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RESUMEN 

Objetivo: Determinar que la edad materna extrema es factor de riesgo de 

restricción del crecimiento intrauterino.  

Método: Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo de casos y 

controles, con una población de gestantes de 146 pacientes, divididos en dos 

grupos: 73 gestantes con restricción de crecimiento intrauterino y 73 gestantes 

sin la patología que fueron atendidas en el área de ginecología del hospital Belén 

de Trujillo en el período 2012 – 2018  

Resultados: Se encontró asociación entre la edad materna extrema y la 

restricción de crecimiento intrauterino (OR: 2.34; p< 0.016; IC=95% 1,17 – 4.71). 

La proporción de la edad materna extrema y la restricción de crecimiento 

intrauterino que fue de 33 gestantes (45.2%). 

La proporción de restricción de crecimiento intrauterino en gestantes con edad 

materna adolescente fue 18 gestantes (24.7%) y la proporción de restricción de 

crecimiento intrauterino en gestantes con edad materna avanzada fue 16 

gestantes (21.9%). 

Las variables de sexo del feto, gestas, paridad, anemia, embarazo múltiple, 

eclampsia no tuvieron significancia, mientras que la preclampsia fue la variable 

de mayor significancia (p < 0.05) con un p = 0.05. 

Conclusión: La edad materna extrema es un factor de riesgo significativo para 

la restricción de crecimiento intrauterina.  

Palabras claves: Restricción del Crecimiento Intrauterino, Edad Materna, 

Embarazo en Adolescencia, Edad materna avanzada. (DeCs) 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

Objective: Determine what extreme maternal age is a risk factor for intrauterine 

growth restriction 

Method: An observational, analytical, retrospective case-control study was 

carried out, with a population of pregnant women of 146 patients, divided into two 

groups: 73 pregnant women with intrauterine growth restriction and 73 pregnant 

women without the pathology who were treated in the gynecology area of the 

Hospital Belén de Trujillo in the period 2012-2018 

Results: The association between extreme maternal age and intrauterine growth 

restriction was related (OR: 2.34; p <0.016; CI = 95% 1.17 - 4.71). The proportion 

of extreme maternal age and intrauterine growth restriction was 33 pregnant 

women (45.2%). 

The proportion of intrauterine growth restriction in pregnant women with 

adolescent maternal age was 18 pregnant women (24.7%) and the proportion of 

intrauterine growth restriction in pregnant women with advanced maternal age 

was 16 pregnant women (21.9%). 

The variables of sex of the fetus, deeds, parity, anemia, multiple pregnancy, 

eclampsia had no significance, while preclampsia was the variable of greatest 

significance (p <0.05) with a p = 0.05. 

Conclusion: Extreme maternal age is a significant risk factor for intrauterine 

growth restriction. 

KEY WORDS: Fetal Growth Retardation, Maternal Age, Pregnancy in 

Adolescence, Advanced maternal age (DeCs) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

TABLA DE CONTENIDOS 

 

I INTRODUCCIÓN ...................................................................................... 1 

1.1 Marco teórico ........................................................................................ 1 

1.2 Antecedentes ........................................................................................ 2 

1.3 Justificación ........................................................................................... 4 

1.4 Enunciado del problema ........................................................................ 4 

1.5 Hipótesis ............................................................................................... 5 

1.6 Objetivos ............................................................................................... 5 

II MATERIALES Y MÉTODOS .................................................................... 5 

2.1 Población de estudio: ............................................................................ 5 

2.2 Criterios de selección: ........................................................................... 6 

2.3 Muestra ................................................................................................. 7 

2.4 Diseño de estudio:................................................................................. 8 

2.5 Definición operacional de variables ....................................................... 8 

2.6 Procedimientos y técnicas ................................................................... 13 

2.7 Procesamiento y análisis estadístico:.................................................. 14 

2.8 Aspectos éticos ................................................................................... 15 

III RESULTADOS ....................................................................................... 16 

IV DISCUSIÓN............................................................................................ 20 

V CONCLUSIONES ................................................................................... 25 

VI RECOMENDACIONES .......................................................................... 26 

VII REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS .................................................... 27 

VIII ANEXOS ............................................................................................. 32 

 

 

 



 
 

1 
 

I INTRODUCCIÓN 

1.1  Marco teórico 

La restricción de crecimiento intrauterino (RCIU), implica una alteración 

patológica del potencial de crecimiento genético. Como resultado, los fetos con 

crecimiento restringido pueden manifestar evidencia de compromiso fetal 

(estudios Doppler anormales). Además, la restricción del crecimiento fetal no es 

sinónimo de pequeño para la edad gestacional. (1,2) 

La sociedad de obstetras y ginecólogos de Canadá definen a la RCIU como un 

feto que tiene un peso fetal estimado menor del percentil 10 en el ultrasonido, 

con un Doppler alterado, debido a un proceso patológico que no le permite poder 

alcanzar su potencial de crecimiento biológicamente determinado (3). Aunque 

según otras guías y autores, se consideran fetos con RCIU a todos aquellos que 

cumplen con cualquiera de los siguientes parámetros: a) Crecimiento fetal por 

debajo del percentil 10 para la edad gestacional, además acompañado de 

signos de compromiso fetal (anormalidades de la circulación feto-placentaria 

identificadas por Doppler positivo) o b) Como el peso menor al percentil 3 para 

la edad gestacional (1,4,5) 

Las causas que conducen a RCIU, son la sumatoria o combinación de factores 

maternos, placentarios, fetales o genéticos. (6) Como historia de pérdida 

reproductiva, en especial en segundo y tercer trimestre, embarazo múltiple, 

consumo de tabaco y otras drogas, enfermedad crónica que cause potencial 

daño vascular (diabetes, lupus eritematoso sistémico, hipertensión arterial), 

desarrollo de algunas infecciones maternas (rubeola, toxoplasma y 

Citomegalovirus), pobre ganancia de peso durante el embarazo y aneuploidias. 

