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RESUMEN
ObjeƟ vo: Determinar los factores de riesgo asociados a Restricción del Crecimiento Intrauterino (RCIU), en pa-
cientes del Hospital Simón Bolívar de Barranquilla (Colombia), enero 2012-junio 2013.
Materiales y Métodos: Estudio de casos y controles en 50 pacientes con edad gestacional a término y productos 
con RCIU. El grupo control estuvo conformado por igual número de pacientes cuyos productos no presentaron la 
anormalidad. Para la tabulación de datos se uƟ lizó el programa Epi-Info 3.5.1. El valor de p fue < 0,05.
Resultados: Para la edad < 18 años se obtuvo: OR= 3,95; IC= 1,36 - 11,4; p= 0,008; los hallazgos para nivel so-
cioeconómico bajo fueron: OR= 3,09; IC= 1,22 - 7,82; p= 0,01; para la condición de primigestante los resultados 
fueron: OR= 3,08; IC= 1,37 - 6,91; p= 0,005; peso < 55 Kg: OR= 5,64; IC= 1,35 - 23,6; p= 0,009; ganancia de peso 
(< 8 kg) mostró: OR= 2,68; IC= 1,19 - 6,03; p= 0,01; en el caso del tabaquismo se halló: OR= 5,68; IC= 1,03 - 34,4; 
p= 0,03; para la anemia OR= 2,32; IC= 1,02 - 5,28 y p= 0,04; la talla < 165 cm mostró OR= 2,98; IC= 1,08 - 8,263;
p= 0,03 y las alteraciones placentarias OR= 6,29; IC= 1,51 - 26,1; p= 0,005. 
Conclusión: Edad < 18 años, nivel socioeconómico bajo, talla materna < 165 cm, peso materno menor de 55 kg al 
fi nal de la gestación, primiparidad, alteraciones placentarias, baja ganancia de peso materno, anemia y tabaquis-
mo durante la gestación, son factores de riesgo para RCIU.

Palabras clave: Factores de riesgo, Restricción del crecimiento intrauterino, Desarrollo fetal.

ABSTRACT
ObjecƟ ve: Determine the risk factors associated with Intrauterine Growth RestricƟ on (IUGR), in paƟ ents of Simon 
Bolivar Hospital in Barranquilla (Colombia), January 2012-June 2013.
Materials and Methods: Case-control study in 50 paƟ ents with gestaƟ onal age to term and products with Intra-
uterine Growth RestricƟ on in Simon Bolivar Hospital of Barranquilla (Colombia), the control group consisted of 50 
paƟ ents whose products showed no abnormality. For tabulaƟ on was used Epi-Info 3.5.1. The p value was <0.05.
Results: For age <18 years was obtained: OR = 3.95, CI = 1.36 - 11.4, p = 0.008; fi ndings for low socioeconomic 
status were: OR = 3.09, CI = 1.22 - 7.82, p = 0.01; results for the condiƟ on of primiparous were: OR = 3.08, CI = 
1.37 - 6.91, p = 0.005; weight <55 kg: OR = 5.64, CI = 1.35 - 23.6, p = 0.009; weight gain (<8 kg) showed: OR = 
2.68, CI = 1.19 - 6.03, p = 0.01; in the case of smoking was found: OR = 5.68, CI = 1.03 - 34.4, p = 0.03; for anemia
OR = 2.32, CI = 1.02 - 5.28 and p = 0.04; height <165 cm showed OR = 2.98, CI = 1.08 - 8.263, p = 0.03 and placental 
abnormaliƟ es OR = 6.29, CI = 1.51 - 26.1, p = 0.005.
Conclusion: Age <18 years, low socioeconomic status, maternal height <165 cm, maternal weight less than 55 kg 
at the end of gestaƟ on, primiparity, placental abnormaliƟ es, low maternal weight gain, anemia and smoking dur-
ing pregnancy, are risk factors for IUGR.

Keywords: Risk factors, Intrauterine growth restricƟ on, Fetal development.
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INTRODUCCIÓN

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) es 

una patología caracterizada por una limitación del 

potencial de crecimiento fetal, de causa heterogé-

nea y manifestación variable. El RCIU afecta entre 

el 5 al 10 % de todos los embarazos (1), en general, 

está asociado con un aumento de 6-10 veces en el 

riesgo de muerte perinatal (2).

