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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL RETARDO DEL CRECIMIENTO FETAL

Juan Mere, Hugo Contreras, Italo Gutiérrez, José Rojas

RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo, asociados al retardo de crecimiento fetal Disefio y Método. Estudio
caso control en el Servicio de ObstetriciaHospital Loayza, durante 1998. De 396 neonatos vivos con retardo de
crecimiento, se tomd una muestra representativa (144). Se evalud indicadores maternos y perinatales.
Resultados: La edad materna, control prenatal, peso preconcepcional, talla materna, indice de masa corporal,
ganancia de peso materno y la hemoglobina en el embarazo no mostraron diferencias significativas. Las
patologias asociadas al retardo de crecimiento fetal (p < 0.05) fueron el embarazo multiple, preeclampsia,
insuficiencia uteroplacentaria, parto pretérmino vy sifilis. La via de parto fue similar en ambos grupos. El indice
de Apgar fue significativamente menor en los casos, tanto al minuto como a los 5 minutos, sin llegar a la
asfixia. Conclusiones: El embarazo multiple, preeclampsia, insuficiencia uteroplacentaria, parto pretérmino y las
sifilis fueron las patologias asociadas segun significativamente al retardo del crecimiento fetal.

Palabras claves: Retardo de crecimiento fetal. Factores de riesgo.

SUMMARY

Objective: To determine the intrauterine growth retardation associated risk factors. Methods and design: Case
control study in the obstetric service of Loayza Hospital during 1998. Of 396 alive neonates with intrauterine
growth retardation, we took a representative sample (144). Maternal and perinatal Hospital Nacional

natal indicators were evaluated. Results: Maternal age, prenatal control, preconceptional weight, maternal size,
body mass index, maternal weight gain and hemoglobin during pregnancy do not show any significant
differences. The most common associated pathologies concerning intrauterine growth retardation (p < 0,05)
were multifetal gestotion, preeclampsia, uteroplacentol insufficiency, premature delivery and syphilis. The type
of delivery was similar in both groups. Apgar score was significantly low in the cases, both atone and five
minutes, without asphyxia compromise. Conclusions: Multifetol gestation, preeclanipsia, uteroplacental
insufficiency, premature delivery and syphilis were associated pathologies of intrauterine growth retardation.

Key words: Intrauterine growth retardation, risks factors.

INTRODUCCION

Los permanentes esfuerzos para disminuir las altas tasas de morbimortalidad perinatal en nuestro pais
conllevan, en nuestra especialidad, a disminuir el nUmero en neonatos prematuros, bajar las tasas de asfixia
intraparto, evitar y detectar las infecciones clinicas y subclinicas intrauterinas y asegurar un éptimo crecimiento
del feto, ya que la mortalidad es mayor en los prematuros con retardo del crecimiento(1l) y, si sobreviven,
aumenta el riesgo de incapacidad en su desarrollo, lo cual se agrava aun mas si presenta asfixia al nacer.
Diversos autores(25) han destacado que los fetos con retardo de crecimiento sufren deterioro neuroldgico e
intelectual a largo plazo, lo que quizds se debe a hipoxia y acidemia severa crénica in Utero. Asimismo, se debe
asegurar la adecuada transicién del proceso de crecimiento prenatal al postnatal, lo cual es un reto para el
neonato de peso bajo y en los prematuros(6). La prevencion de la morbilidad del recién nacido es actualmente
el objetivo primario de la investigacion y asistencia perinatales.

Los conceptos de medicina preventiva toman plena vigencia en la Obstetricia moderna, mas aun en paises en
vias de desarrollo como el nuestro, por lo que nuestra atencidon se orienta a determinar, en las madres
gestantes, las condiciones que determinan tal o cual patologia, y en consecuencia tomar acciones para
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disminuir los factores de riesgo que son prevalentes. Dos hechos influyen sobre el peso al nacer: la duracién del
periodo en que el feto permanece en el Gtero y la velocidad de crecimiento fetal(7).

Existen muchos reportes en la literatura acerca de los avances en la fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de
esta entidad, como también de su etiologia(8,11). Factores maternos, placentarios y fetales han sido atribuidos
como agentes causales del retardo del crecimiento fetal, aunque la mayor parte de éstas no estan sujetas a
terapia antenatal(12,13).

El objetivo del presente estudio es determinar los factores de riesgo estadisticamente significativos, asociados
al retardo del crecimiento fetal en Lima Metropolitana, asi como establecer su frecuencia en nuestro, medio.

MATERIAL Y METODOS

Se considerd "casos" a las pacientes gestantes cuyo producto al nacer fue pequefio para la edad gestacional
menos del 10 percentil), seleccionandose en forma aleatoria de los meses pares del afio 1998. Los "controles"
estuvieron representados por las madres embarazadas que tuvieron su parto enseguida al que tenia el
diagndstico de retardo de crecimiento fetal, siempre que no tuviera la patologia descrita.