(7) 

La edad materna durante el período de gestación es un factor importante en el 

desarrollo del feto, debido a que la mayoría de complicaciones tanto maternas 

y fetales se manifiestan en edades extremas de la vida reproductiva; las cuales 

incluye a las mujeres adolescentes y mayores de 35 años. (8) 

Obregón Y. et al observó el desenlace en mujeres con un primer embarazo 

luego de los 35 años, en general el detalla que esta condición materna aumenta 

en 3.3 veces el riesgo de morbilidad materno-fetales, entre ellas destaca los 
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abortos, diabetes gestacional, anormalidades congénitas, preeclampsia, 

anormalidades en la inserción placentaria y puntuación Apgar bajo (11). Otra 

condición que se destaca es que los fetos de mujeres mayores corren el riesgo 

de ser prematuros y pequeños para la edad gestacional, incluso algunos pueden 

llegar a desarrollar RCIU (12). 

El embarazo adolescente, definido por la Organización Mundial de la Salud 

como el embarazo que ocurre entre los 10 y 19 años. En el Perú, durante el 

período 2014/2015 se observó que, del total de adolescentes, un 13.6% 

estuvieron embarazadas, representando más de 193 mil adolescentes, lo que 

corresponde a un grupo poblacional significativo (13) (14).  

Los estudios demuestran que en todo el mundo alrededor de 16 millones de 

mujeres entre la edad de 15 a 19 años dan a luz cada año, representando 

aproximadamente el 11% del total de nacimientos, de los cuales el 95% se 

producen en los países en vías de desarrollo (15). Aunque con prevalencia no 

muy alta, son responsables del 23% de la morbilidad y la mortalidad maternas. 

Además de resultados adversos perinatales y que involucran el crecimiento 

intrauterino del feto (16). 

Para las gestantes adolescentes, los riesgos que involucran son la hipertensión, 

peso bajo al nacer, anemia, parto pretérmino, tiene una mayor morbimortalidad 

materna y pueden llegar a incrementar de 2 a 3 veces la mortalidad infantil, en 

comparación de grupos de madres con edad entre 20 y 29 años. (17) 

1.2  Antecedentes  

Estrada N (2016), en el Hospital de San Juan de Lurigancho, realizo un estudio 

observacional de casos y controles, con el objetivo de identificar los factores de 

riesgo maternos asociados a la restricción del crecimiento intrauterino, estudió 

100 gestantes, en donde encontró una asociación entre RCIU y la edad materna 

extrema [OR=9.01 (IC 95% 3.64 – 22.30) P < 0, 05], bajo nivel educativo [OR= 

14.9 (IC 95% 5.58 – 40.03) P= < 0.000], desnutrición materna [OR= 8.5 (IC 95% 

3.41 - 21.17) P< 0, 05], ganancia de peso durante el embarazo [OR= 8.3 (IC 

95% 3.58 - 20.39) P < 0, 05], anemia durante el embarazo [OR= 9.7 (IC 95% 

3.80 - 24.65) P < 0, 05], pre eclampsia [OR= 6 (IC 95% 2.54 - 14.40) P < 0, 05], 
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diabetes [OR= 7.8 (IC 95% 3.14 - 19.23) P < 0, 05], antecedentes de partos 

prematuros [OR= 14.6 (IC 95% 4.57 - 46.89) P < 0, 05], paridad [OR= 0.9 (IC 

95% 0.41 - 2.05) P > 0, 05]. En conclusión, los factores de riesgo materno fueron 

edad materna extrema, desnutrición materna, bajo nivel educativo, anemia 

durante el embarazo, ganancia peso durante el embarazo, pre eclampsia, 

diabetes, antecedentes de partos prematuros (18). 

Onofre I (Perú, 2018), con el objetivo de determinar las características maternas 

asociadas al desarrollo de RCIU, llevó a cabo un estudio retrospectivo, 

transversal, observacional, en el cual incluyó a 80 gestantes; encontrando 25% 

de mujeres con edad materna extrema del cual el 4% de madres tenían menos 

de 16 años y 21% más de 35 años, otra característica fue la multíparas (57.5%), 

y el 88.8 % con anemia durante la gestación y 60% con infección del tracto 

urinario. Concluyendo que existe una proporción significativa de gestantes con 

edades extremas y cuyos hijos tuvieron RCIU, de los cuales es más frecuente 

la edad materna avanzada. También que las principales complicaciones del 

embarazo en el tercer trimestre son la anemia y la infección del tracto urinario 

(19). 

Motghare D, et al (2014), con el objetivo de evaluar los determinantes maternos 

de RCIU, llevaron a cabo un estudio de tipo casos y controles, observacional. 

Donde incluyó a 98 casos de niños con RCIU y 98 controles de niños sin RCIU. 

Las madres de 15 a 20 años (OR = 3,49; IC del 95%:1.26-9.65) y las madres 

mayores de 30 años (OR = 2,31; IC 95%: 1.08-4.94) fueron más propensos de 

tener un niño con RCIU en comparación con el de 25-30 años. Las madres sin 

escolaridad fueron más 4,75 veces más probables de tener un bebé con RCIU, 

en comparación con aquellos que han completado más de 15 años de 

escolaridad (OR = 4,75; IC del 95%: 0,37-60,14). Por lo que concluyen que 

dentro de los determinantes de RCIU, la edad materna extrema juega un rol muy 

importante (20). 

Villacorta (Perú, 2015), llevo a cabo un estudio de casos y controles, con una 

muestra de 64 pacientes, con el objetivo de identificar qué factores de riesgo se 

asocian con restricción del crecimiento intrauterino, donde se encontró la edad 

materna entre los 11 a 19 años representa el 15.6% con pacientes de RCIU y 
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las gestantes de 35 a 49 con una incidencia de 21.9%, así mismo se encontraron 

otros factores de riesgo como la preclampsia severa (OR=12,13; IC=1,43 – 

102,61), la multiparidad (OR=15,00; IC=3,05 - 73,57). Por lo que concluye que 

el estudio que el principal factor de riesgo es la multiparidad. (21) 