Antes de 1960, un Recién Nacido (RN) con peso 

menor de 2.500 g era considerado como prema-

turo. Luego, con las observaciones de Lubchenco 

et al. (3), se concluyó que exisơ a un grupo de RN 

que no alcanzaba un crecimiento adecuado para la 

edad gestacional, situación que estaba estrecha-

mente relacionada con mayor morbilidad y mor-

talidad perinatal. Este grupo demostró que para 

cualquier edad gestacional, tener un peso al nacer 

menor al percenƟ l 10 para su edad gestacional, in-

crementaba dramáƟ camente las muertes perinata-

les. Esto fue corroborado con estudios posteriores, 

que mostraron que exisơ a un aumento notorio de 

la morbimortalidad perinatal en niños con peso al 

nacer entre los percenƟ les 10 al 5.

La RCIU es la consecuencia de la supresión del po-

tencial genéƟ co del crecimiento fetal, que ocurre 

como respuesta a la reducción del aporte de sus-

tratos, o más infrecuentemente, a noxas genéƟ cas, 

tóxicas o infecciosas. Siempre implica una restric-

ción anormal del crecimiento de un individuo (feto) 

que Ɵ ene un potencial de desarrollo mayor (4). Un 

crecimiento fetal normal puede defi nirse como 

aquel que resulta de una división y crecimiento ce-

lular sin interferencias dando como producto fi nal 

un RN a término en el cual ya se ha expresado to-

talmente su potencial genéƟ co. El potencial intrín-

seco de crecimiento no puede ser medido con la 

tecnología disponible actualmente. Por esta razón 

el diagnósƟ co de crecimiento fetal normal se basa 

en la comparación de las medidas antropométricas 

del RN problema con los estándares obtenidos en 

neonatos que se consideran “sanos” por provenir 

de embarazos sin patologías previas (5).

Con fi nes clínico-prácƟ cos se considera que un feto 

presenta RCIU cuando se le esƟ ma un peso infe-

rior al percenƟ l 10 en la distribución de peso según 

edad gestacional; si al nacer está por debajo según 

la curva de Lubchenco, la defi nición de RCIU coin-

cidiría con la defi nición de Pequeño para la Edad 

Gestacional (PEG). En un senƟ do estricto no todos 

los PEG son RCIU ya que pueden ser niños con un 

potencial de crecimiento bajo pero normal, ni de-

jar de serlo todos los niños que nacen con un peso 

mayor, ya que pueden corresponder a un feto que 

en un momento determinado comienza a descen-

der pero sin alcanzar el límite del percenƟ l 10, por 

ejemplo del 90 al 15 (6). 

Las consideraciones anteriores Ɵ enen importancia 

porque el RCIU es una anormalidad del crecimiento 

y del desarrollo fetal cuya magnitud variable (3 al 

10 % de los embarazos y un tercio del total de los 

RN con bajo peso para edad gestacional, o menores 

de 2.500 g), depende tanto del nivel de vida de la 

población analizada, como de las defi niciones ope-

racionales uƟ lizadas en el diagnósƟ co (7). 

En los países en desarrollo cada año nacen 20 mi-

llones de niños con bajo peso, de los cuales 14 

nacen a término y por lo tanto con restricción de 

crecimiento intrauterino. Los niños con RCIU Ɵ enen 

cinco veces más probabilidad de morir durante el 

periodo neonatal, cuatro veces más probabilidad 

de morir durante el periodo postneonatal y 4,7 ve-

ces más probabilidad de morir durante el primer 
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año de vida, cuando se les compara con los niños 

nacidos de peso adecuado (8).

Se esƟ ma que todos los años dos millones de niños 

mueren en los países en desarrollo durante el pri-

mer año de vida, por causas asociadas a la condi-

ción de haber nacido con RCIU.

De acuerdo con la defi nición sugerida el 10 % de 

la población de recién nacidos sufre RCIU, lo que 

dependerá de los criterios diagnósƟ cos empleados 

y fundamentalmente de la curva patrón uƟ lizada. 