Se reviso el libro de registro de partos, libro, de altas del Servicio de Obstetricia y las historias clinicas del
Archivo del Departamento de Estadistica del Hospital Arzobispo Loayza, asi como las condiciones del neonato,
en el Servicio de Neonatologia. Los datos recolectados incluyeron el perfil poblacional (edad, grado de
instruccion, estado civil, control prenatal), datos antropométricos maternos (talla, peso preconcepcional, IMC,
ganancia de peso durante el embarazo), hemoglobina al inicio del embarazo, complicaciones obstétricas y/o
meédicas durante el embarazo, via de parto y datos del neonato (Apgar, peso, edad gestacional pediatrica) tanto
del grupo de "casos" como del grupo "controles".

El presente es un estudio longitudinal, retrospectivo, tipo casocontrol, realizado en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Arzobispo Loayza. Para la elaboracion de la base de datos se utilizdé el programa Excel y para el analisis
estadistico el programa SPSS/PC y como procesador de textos el programa Microsoft Word 97. Las variables
discretas fueron agrupadas en frecuencias y las continuas en rangos. Se utilizé la prueba del Chi cuadrado y la t
de Student para comparar las variables discretas y el analisis de varianza e intervalos de confianza para
comparar las variables discretas. Los datos asi obtenidos se presentd en tablas de doble entrada,
considerandose significancia estadistica un valor de p menor de 0,05.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados al retardo del crecimiento fetal

Variables maternas N X a Rango

Perso preconcepcional (kg)*

-Casos 138 53,3 7.57 37.78

-Controles 138 35,0 7,97 38-78

p = 0,081

*Mo se consigno en 6 casos ¥y en 6 controles

Talla (m)*

-Casos 141 1,510 0,06 ||1,27- 1,69

-Controles 136 1,526 0,05 |/1,37- 1,66

p = 0,245

*MNo se consignd en 3 casos v en 8 controles

Indice de masa corporal®

-Casos 137 23,17 504 1ol oet

_ e / il ' 18,1- 35,1

Caontroles i3s 23.66 305 ' '

p = 0,188

*Faltd datos en 7 casos y en 5 controles

Ganancia de peso (kg)*

-Casos 3,24

_Controles 135 9,20 4,59 10-26

= 135 10,13 4-24

p = 0,120

*Falto datos en 6 casos y en 9 controles

Hemoglobina inicial®

“Casos 138 10,46 1,38 | 6,0- 14,4

-Controles ! ' o
127 10,63 1,22 &,0- 14,0

p = 0,287

*MNo en 6 casos y en 17 controles
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La preeclampsia leve es otra patologia que implica mayor riesgo asociado al retardo de crecimiento fetal en
nuestro medio (p=0,010), de los cuales 13 fueron asimétricos y 5 simétricos. Finalmente la sifilis (VDRL+,
corroborado con FTAAbs) también conlleva mayor riesgo de retardo de crecimiento fetal (p=0,029), pues
estuvo presente en 6 casos, pero en ningun control. De los 6 casos, 3 fueron asimétricos y 3 simétricos. Se
presentaron otras patologias como infeccion urinaria, condilomatosis cervicovaginal, tuberculosis pulmonar,
vaginosis bacteriana, hiperemesis gravidica, presentacion podalica, ruptura prematura de membranas y otras,
gue no fueron estadisticamente diferentes entre los dos grupos. Tabla 2.

Tabla 2. Fatologia asociada.

Patologia

Embarazo multiple
Preeclampsia severa

Insificiencia
uteroplacentaria

Pretérmina
Fresclampsia leve
WDRL ++

Condilomatosis
cervicovaginal

Tuberculosis pulmonar
{activa o antecedente)

Infeccidn urinaria
Podalico
Waginosis bacteriana

Hiperemesis gravidica

Casos
11
16

23

11
i8
=]

5

3

20
10

Controles

a
3

14

12

p = 0,002
p = 0,004
p = 0,004
p = 0,007
p = 0,010
p = 0,029
p=0,213
p = 0,240
p=0,274
p = 0,300
p = 0,354
p = 0,408

Con respecto a la via de parto, 57 casos y 43 controles de los 144 terminaron su embarazo por via abdominal,
sin llegar a presentar diferencia estadisticamente significativa (p=0,153). Tabla 3.

Tabla 3. Via de parto

Wia de Ca
parto M
Eutocico 80
Abdominal 57
Otros 7

Controles
M S
89 61,8
29,9
43 p=0,153
12 8,3

Los datos del recién nacido entre los dos grupos demostraron diferencias en el indice de Apgar al 1’ a los 5’, sin
llegar a una asfixia moderada o severa. El promedio de Apgar al 1’ en los casos fue de 7,6 y en los controles,
8,0 y el promedio de Apgar a los 5’ fue 8,6 y 8,9, respectivamente. Asimismo, la edad gestacional pediatrica de
los casos fue 38,6 semanas en promedio y en los controles 39,3 semanas (p=0,00001). Obviamente, los pesos
de los dos grupos fueron en promedio 2 389,5 gramos en los casos y 3 292,7 gramos en los controles

(p=0,000000). Tabla 4.