Sin embargo, Durans E (Brasil, 2014), en los hospitales del municipio de Sao 

Luis, realizó un estudio transversal, con una muestra 5.063 nacimientos, con el 

objetivo de determinar las diferentes edades maternas y resultados de 

nacimientos pre-término y restricción de crecimiento intrauterino. Los análisis 

multivariados demostraron que la aparición de partos pre-término entre el grupo 

de edad de 12 -15 años tuvo mayor prevalencia con 18.6% (OR = 1,6 p = 0,04) 

en comparación con las mujeres de 20 a 35 años con un 11.1%, las mujeres 

mayores de 35 años con un 14.3% (OR= 1.3 p=0.05). Mientras en el análisis 

multivariado con la asociación de restricción de crecimiento intrauterino, se 

evidencio una incidencia de 22.23% en el grupo de 12-15 años (OR= 1.1 

p=0.75), y en el grupo de mayores de 35 años una incidencia de 16.1% (OR 

=1.3 p= 0.13). En conclusión, no hubo una asociación significativa entre el grupo 

de edad materna y el aumento de la prevalencia de RCIU. (22) 

1.3  Justificación  

Al revisar los diversos antecedentes en la investigación en relación a la edad 

materna gestacional y la restricción de crecimiento intrauterino no se ha 

encontrado una asociación clara, debido a que estudios realizados en otros 

países son contradictorios a los encontrados en nuestro país. Incluso en 

estudios de gran importancia solo consideran a la edad materna avanzada como 

un factor de riesgo, pero no la edad materna adolescente. Es por ello que en 

este trabajo busca encontrar la relación entre la edad materna extrema y la 

restricción de crecimiento intrauterino en nuestra ciudad, y que esta 

investigación sirva como base para investigaciones en otros hospitales de 

nuestra localidad y región. Y poder extrapolar a nivel nacional.  

1.4  Enunciado del problema 

¿Es la edad materna extrema un factor de riesgo de restricción del crecimiento 

intrauterino? 
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1.5  Hipótesis 

• Hipótesis Nula (Ho): 

o La edad materna extrema no es un factor de riesgo de restricción del 

crecimiento intrauterino. 

• Hipótesis alterna (H1) 

o La edad materna extrema es un factor de riesgo de restricción del 

crecimiento intrauterino 

. 

1.6  Objetivos 

Objetivo general 

• Demostrar que la edad materna extrema es factor de riesgo de restricción 

del crecimiento intrauterino.  

Objetivos específicos 

• Demostrar la proporción de gestantes adolescentes con restricción del 

crecimiento intrauterino  

• Calcular la proporción de gestantes de edad materna avanzada con 

restricción del crecimiento intrauterino  

• Calcular la proporción de gestantes en edad extrema con restricción del 

crecimiento intrauterino. 

• Establecer la asociación entre la edad materna extrema y la restricción del 

crecimiento intrauterino. 

II MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Población de estudio:  

Población objetiva: Mujeres gestantes atendidas en el Hospital Belén de 

Trujillo en el periodo 2012 -2018 que cumplan con los criterios de selección 

del estudio. 
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2.2 Criterios de selección:  

Criterios de Inclusión: 

Casos:  

• Gestantes con diagnóstico de restricción del crecimiento 

intrauterino registrado en la historia clínica.  

• Gestantes con ecografía del tercer trimestre (desde la semana 

28 hasta la semana 42). 

• Gestantes con historia clínica completa. 

• Gestantes que tengan su control prenatal completo. 

• Gestantes con historias clínicas que pueda definir con precisión 

la patología en estudio. 

Controles: 

• Gestantes sin diagnóstico de restricción del crecimiento 

intrauterino. 

• Gestantes con ecografía del tercer trimestre (desde la semana 

29 hasta la semana 42). 

• Gestantes con control prenatal completo. 

• Gestantes con historia clínica completa. 

Criterios de exclusión (ambos grupos) 

• Gestantes con diagnóstico de diabetes mellitus 

• Gestantes con diagnóstico hipertiroidismo o hipotiroidismo  

• Gestantes con diagnóstico de feto con malformaciones congénitas. 

• Gestantes con infecciones por citomegalovirus, rubéola, sífilis y 

toxoplasma 

• Gestante que consuma drogas, tabaco o alcohol.  
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2.3  Muestra  

• Unidad de análisis: Mujeres gestantes atendidas en el Hospital 

Belén de Trujillo entre los años 2012 - 2018, que cumplan con los 

criterios de selección del estudio. 

• Unidad de muestreo: Historias Clínicas de cada una de las 

gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo entre el periodo 

2012 – 2018 que cumplan con los criterios de selección.  

• Tamaño muestral 

Utilizando los datos del estudio previo de Villacorta et al (21), donde 

la restricción del crecimiento intrauterino con edad materna extrema 

representa 37.5% (p1) y pacientes con restricción del crecimiento 

intrauterino sin edad materna extrema representa 62% (p2), se 

calculó el tamaño muestral en el programa Open Epi. Se considerará 

la siguiente fórmula para estudios de casos y controles. 

p1: Proporción hipotética de casos con exposición: 37.5 

p2: Proporción hipotética de controles sin exposición: 62 

 

o Tamaño de la muestra – Casos: 73 

p1: 
p2: 
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o Tamaño de la muestra - Controles: 73 

o Tamaño total de la muestra: 146 

Por lo tanto, la muestra total es de 146 pacientes, donde para 

cada grupo de estudio es de 73 pacientes.  

• Tipo de muestreo: Aleatorio simple 

2.4 Diseño de estudio:  

Es un estudio observacional, analítico, retrospectivo de casos y controles, 

con una población de gestantes atendidas en el área de ginecología del 

hospital Belén de Trujillo en el período 2012 – 2018.   

RCIU: restricción del crecimiento intrauterino. 