Esto equivaldría aproximadamente a 26.000 RN vi-

vos durante 2009 en Colombia (9).

En lo que respecta a la morbilidad, los niños con 

RCIU Ɵ enen dos veces más probabilidades de ser 

hospitalizados durante los dos primeros años de 

vida por diarrea o neumonía. Los niños con RCIU 

mostraron cinco veces más probabilidad de tener 

talla baja en la vida adulta, así como mayor inciden-

cia en la adultez, de hipertensión arterial, diabetes 

Ɵ po II, hipercolesterolemia y coronariopaơ a (hipó-

tesis de Barker) (10).

Las consecuencias de nacer con restricción de cre-

cimiento no solo consisten en aumento de la mor-

bimortalidad perinatal sino también en una peor 

calidad de vida en aquellos que sobreviven y la 

perpetuación de esta condición en la próxima ge-

neración. 

Está demostrado que para cualquier edad gestacio-

nal al nacer, un peso por debajo del percenƟ l 10 

aumenta dramáƟ camente el riesgo de muerte. La 

morbilidad y mortalidad perinatales se incremen-

tan marcadamente cuanto más cae el peso fetal. 

Para poner esto en perspecƟ va, un niño con peso 

al nacer de 1.250 g de 38-40 semanas de gestación 

Ɵ ene mayor riesgo de muerte que un recién nacido 
del mismo peso pero de 32 semanas (11). 

Los fetos con RCIU presentan complicaciones tales 
como aborto, oligoamnios, asfi xia perinatal, muer-
te fetal intraparto, bajo Apgar al nacer, síndrome 
de aspiración de líquido amnióƟ co meconial, hi-
pertensión pulmonar, hipocalcemia, síndrome de 
hiperviscosidad, hipoglucemia, hipotermia y mayor 
suscepƟ bilidad a infecciones (12). Durante el tra-
bajo de parto, más del 50 % de los fetos con RCIU 
exhiben patrones anormales de frecuencia cardia-
ca fetal, generalmente desaceleraciones variables; 
y por ello en estos fetos aumenta la tasa de cesárea 
(13).

La RCIU es el resultado de múlƟ ples factores mater-
nos y fetales que suelen ser considerados de riesgo, 
y que se subdividen en: preconcepcionales, duran-
te el embarazo y ambientales y del comportamien-
to. La determinación de la prevalencia de un fac-
tor y el empleo de esa información para idenƟ fi car 
riesgo atribuible en la población, es un importante 
instrumento epidemiológico en la planifi cación de 
intervenciones perinatales.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio analíƟ co de casos y controles, la muestra 
está conformada por todas las pacientes que reci-
bieron atención del parto por vía vaginal o abdomi-
nal, con edad gestacional a término cuyo producto 
presentó diagnósƟ co de RCIU, en el Hospital Simón 
Bolívar de Barranquilla, durante enero de 2012 a 
junio de 2013.

Grupo casos: 50 pacientes con productos con diag-
nósƟ co de restricción del crecimiento intrauterino.

Grupo control: 50 pacientes que recibieron aten-
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ción del parto ya sea por vía vaginal o abdominal, 
con edad gestacional a término y cuyo producto no 
presentó diagnósƟ co de RCIU.

Los criterios de inclusión fueron: 
• Parto vaginal o cesárea.
• Partos entre las 37 y las 42 semanas confi rma-

das por ecograİ a del primer trimestre.
• DiagnósƟ co de RCIU (Grupo casos).
• Productos sin diagnósƟ co de RCIU (Grupo control).
• Pacientes con datos completos de variables en 

estudio en historia clínica.

Se excluyeron: 
• Pacientes con embarazos múlƟ ples.
• Pacientes con défi cit neurológico o psiquiátrico.

La tabulación de los resultados se realizó en progra-
ma Epi-Info 3.5.1; se valoran parámetros estadísƟ -
cos como media, valor de p (prueba exacta de Fis-
cher), odds raƟ o, intervalos de confi anza. Los datos 
se presentan en forma de tablas y gráfi cos.

