolescentes.
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Realizar nuevas investigaciones con igual metodologia para investigar factores
asociados a RCIU en recién nacidos hijos de madres no adolescentes.
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