2.5 Definición operacional de variables 

• Variable Resultado  

Restricción de crecimiento intrauterino (RCIU): Feto con peso debajo 

del percentil 10 para su edad gestacional o ultrasonido con un 

Doppler alterado. (23) 

• Variable de exposición  

Edad materna extrema: Edad materna en el momento de la gestación 

entre 10 a 19 años o mayor a 35 años. (8) 
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• Covariables: 

Edad materna adolescente: Edad de la madre entre 10 y 19 años 

durante la gestación. (20) 

Edad materna avanzada: Edad materna mayor a 35 años durante la 

gestación.  (9) 

• Variables intervinientes: 

o Sexo del feto: Género según identificación fenotípica. (24) 

o Edad gestacional: Tiempo de duración desde la fecha de ultima 

menstruación hasta el momento del parto. (25) 

o Paridad: Número de embarazos que ha dado a luz. (25) 

o Gestas:  Número de gestaciones previas a la gestación actual.  

o Nivel educativo: Nivel de instrucción más alta, sin tener en cuenta 

si se ha terminado o no. (24) 

o Procedencia: Lugar donde residen o se alojan por un determinado 

tiempo. (24) 

o Preclampsia: Trastorno hipertensivo, caracterizado por 

hipertensión arterial asociado a proteinuria a partir de las 20 

semanas. Se clasifica en leve: presión arterial > 140/90 con 

proteinuria. Severa: presión arterial mayor o igual a 160/110 

asociada a daño de órgano. (23) 

o Eclampsia: Complicación aguda de la preeclampsia que se 

acompaña de convulsiones tónico-clónicas generalizadas. (23) 

o Hipertensión gestacional: Elevación de la presión arterial mayor o 

igual a 140/90 sin proteinuria, después de las 20 semanas de 

gestación, o por primera vez en el puerperio. (23) 

o Anemia gestacional: Valor de hemoglobina < 11 g/dL (Hcto < 33 %) 

en el primer y tercer trimestre, o hemoglobina (Hb) < 10,5 g/L (Hcto 

< 32 %) en el segundo trimestre. (23) 

o Embarazo múltiple: Desarrollo simultaneo de más de dos fetos o 

embriones dentro o fuera de utéro. (23) 
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VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO ESCALA 

DE 

MEDICIÓN  

INDICADOR INDICE 

DEPENDIENTE 

Restricción 

del 

crecimiento 

intrauterino 

Diagnóstico de 

RCIU, consignado 

en la historia 

clínica. 

Cualitativa  

Dicotómica 

 

Nominal 
Paciente con 

diagnostico 

confirmado 

según 

ecografía o 

peso debajo 

del p10 

SI 

NO 

INDEPENDIENTE 

 

Edad 

materna 

extrema 

 

 

Edad materna 

entre 10 -19 años o 

mayor a 35 años 

en la gestación, 

registrado en la 

historia clínica. 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 
Nominal  

Edad 

SI 

NO 

 

- Embarazo 

adolescente 

 

 

Edad materna 

entre 10 a 19 años 

durante la 

gestación 

registrada en la 

historia clínica.    

 

Cualitativa 

dicotómica  

 
Nominal Edad SI 

NO 

 

- Edad 

materna 

avanzada 

 

 

Edad materna 

mayor a 35 años 

durante la 

gestación, 

registrada en la 

historia clínica.   

 

Cualitativa  

dicotómica  

 
Nominal Edad  SI 

NO 
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INTERVINIENTES 

 

Sexo del feto. 

 

Género según 

identificación 

fenotípica, 

consignada en la 

historia clínica.  

 

Cualitativa 

dicotómica 

 
Nominal Femenino 

Masculino  

SI 

No 

Edad 

gestacional 

Numero de 

semanas de 

embarazo 

consignadas en la 

historia clínica.  

 

Cuantitativa  

 
De razón Semanas  Numero 

de 

semanas 

 

Paridad  

 

Número de 

embarazos que 

ha dado a luz 

registrado en la 

historia clínica.  

  

Cuantitativa  

 
De razón Partos Número 

de 

partos 

 

Gestas 

 

Número de 

gestaciones 

previas a la 

gestación actual, 

consignado en la 

historia clínica. 

 

Cuantitativa  

 
De razón Gestas  Número 

de 

gestas 

Nivel 

educativo 

Nivel de 

instrucción 

educativa más 

elevado de la 

gestante, 

registrado en la 

historia clínica. 

 

Cualitativa  

Politómica 

 
Nominal Ninguno 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

 

SI 

NO 

 

Procedencia 

 

Lugar donde 

residen durante la 

gestación, 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 
Nominal Urbano 

Rural 

SI 

NO 
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registrado en la 

historia clínica  

 

 

Preeclampsia 

Trastorno 

hipertensivo y 

proteinuria a partir 

de las 22 semanas 

de gestación.  

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 
Presión arterial 

mayor o igual 

140/90mmHg y 

proteinuria 

>300mg / 24 

horas a partir 

de las 22 

semanas. 

SI 

NO 

 

 

Eclampsia 

Diagnóstico de 

eclampsia, 

consignado en la 

historia clínica.  

 

Cualitativa 

dicotómica 

 
Nominal Convulsiones 

tónico-clónicas 

durante la 

gestación.   

Si 

No 

 

 

Hipertensión 

gestacional 

Gestante con 

diagnóstico de 

hipertensión 

gestacional, 

consignada en la 

historia clínica  

 

Cualitativa  

Nominal 

dicotómica  

 
Nominal Presión arterial 

mayor o igual a 

140/90mmHg 

SI 

NO 

 

Anemia 

gestacional 

Diagnóstico de 

anemia, 

registrado en la 

historia clínica.  

 

Cualitativa 

dicotómica  

 
Nominal Valor de Hb < 

11 g/dl (1er y 

3er trimestre), 

Hb < 10,5 g/dl 

en el 2do 

trimestre.  

SI 

NO 

 

Embarazo 

múltiple  

 

Desarrollo 

simultaneo de 

más de dos fetos, 

consignado en la 

historia clínica.  

 

Cualitativa 

dicotómica  

 
Nominal Presencia de 

más de dos 

fetos por 

diagnóstico 

ecográfico  

SI 

NO 
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2.6  Procedimientos y técnicas 

1. Al ser aprobado el proyecto de investigación con resolución N° 0824-

2019-MEHU-UPOA (ANEXO 3), se procedió a obtener la resolución del 

comité de ética de la Universidad Privada Antenor Orrego con resolución 

N° 185-2019-UPAO (ANEXO 4), luego se solicitó el permiso al área de 

docencia e investigación del Hospital Belén (ANEXO 5), así como la 

revisión del proyecto por el departamento de ginecología del mismo 

hospital. 