RESULTADOS

La media de la edad en el grupo RCIU fue 22,0 ± 5,0 
años y en los controles 24,9 ± 4,8 años. En menores 
de 18 años el RCIU fue más frecuente (32 %), que 
en los controles (10 %); OR= 3,95; IC= 1,36 - 11,4; 
valor de p= 0,008 (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de acuerdo a la edad

Edad
RCIU Control TOTAL

No. % No. % No.

< 18 
años

16 32 % 5 10 % 21

18 – 35 
años

28 56 % 38 76 % 66

> 35 
años

6 12 % 7 14 % 13

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas Hospital Simón Bolívar

En los dos grupos en estudio la mayor proporción 

de pacientes refi eren la unión libre como su estado 

civil, con un 32 % en el grupo RCIU frente a un 48 % 

en el grupo control (Valor de p= 0,10).

Se observa que el nivel socioeconómico bajo alcan-

zó la mayor frecuencia, 84 %, en el grupo RCIU ver-

sus 62 % en los controles (OR= 3,09; IC= 1,22 - 7,82; 

valor de p= 0,01) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribución de acuerdo a nivel socioeconómico
Nivel 

Socioeconómico
RCIU Control Total

No. % No. % No.

Bajo 42 84 % 31 62 % 73

Medio 8 16 % 19 38 % 27

Alto 0 0 % 0 0 % 0

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas Hospital Simón Bolívar

En cuanto a la talla materna se observa que en el 

grupo RCIU el 12 % presenta tallas superiores a 

los 165 cenơ metros frente al 30 % de los controles 

(RCIU, Media: 160,0 ± 8,8 cm versus Control me-

dia: 165,9 ± 7,1 cm) (< 155 cm: OR= 2,46; IC= 0,87 -

6,91; valor de p= 0,08) (< 165 cm: OR= 2,98;

IC= 1,08 - 8,263; valor de p= 0,03) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribución de acuerdo a talla materna

Talla Materna
RCIU Control Total

No. % No. % No.

< 155 cm 13 26 % 6 12 % 19

155 – 165 cm 31 62 % 29 58 % 60

> 165 cm 6 12 % 15 30 % 21

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas Hospital Simón Bolívar

En el peso materno se observa que el grupo RCIU 

presentó en un 22 % pesos inferiores a 55 kilogra-

mos al fi nal del embarazo, frente a tan solo el 4 % 

de los controles (RCIU, Media: 64,2 ± 8,0 kg versus 
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Control media: 72,5 ± 8,9 kg) (< 55 kg: OR= 5,64;
IC= 1,35 - 23,6; valor de p= 0,009) (Tabla 4).

Tabla 4. Distribución de acuerdo a peso materno

Peso 
Materno

RCIU Control TOTAL

No. % No. % No.

< 55 Kg 11 22 % 2 4 % 13

55 – 70 Kg 32 64 % 29 58 % 61

> 70 Kg 7 14 % 19 38 % 26

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas Hospital Simón Bolívar

El 64 % de las pacientes del grupo RCIU correspon-
de a primigestantes, frente al 36 % en los controles 
(Primigestantes: OR= 3,08; IC= 1,37 - 6,91; valor de 
p= 0,005) (Tabla 5).

El 33,3 % de las pacientes del grupo RCIU presen-
taron antecedentes de productos previos con bajo 
peso, frente al 12,5 % en los controles (OR= 3,29; 
IC= 0,83 - 13,0; valor de p= 0,08). 

Tabla 5. Distribución de gestaciones

Gestaciones
RCIU Control Total

No. % No. % No.

Primigestantes 32 64 % 18 36 % 50

MulƟ gestantes 18 36 % 32 64 % 50

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas Hospital Simón Bolívar

De las pacientes con gestaciones previas, el 22,3 % 
del grupo RCIU refi ere preeclampsia en gestación 
previa, comparado con el 6,3 % de los controles 
(OR= 3,78; IC= 0,71 - 20,0; valor de p= 0,10).