Apgar 1'*
-Casos
-Controles

Tabla 4. Datos del recien nacido

*No se consignd en 1 casosy en 2

controles

Apgar 5'*%
-Casos
-Controles

*No se consignd en 2 casos y en 3

controles

Edad gestacional*

-Casos
-Controles

*Faltd datos en 2 controles

Peso del neonato™

-Casos
-Controles

N

143

142

142
141

144
142

144
144

X

7,62
8,01

Rango

29-42
35-42

p=0,0001

£80-2660
1890-4250
p=0,0000
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DISCUSION

El crecimiento fetal intrauterino es de mayor interés en la especialidad, pues el peso del recién nacido
constituye el indicador mas importante de morbimortalidad perinatal, y depende evidentemente de la edad
gestacional y del crecimiento fetal. Es conocido que se denomina retardo del crecimiento fetal al neonato que
tiene un peso inferior al correspondiente para su edad gestacional, siendo aceptada por la mayoria de autores,
como limite el décimo percentil. Por tanto, la incidencia del retardo de crecimiento fetal debe hallarse por
definicion, proxima al 10%. Recientemente hemos comunicado en nuestro hospital una incidencia del 10,1% en
el afo 1998. Como ya se menciond, el propdsito del presente articulo es determinar los factores de riesgo
asociados a esta entidad y asi enfocar posteriormente nuestros esfuerzos, para revertir de alguna manera esta
condicion.

Como se ha presentado, el perfil poblacional es similar entre los casos y los controles. El promedio de las
edades maternas es practicamente igual, y los rangos minimos y maximos casi coinciden. Nuestras madres
adolescentes, adolescentes extremas, afiosas y afosas extremas no presentaron mayor riesgo de retardo de
crecimiento fetal. Casas y col.14 encontraron mayor incidencia de fetos con retardo del crecimiento en
gestantes adolescentes, sobretodo en las adolescentes extremas (menores de 15 anos), respecto a sus
controles. Nosotros no tenemos un gran volumen de gestantes adolescentes extremas, lo que podria explicar
esta diferencia. Bernstein y col.15 también refieren mayor incidencia de fetos con esta patologia en madres con
edades extremas de su vida reproductiva.

Con respecto al control prenatal, no se encontrd diferencias significativas entre ambos grupos de estudio. Es
importante sefialar que hubo una mayor prevalencia (no significativa) de un adecuado control prenatal entre los
casos (84,8% vs 79,9%) probablemente por factores morbidos asociados al retardo del crecimiento fetal
detectados durante el control prenatal y que requirieron un seguimiento mas continuo. El nivel socioecondmico
no fue diferente entre casos y controles. Para Bernstein y col. el antecedente de retardo de crecimiento fetal
conlleva mayor riesgo para nuevamente presentar esta patologia. Para nosotros, este dato no fue relevante.

En relacion a los hallazgos antropométricos maternos, no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los casos y los controles de las variables peso materno preconcepcional, talla materna,
indice de masa corporal y ganancia de peso. Clasicamente se ha reconocido que los hijos de madres pequefias,
son mas pequefios. Si una mujer inicia su embarazo con un peso menor de 45 kg, el riesgo de tener un nifio
pequefio para la edad gestacional, estd incrementado al doble. El incremento de peso durante el embarazo
menor de 5 kg constituye un dato clinico de riesgo. Strauss y col.16 resaltan la importancia de la ganancia de
peso en el segundo y tercer trimestres; del embarazo de por lo menos 400 g semanales, encontrando que
cuando ganan menos de 300 g por semana aumenta el riesgo de retardo de crecimiento fetal. Luke y col.17
recomiendan un incremento de peso materno temprano durante la gestacion, sobretodo en desnutridas y
primigestas, a fin de disminuir la posibilidad de retardo de crecimiento. Arias18, refiere que un incremento
insuficiente de peso es un signo relativamente insensible para el diagndstico diferencial entre nifios con retardo
de crecimiento y los nifios que son pequenos y sanos. Mazzi y col.19 encontraron en Bolivia, como factores de
riesgo, la talla baja de los padres, estado nutritivo materno deficiente y poco aumento de peso durante el
embarazo. Salazar, en Chile, demostrd lo nocivo, del tabaquismo para el adecuado crecimiento del feto20. En
nuestra poblacion, no son estas variables las determinantes para el retardo de crecimiento fetal.