2. Obtenido los permisos correspondientes se procedió al área de 

estadística, para solicitar la lista de historias clínicas que corresponden al 

diagnóstico de los casos y controles del estudio que fueron atendidos en 

el período 2012 - 2018, con la lista proporcionada se inició la búsqueda 

de las historias en el área de archivo (ANEXO 6).    

3. Se inició la recolección de información, la cual fue llenada en las hojas de 

recolección (ANEXO 7) 

4. Primero se ubicó todas las historias clínicas de las gestantes con 

diagnóstico de RCIU, así mismo se seleccionó a los controles que 

cumplan los criterios de selección. 

5. Luego se fue completando en la hoja de recolección, primero se buscó la 

edad, procedencia, nivel educativo, paridad, gestas de la paciente en su 

carnet de control prenatal que estaba adjuntado en la historia clínica. Los 

datos como edad gestacional se obtuvieron de la hoja de ingreso, sexo 

del feto en el reporte de ecográfico y en la hoja de nacimiento del recién 

nacido.  

6. En cuanto a los diagnósticos de anemia gestacional, embarazo múltiple, 

preclampsia, eclampsia e hipertensión gestacional se obtuvieron del 

carnet prenatal, hoja de referencia y hoja de ingreso.  

7. El control fue pareado de manera aleatoria. 

8. Los datos registrados en las hojas de recolección fueron ingresados a 

una base de datos creado en EXCEL, con la cual se realizó el análisis 

estadístico respectivo. 
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2.7 Procesamiento y análisis estadístico:  

Luego de la recolección de datos, fueron ordenados en una base de datos 

Excel 2016 y analizados con el programa SPSS versión 25 para 

Windows, según:  

1. Estadística descriptiva: Las variables cuantitativas se usaron medias y 

desviaciones estándar. Y las variables cualitativas tablas cruzadas de 

frecuencias absolutas y porcentuales. 

2. Estadística analítica: Para las variables cuantitativas se usó la prueba 

T Student y para las cualitativas la prueba Chi Cuadrado de Pearson, en 

ambos casos se usará un nivel de significancia del 5% (p < 0,05). Para 

determinar la asociación se realizará a través de la construcción de tablas 

de doble entrada para obtener el Odds Ratio, la significancia estadística 

se medirá con la prueba Chi-cuadrado de Pearson aceptando que los 

resultados son significativos cuando p < 0,05. 

Estadígrafo:  

 RESTRICCIÓN DE 
CRECIMIENTO 

INTRAUTERINO 

 

SI NO Total 

EDAD 
MATERNA 
EXTREMA 

SI a b a + b 

NO c d c + d 

Total a + c b +d a + b + c + d 

✓ Proporción de casos expuestos: a/(a+c) 

✓ Proporción de controles expuestos: b/(b+d) 

✓ Odds Ratio: (a x c)/(c x b) 
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2.8 Aspectos éticos 

Se procedió a solicitar la aprobación previa al comité de investigación de la 

Facultad de Medicina Humana, para la ejecución del proyecto de 

investigación, la cual emitió la resolución de aprobación con N° 185-2019-

UPAO. Así como también se solicitará al Comité de Investigación y Ética del 

Hospital Belén de Trujillo la autorización para el ingreso al área de archivo 

del hospital. 

Para la revisión de las historias clínicas, se tendrán en consideración los 

principios número 11 y 13 de la declaración de Helsinki (26), el artículo 

número 25 de la ley general de salud donde se establece que toda 

información relacionada al acto médico tiene carácter de reservado (27). Así 

como también se tomará en cuenta los artículos 42 a 48 del código de ética 

y deontología del Colegio Médico del Perú que se exponen en relación a los 

trabajos de investigación (28). 
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III RESULTADOS 

En el estudio, se recolectó una población de 146 pacientes, de los cuales 73 

fueron casos y 73 fueron controles, en el periodo de enero del 2012 hasta 

diciembre del 2018 en el hospital Belén de Trujillo.  

En la tabla 1, se presenta un análisis bivariado (ambos grupos) entre las 

variables intervinientes en relación a la restricción de crecimiento intrauterino, 

donde se encontró:  

La edad promedio de gestantes en el grupo de casos es de 26,67 ± 8,18 años 

en comparación de 25,97 ± 6,29 años en el grupo control, lo que significa que 

el grupo con RCIU tuvieron mayor edad que el grupo control.  

En relación a la edad gestacional promedio con restricción de crecimiento 

intrauterino(casos) fue de 38,60 ± 2,90 semanas frente a 39,00 ± 2,20 semanas 

sin la patología (controles), el valor de p: 0.353 no es significativo.  

El número de gestaciones promedio en pacientes con RCIU fue de 1,34 ± 2,03 

gestas frente 1,38 ± 1,34 gestas en los controles con un valor de p: 0.885 no es 

significativo. La paridad promedio con RCIU (casos) fue de 0,97 ± 1,94 frente a 

1,16 ± 1,20 sin RCIU.  

En cuanto al sexo del feto, en el grupo con RCIU (control) fueron de sexo 

femenino 41 (56.30%) y de sexo masculino 32 (43.80%), con un valor de 

p=0.136 por lo que no fue significativo.  

El nivel educativo en RCIU con 55 pacientes (75.3%) proviene del área urbana 

y 18 (24.7%) pertenece al área rural. El nivel educativo en el grupo control 

arrojaron que ningún tipo de educación fue 2 (2.7%), primaria fue 15 (20.5%), 

secundaria fue 34 (46.6%) y superior fue 22 (30.4%), sin embargo, no tuvo 

ninguna significancia. 

La variable de mayor significancia (p < 0.05) fue preclampsia con un p = 0.056. 

Mientras que las variables como la eclampsia no se presentó ningún paciente. 