En cuanto a los antecedentes de la gestación actual, 
se observó que el control prenatal inadecuado (< 5 
consultas) se presentó en el 34 % del grupo RCIU 
frente al 22 % en los controles (OR= 1,79; IC= 0,74 
- 4,30; valor de p= 0,18); la baja ganancia de peso
(< 8 Kg) alcanzó el 54 % del grupo RCIU frente al 30 %

en el grupo control (OR= 2,68; IC= 1,19 - 6,03; va-
lor de p= 0,01); el tabaquismo fue referido en el 14 
% de los casos mientras que en los controles 2 %
(OR= 5,68; IC= 1,03 - 34,4; valor de p= 0,03); el 10 
% del grupo RCIU refi ere consumo de alcohol du-
rante la gestación frente al 4 % en los controles
(OR= 2,34; IC= 0,49 - 11,0; valor de p= 0,26); el 72 %
de los RCIU refi rió anemia (Hb < 10 g/dl) duran-
te la gestación frente al 52 % en el grupo control
(OR= 2,32; IC= 1,02 - 5,28; valor de p= 0,04); la IVU 
fue referida por el 80 % de los casos de RCIU frente 
al 68 % de los controles (OR= 1,84; IC= 0,75 - 4,52; 
valor de p= 0,17) y fi nalmente las alteraciones pla-
centarias se presentaron en el 24 % del grupo RCIU 
contra el 4 % de los controles (OR= 6,29; IC= 1,51 
- 26,1; valor de p= 0,005) (Tabla 6).

En los dos grupos en estudio la vía de terminación 
de mayor frecuencia fue la vaginal, con un 58 % 
en el grupo RCIU frente al 62 % en los controles
(OR= 0,84; IC= 0,38 - 1,87; valor de p= 0,68).

En cuanto al ingreso neonatal a unidad de cuidados 
intensivos, se observó que el 36 % del grupo RCIU 
ingresó a la UCIN, frente al 8 % del grupo control 
(Ingreso a UCIN: OR= 5,88; IC= 1,91 - 18,0; valor de 
p= 0,0009) (Tabla 7).

Tabla 6. Distribución de antecedentes
durante gestación actual

Antecedentes Gestación
RCIU Control Total

No. % No. % No.

Control prenatal 
inadecuado

17 34 % 11 22 % 38

Baja ganancia de peso 27 54 % 15 30 % 42

Tabaquismo 7 14 % 1 2 % 8

Alcohol 5 10 % 2 4 % 7

Anemia 36 72 % 26 52 % 62

IVU 40 80 % 34 68 % 74

Alteraciones placenta 12 24 % 2 4 % 14

Fuente: Historias clínicas Hospital Simón Bolívar
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Tabla 7. Distribución según ingreso a UCIN de antecedentes 
durante gestación actual

Ingreso UCIN
RCIU Control Total

No. % No. % No.

Si 18 36 % 4 8 % 22

No 32 64 % 46 92 % 78

Total 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas Hospital Simón Bolívar

DISCUSIÓN 

El crecimiento intrauterino es el indicador más im-

portante conocido para la valoración del bienestar 

fetal, así como la sospecha de restricción de cre-

cimiento intrauterino, y de recién nacidos de bajo 

peso, que conllevan a morbilidad y mortalidad pe-

rinatal.

El objeƟ vo de esta invesƟ gación fue la determina-

ción de factores de riesgo asociados a la restricción 

del crecimiento intrauterino en la población que 

consulta la IPS Universitaria, siendo este centro 

base de prácƟ cas del postgrado en Ginecología y 

Obstetricia. 

En cuanto a la edad, se observó una media para el 

grupo RCIU de 22,0 ± 5,0 años y de 24,9 ± 4,8 años 

en los controles, comportándose, tal como en los 

reportes de Soto et al. (14), Thompson-Chagoyán 

et al. (15) y Álvarez et al. (16), entre otros, consis-

tentes en que la edad menor a 18 años se comporta 

como factor de riesgo de RCIU, presentando en el 

estudio este grupo de pacientes 3,9 veces mayor 

riesgo. No se reporta en esta serie asociación esta-

dísƟ camente signifi caƟ va en cuanto al estado civil 

de las pacientes estudiadas, a pesar de que múlƟ -

ples autores como Soto et al. (14) y Dellepiane et 

al. (5), reportan hasta dos veces mayor riesgo en las 

pacientes en unión libre que en las casadas.

Así como lo describe la literatura (17), en esta se-

rie el bajo nivel socioeconómico se mostró como 

factor de riesgo a RCIU, teniendo este grupo de pa-

cientes hasta 3,0 veces mayor riesgo; debe mencio-

narse que la insƟ tución donde se realizó esta inves-

Ɵ gación pertenece al Estado y sus servicios están 

dirigidos a la población más pobre, de ahí se puede 

explicar que no se reportaron pacientes con nivel 

socioeconómico alto en ninguno de los dos grupos.

La baja talla materna ha sido descrita por autores 

como Cerda et al. (18) y Botero et al. (19), como fac-

tor de riesgo para restricción del crecimiento intra-

uterino, la media en esta serie fue de 160,0 ± 8,8 cm

en el grupo RCIU frente a 165,9 ± 7,1 cm en el con-

trol; observándose 2,98 veces mayor riesgo de RCIU 

en pacientes con talla inferior a los 165 cm. De la 

misma manera, el peso materno al fi nal de la gesta-

ción mostró diferencias estadísƟ camente signifi ca-

Ɵ vas, donde las pacientes con peso inferior a los 55 

kg presentaron 5,6 veces más riesgo de productos 

con RCIU, alcanzando una media de 64,2 ± 8,0 kg

en los casos y de 72,5 ± 8,9 kg para los controles.

La primiparidad ha sido reportada ampliamente 

como factor de riesgo para RCIU; autores como 

Lagos (20) y Carreola-Huerta (21), reportan hasta 

seis veces mayor riesgo en primíparas; en esta serie 

de la misma manera la primiparidad se comportó 

como factor de riesgo estadísƟ camente signifi caƟ -

vo, mostrándose el riesgo hasta 3,08 veces mayor.

El antecedente de productos con bajo peso, en esta 

serie no presentó diferencias estadísƟ camente sig-

nifi caƟ vas, sin embargo se observa una tendencia 

hacia que este antecedente es un factor de riesgo a 

tener en cuanta (OR= 3,29; IC= 0,83 - 13,0; valor de 

p= 0,08), autores como Soto et al. (14) han descrito 

mayor riesgo en pacientes con este antecedente. 
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Por otra parte el antecedente de preeclampsia no 

mostró diferencias signifi caƟ vas en este estudio.

Se indagaron algunos datos y antecedentes duran-

te la gestación en estudio, los cuales han sido am-

pliamente descritos como factores de riesgo para 

RCIU por autores como Soto et al. (14), Thompson-

Chagoyán et al. (15), Lagos (20), entre otros, donde 

se mostró en esta serie que las alteraciones de la 

placenta presento 6,2 veces mayor riesgo, seguidos 

del tabaquismo mostrando hasta 5,6 veces mayor 

riesgo, la ganancia de peso menor a 8 kg que re-

presentó 2,6 veces mayor riesgo; la anemia (Hb < 

10 g/dl) igualmente se comportó como factor de 

riesgo 2,3 veces mayor riesgo. Las IVU durante la 

gestación, no mostraron diferencias signifi caƟ vas, 

aunque no deja de ser un factor a tener en cuen-

ta; el control prenatal inadecuado y el consumo de 

alcohol no reportaron diferencias estadísƟ camente 

signifi caƟ vas, contrario a lo ya reportado en la lite-

ratura.

 

No se mostraron diferencias signifi caƟ vas en cuan-

to a la vía de fi nalización de la gestación; sin embar-

go se reporta en esta serie 5,8 veces mayor riesgo 

de ingreso a UCIN en el grupo con diagnósƟ co de 

RCIU, explicado por la morbilidad asociada a esta 

enƟ dad.

CONCLUSIONES

Se concluye entonces en esta invesƟ gación que fac-

tores como edad menor de 18 años, el bajo nivel 

socioeconómico, talla materna menor a 165 cm, 

peso materno menor de 55 kg al fi nal de la gesta-

ción, la primiparidad, alteraciones de la placenta, 

baja ganancia de peso materno (< 8 kg), la anemia 

y el tabaquismo durante la gestación, se comporta-

ron como factores de riesgo para RCIU; de la misma 

manera se mostró tendencia estadísƟ ca en pacien-

tes con antecedentes de productos de bajo peso y 

no debe descartarse el control prenatal inadecuado 

y el consumo de alcohol.
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