Las variables de hipertensión gestacional con un p= 0.316, anemia gestacional 

(26%) con un p= 1.00, embarazo múltiple (4.1%) con p= 0.311 no resultaron 

tener significancia estadística.  
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En la tabla 2; se analiza la proporción de gestantes en relación a la edad 

materna, donde la proporción de restricción de crecimiento intrauterino en 

gestantes con edad materna adolescente fue 18 gestantes (24.66%). Mientras 

que la proporción de restricción de crecimiento intrauterino en gestantes con 

edad materna avanzada fue 16 gestantes (21.92%).  

En la tabla 3, se muestra la proporción de la edad materna extrema y la 

restricción de crecimiento intrauterino que fue de 34 gestantes (46.6%). 

Además, se evidencia el análisis de asociación entre la edad materna extrema 

y la restricción de crecimiento intrauterino, donde se encontró un OR: 2.55; p< 

0.0106; IC=95% 1,23 – 4.97. Por lo que el valor de “p” es menos a 0.05 por lo 

que el resultado es significativo. Se interpreta que las gestantes con edad 

materna extrema tuvieron 2.55 veces el riesgo de presentar restricción de 

crecimiento intrauterino en comparación de las gestantes que no tuvieron edad 

materna extrema.  
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TABLA 1:  

Características demográficas y variables asociadas a restricción del 

crecimiento intrauterino en mujeres gestantes atendidas en el Hospital 

Belén de Trujillo. 

Variables  RCIU p 

Si = 73 No = 73 

Edad materna 26,67 ± 8,18 25,97 ± 6,29 0.564 

Edad gestacional 38,60 ± 2,90 39,00 ± 2,20 0.353 

Número de gestaciones 1,34 ± 2,03 1,38 ± 1,34 0.885 

Paridad 0,97 ± 1,94 1,16 ± 1,20 0.473 

Sexo del feto Femenino 41 56.20% 32 56.20% 0.136 

Masculino 32 43.80% 41 43.80% 

Procedencia Urbana 55 75.3% 60 82.2% 0.312 

Rural 18 24.7% 13 17.8% 

Nivel 
educativo 

Ninguna 2 2.7% 1 1.4% 0.513 

Primaria 15 20.5% 21 28.8% 

Secundaria 34 46.6% 35 47.9% 

Superior 22 30.1% 16 21.9% 

Preeclampsia Si 11 15.1% 4 5.5% 0.056 

No 62 84.9% 69 94.5% 

Eclampsia Si 0 0.0% 0 0.0% no 

No 73 100.0% 73 100.0% 

Hipertensión 
gestacional 

Si 0 0.0% 1 1.4% 0.316 

No 73 100.0% 72 98.6% 

Anemia 
gestacional 

Si 19 26.0% 19 26.0% 1.000 

No 54 74.0% 54 74.0% 

Embarazo 
múltiple 

Si 3 4.1% 1 1.4% 0.311 

No 70 95.9% 72 98.6% 

T-Student, Chi Cuadrado de Pearson, p < 0,05 

Fuente: Hojas de recolección de datos 

RCIU: restricción de crecimiento intrauterina  
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TABLA 2:  

Frecuencia de edad materna adolescente y edad materna avanzada en 

relación a restricción de crecimiento intrauterino  

   RCIU 

    FRECUENCIA 

   SI  

 
 

EDAD 
MATERNA 
EXTREMA 

SI Edad 
materna 

adolescente 

18 24.66 % 

Edad 
materna 

avanzada 

16 21,92 % 

 NO  39 53.42 % 

TOTAL   73 100% 

 Fuente: Hojas de recolección de datos  

RCIU: restricción de crecimiento intrauterina  

 

TABLA 3:   

Asociación de edad materna extrema como factor de riesgo de restricción 

del crecimiento intrauterino en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

Chi cuadrado = 5.854 

Fuente: Hojas de recolección de datos 

RCIU: restricción de crecimiento intrauterina  

 

 
RCIU p OR (95%) 

Si No 

Frecuencia % Frecuencia % 
  

Edad 
materna 
extrema 

Si 34 46.6% 19 26.0% 0.010
6 

2,55 (1,23-
4,97) 

No 39 53.4% 54 74.0% 
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IV DISCUSIÓN 

La edad materna es un factor clave en las complicaciones que afectaran tanto 

al feto como a la madre, las cuales se manifiestan en edades extremas de la 

vida reproductiva; dentro de las que se incluye a las adolescentes y a las 

mujeres mayores de 35 años. Esta realidad también puede afectar directamente 

a la salud materna, según los resultados de la Encuesta Multipaises de la OMS, 

el riesgo de mortalidad materna y perinatal es mayor en mujeres embarazadas 

de más edad (20). Datos de los Estados Unidos, han mostrado que las mujeres 

entre los 35 y 39 años presentan una tasa mortalidad materna en más del doble 

(21% frente a 9% por 100000 nacidos vivos) que la de las mujeres entre 25 y 29 

años (30).  

La finalidad del estudio fue determinar la asociación entre la edad materna 

extrema y la restricción de crecimiento intrauterino, donde se encontró que las 

gestantes con edad materna extrema tuvieron 2.55 veces riesgo de presentar 

restricción de crecimiento intrauterino. Estos resultados coinciden con los 

estudios de Kaway A (Perú 2016), quien realizó un estudio observacional casos 

y controles, en una población de 456 recién nacidos de madres menores de < 

19 años, 1771 de madres de edad regular y 307 de madres de edad avanzada, 

donde encontró que la edad materna adolescente y la edad materna avanzada 

son factores de riesgo de RCIU (OR: 1.55 y 1.05, respectivamente con IC 

>95%). Concluyendo que la edad materna juega un rol importante en el 

desarrollo del feto dentro del útero (31). Estrada N (2016), realizo un estudio 

observacional retrospectivo de casos y controles, con el objetivo de identificar 

los factores de riesgo maternos asociados a la restricción del crecimiento 

intrauterino, en donde encontró una asociación entre RCIU y la edad materna 

extrema con OR=9.01 (IC 95% 3.64 – 22.30) P < 0, 05, concluyendo que si es 

factor la edad materna extrema si es un factor de riesgo para la restricción de 

crecimiento intrauterina. (18)  

La asociación de la edad materna y la restricción de crecimiento intrauterino se 

debe a que el crecimiento del feto se caracteriza por seguir patrones sucesivos 

de crecimiento, maduración y diferenciación de tejidos y órganos. El desarrollo 

está regido por el sustrato que la madre proporciona al feto por transferencia 

placentaria, además también estará regido por el genoma de los padres. (33) 
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De acuerdo al estudio de Lacunza et al, la etiología principal en el RCIU es la 

insuficiencia placentaria, que es la incapacidad de la placenta de proveer 

oxígeno y nutrientes necesarios para el crecimiento y desarrollo del feto, estas 

necesidades son diferentes en cada etapa de la gestación siendo mayor en el 

tercer trimestre. (33) 

En las edades extremas durante la gestación ocurren sucesos opuestos, por 

una parte, la edad materna adolescente se relaciona con RCIU debido a la falta 

de maduración orgánica lo que ocasiona un menor desarrollo del feto. Mientras 

que la relación con la edad materna avanzada se evidencia una disminución de 

la capacidad orgánica que trae como consecuencia la restricción de crecimiento 

intrauterino (34) 

Las causas de la insuficiencia placentaria en la restricción de crecimiento 

intrauterino se relacionan con la alteración en la invasión de las arterias uterinas 

por las células trofoblasticas, lo cual produce una resistencia alta ocasionando 

un deficiente flujo, turbulento y velocidad alta en el espacio intervelloso. Lo que 

produce un estrés en el endotelio de la vellosidad corial, con la alteración en la 

absorción de nutrientes y oxígeno. (35) 

Estos cambios circulatorios se relacionan con el desarrollo y crecimiento 

inadecuado de la placenta, las alteraciones afectan a las arterias uterinas, en 

ese momento el feto debe adaptarse con una disminución en su crecimiento y 

una mayor demanda de energía en la circulación de la placenta. Pero si esto se 

vuelve crónico los mecanismos de adaptación producirán una disminución del 

crecimiento somático, de los depósitos de grasa y del tamaño del hígado. (36) 

Otro punto importante de este estudio, fue la incidencia de restricción de 

crecimiento intrauterino en gestantes con edad materna adolescente donde se 

encontró una incidencia 24.66%. Estos resultados son similares a los 

encontrados con Villacorta donde encontró que la edad materna entre los 11 a 

19 años representa el 15.6% con pacientes de RCIU y las gestantes de 35 a 49 

con una incidencia de 21.9% (21). Estos hallazgos se fundamentan en que la 

edad materna adolescente se relaciona con una inmadurez uterina, debido a 

una placentación profunda defectuosa debido a una proliferación 

significativamente menor en el trofectodermo fetal. (37) Además la edad 
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adolescente durante la gestación se relaciona con las menstruaciones poco 

frecuentes lo que ocasiona una prolongación en la inmadurez uterina debido a 

la falta de preparación menstrual previa. (38) 

Según Hendrid et al, en los extremos de la edad materna, en las madres 

adolescentes especialmente se ha encontrado que es un factor de riesgo para 

RCIU debido a su inmadurez biológica del adolescente esto se argumenta en 

que las alteraciones en el crecimiento del feto es el resultado de la competencia 

del feto por los nutrientes que necesita el adolescente en crecimiento. (39)  

Durante la adaptación materna al embarazo este puede ser más lento o menos 

óptimo para la madre joven, así como también las madres adolescentes tienen 

menos aumento de peso durante el embarazo lo que sugiere un fuerte impacto 

del aumento de peso materno en el peso al nacer para las madres adolescentes. 

(40) Es por ello que en las gestantes adolescentes la presencia de RCIU se ve 

influenciada por la nutrición inadecuada afectando el crecimiento del feto; por lo 

que tiene una relación directa con el peso previo al embarazo, la talla y aumento 

insuficiente de peso durante el embarazo. El control prenatal tardío también 

contribuye debido a que no se tiene un control claro de la ganancia de peso de 

la gestante. (41) 

Por otro lado, la incidencia de restricción de crecimiento intrauterino en 

gestantes con edad materna avanzada en nuestro estudio fue 21.92%, mientras 

que el estudio realizado por Donoso y Vilarroel fue de 17%, este hallazgo se 

explica debido a que la frecuencia de patologías gestacionales es mayor en este 

grupo, lo que condiciona a un mayor riesgo de restricción de crecimiento 

intrauterino. (42) Además, de acuerdo a este autor refiere que cuanto mayor sea 

la edad materna la repercusión en el crecimiento se verá alterado debido a que 

los factores maternos son importantes, por lo que una disfunción alteraría el 

crecimiento intrauterino, modificando la programación genética del feto, lo que 

conllevaría a un retraso de crecimiento intrauterino. (43) 

En las gestantes de edad materna avanzada, de acuerdo a estudios realizado 

se evidencian signos de envejecimiento placentario acelerado, transporte 

alterado de nutrientes y función vascular en comparación con un grupo de 

control. Estas alteraciones concuerdan con la explicación más comúnmente 
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sugerida del resultado adverso en el embarazo de edad materna avanzada que 

se relaciona con la disfunción vascular materna. (44) 

Además, en este estudio la preclampsia tuvo una incidencia de 15.1% en las 

gestantes con restricción de crecimiento intrauterino, se debe a que la 

preeclampsia y la restricción de crecimiento intrauterino tienen una alteración a 

nivel de las arterias uteroplacentarias secundaria a defectos a nivel de la 

invasión del trofoblasto, ocasionando una insuficiencia uteroplacentaria, las 

gestantes pueden desarrollar ambas complicaciones inician el embarazo con 

cierto grado de lesión endotelial que las predispone a una placentación anormal 

(45).  

Como se sabe la preeclampsia puede tener un inicio temprano (antes de 34 

semanas) y tardío (después de 34), el cual va a influir en las alteraciones del 

feto. La preeclampsia de inicio temprano presenta alteraciones más severas 

como cambios en el flujo sanguíneo de las arterias uterinas, elevación de la 

resistencia a nivel de vasos sanguíneos con llevando a una alteración en el 

crecimiento del feto (46).  

La paridad no tuvo asociación significativa con restricción de crecimiento uterino 

debido a que la cantidad de partos fue 1.34 + 2.0 partos, de acuerdo al estudio 

realizado por Mgaya et al. la paridad se asocia en gestantes con más de cinco 

partos, es decir en gestantes multíparas (47). En cuanto al sexo del feto ejerce 

un efecto diferencial en la patología placentaria que media el retraso del 

crecimiento intrauterino, esto se debe a que existe un patrón diferencial del sexo 

dependiente de la patología placentaria (inserción del cordón velatorio y 

patología de la interfaz fetal materna), en los fetos masculinos existe una 

tendencia a una alteración de tipo inflamatoria, mientras que los fetos se sexo 

femenino se producen infartos placentarios. (48) 

En este estudio tuvo una mayor incidencia las gestantes de nivel secundario de 

educación. El nivel educativo de las gestantes influye en el crecimiento fetal al 

tener una relación directa con su nivel laboral, sanitario, ocupacional y 

económico, lo que se ve reflejado en la calidad de vida lo que es un hallazgo 

común. (49) En el estudio realizado por Ticona-Rendón et al, se observó que la 

incidencia es mayor en la sierra con un 14.6%, 8.1% en la selva y 12.1% en la 
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costa del Perú esta frecuencia se relaciona con el nivel socioeconómico de la 

población, el nivel educativo, la nutrición materna y la calidad de atención 

prenatal que recibe la gestante. (50) 

En cuanto a la anemia gestacional presento una incidencia de 19% en las 

gestantes con restricción de crecimiento intrauterino, este no fue mayor debido 

a que la anemia gestacional se asocia con la restricción de crecimiento 

intrauterino, cuando los valores de hemoglobina son menores de 9 g/dl 

(moderada a severa), pero no cuando es leve. Esto se debe a que los niveles 

bajos de hemoglobina restringen la circulación de oxígeno en el cuerpo, creando 

un ambiente de estrés oxidativo o hipoxia crónica. Otro posible mecanismo con 

anemia por deficiencia de hierro es que la deficiencia de hierro provoca una 

mayor producción de noradrenalina, que luego estimula la producción de 

hormona liberadora de corticotropina y, a su vez, posiblemente restringe el 

crecimiento fetal (51). 

En el embrazo múltiple ocurre una restricción de crecimiento selectivo donde 

solo se afecta un feto, siendo más frecuente en los gemelos monocoriónicos. 

Este RCIU selectivo se produce por una distribución asimétrica de la superficie 

de placenta para cada feto, a esto contribuye la inserción velamentosa o 

excéntrica del cordón umbilical, así como también se forman anastomosis 

vasculares que generan un intercambio sanguíneo en el feto más pequeño se 

produce un flujo retrogrado intermitente. (52) 

En cuanto a las limitaciones, al ser una enfermedad poco prevalente dentro del 

hospital fue difícil encontrar a la población de estudio. En cuanto a los sesgos, 

pudo ocurrir sesgo de información debido a que los datos recolectados fueron 

tomados de las historias clínicas las cuales fueron registradas por otras 

personas, se evitó este sesgo cumpliendo con los datos de inclusión y exclusión 

para la selección de pacientes, así como también aleatorizando simple de la 

muestra. 

Se plantea a los futuros investigadores, a realizar un estudio multicéntrico en los 

diferentes hospitales de la ciudad y la región con la finalidad de poder contrastar 

los resultados con estudios internacionales debido a que estos cuentan con 

poblaciones de estudios grandes. 
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V CONCLUSIONES  

1. Proporción de gestantes adolescentes con restricción del crecimiento 

intrauterino fue de 24.66%. 

2. Proporción de gestantes de edad materna avanzada con restricción del 

crecimiento intrauterino fue de 21.92%. 

3. Proporción de gestantes en edad extrema con restricción del crecimiento 

intrauterino fue de 46.6%. 

4. La edad materna extrema es factor de riesgo de restricción del crecimiento 

intrauterino.  
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VI RECOMENDACIONES  

 

1. Se recomienda, tener un mejor control prenatal en el grupo de riesgo (edad 

materna adolescente y edad materna avanzada), con una monitorización 

continua y oportuna del crecimiento del feto, con ello evitar y prevenir 

complicaciones en el feto 

2. Se recomienda un mejor control ecográfico precoz en las gestantes con edad 

extrema materna, para poder diagnosticar correctamente la restricción de 

crecimiento intrauterino.  

3. Se recomienda una descripción más detallada en el carnet materno de la 

gestante, como incluir su control ecográfico antropométrico de acuerdo a las 

curvas de desarrollo. 

4. Se recomienda una mejor planificación familiar a las mujeres en edad materna 

extrema para prevenir complicaciones en el feto y la madre. 
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VIII ANEXOS 

ANEXO 01 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5: 
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“Edad materna extrema como factor de riesgo de restricción del 

crecimiento intrauterino” 

Fecha:   /       /        N° Ficha: ________      N° Historia Clínica: _________ 

Gestante 

a. Diagnóstico de RCIU 

SI (    ) NO (   ) 

b. EDAD: ________ 

Edad materna extrema SI (    ) NO (   ) 

Edad materna 

adolescente 

10 – 19 años 

SI (    ) NO (   ) 

Edad materna avanzada 

Mayor a 35 años 

SI (    ) NO (   ) 

 

c. SEXO DEL FETO: Masculino (  )      Femenino(   )  

 

d. EDAD GESTACIONAL (SEMANAS): ________   

 

e. NÚMERO DE GESTACIONES: ____ 

 

f. PARIDAD:____________ 

 

g. NIVEL EDUCATIVO:  

o Ninguno (  )  

o Primaria ( )   

o Secundaria ( )  
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o Superior universitaria (  )   

o Superior Técnica (  ) 

 

h. Procedencia: Urbano ( )    Rural ( ) 

 

i. Preeclampsia:     SI (  )        NO ( ) 

 

j. Eclampsia; SI (  )        NO ( ) 

 

k. Hipertensión gestacional: SI (  )        NO ( ) 

 

l. Anemia gestacional: SI (  )        NO ( ) 

 

m. Embarazo múltiple: SI (  )        NO ( ) 

 

  

 

 