Entre las patologias asociadas con significancia estadistica para retardo del crecimiento fetal, tenemos al
embarazo multiple, lo cual era de esperar en razén de una mayor incidencia encontrada en la literatural3,18,
de 12 a 34%, con crecimiento discordante en alrededor de 15 a 29% de este tipo de embarazos. La
hipertensién inducida por la gestacién, frecuente en aproximadamente el 40% de todos los embarazos
multiples21,22, es una entidad que incrementa alin mas el riesgo de retardo de crecimiento fetal.

Esto explicaria, nuestros hallazgos, pues de 11 casos, 9 presentaron retardo asimétrico, es decir fueron
afectados en el Ultimo trimestre del embarazo, y sélo dos casos fueron retardos fetales simétricos, es decir, la
injuria se presentd desde las primeras semanas del embarazo. No obstante, idealmente se debe usar curvas
especificas de crecimiento en embarazos gemelares, trillizos, cuadruples, de cada region y deberia incluir
parametros de raza y género23,24.

El estado vascular de la madre es importante, lo cual puede limitar el aporte de nutrientes al feto en
crecimiento13,18,25. La hipertensién inducida por la gestacion fue significativamente mas frecuente en las
madres de los nifios que tuvieron retardo de crecimiento, con mayor significancia cuando se trata de
preeclampsia severa. Tanto en la severa como en la preeclampsia leve fue mas frecuente el retardo asimétrico,
el cual es caracteristico, por ser una entidad que se presenta en las Ultimas semanas del embarazo. Sin
embargo, se han presentado casos de retardo simétrico que podrian explicarse por la ausencia o deficiencia de
la segunda fase de invasién trofoblastica (aproximadamente 16 semanas) de las arterias espirilares que debe
ocurrir en todo embarazo normall18. De todos modos, la hipertensiéon inducida por el embarazo aumenta, no
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so6lo el riesgo, de retardo del crecimiento, sino también mayor riesgo de asfixia intraparto, mayor tasa de
cesareas?5,26.

La insuficiencia uteroplacentaria también fue significativamente frecuente en las madres con nifios con esta
patologia, evento que se ha diagnosticado en diferentes estadios del embarazo, inclusive, cuando llegaba la
madre en fase activa, presentando desaceleraciones tardias caracteristicas. En estos casos, el peso de la
placenta suele estar por debajo del percentil 10° y existe una reduccién en el nUmero de capilares principales y
vellositarios, lo cual produce una disminucidén del parénquima y el aumento del estroma. Las arterias espirales
conservan su pared muscular, debido a la penetracidén incompleta por parte de las células trofoblasticas. Estos
cambios son inespecificos, observandose también en hipertension, preeclampsia, nefropatias, lupus
eritematoso18,27. En una préxima revisidon, presentaremos los cambios histopatoldgicos placentarios de
nuestras pacientes.

La prematuridad estuvo asociada significativamente (e indirectamente) al retardo del crecimiento fetal, mas por
ser una condicidon muy frecuentemente asociada al embarazo multiple, que por otra explicacion. Finalmente, la
sifilis es una enfermedad que tiene relacidon, en nuestro, medio con el retardo del crecimiento. Debemos
observar que de los 6 casos, 3 fueron simétricos, es decir, la infeccion se establecié desde las primeras
semanas, y los 3 restantes fueron retardos asimétricos, es decir, la infeccion comprometié al producto en el
tercer trimestre.

Al referirnos a la via de parto, si bien la tasa de cesareas fue mayor en las madres de los neonatos con retardo
de crecimiento fetal respecto a sus controles (39,6% vs; 29,9%, respectivamente), no fue estadisticamente
significativa. En este sentido, segun varios autores13,18, la conducta obstétrica depende de las caracteristicas
del feto, tales como edad gestacional y estudios prenatales que indiquen compromiso del bienestar fetal. La
condicion de retardo del crecimiento fetal per sé no es indicacién de terminar el embarazo por via abdominal.
En fetos maduros, sin malformaciones fetales ni signos de asfixia fetal, lo mas adecuado es la interrupcion del
embarazo mediante induccidén del trabajo de parto, siempre que no exista contraindicacion obstétrica. Durante
el trabajo de parto se debe tener monitorizacién fetal externa, en razéon de que son mas susceptibles a la
asfixia intrauterina, dada la disminucidon de sus reservas de energia tanto a nivel hepatico como a nivel de
tejido celular subcutaneo. Obviamente, si se detectara trazados sugestivos de insuficiencia placentaria, estrés
fetal o sufrimiento fetal, se procede sin demora a la cesarea. Williams sefiala una incidencia incrementada de
cesareas en casos de retardo del crecimiento fetall3.

El indice de Apgar en nuestro estudio, si bien no demostro evidente asfixia neonatal, en los casos fue menor en
comparacién con los controles (diferencia estadisticamente significativa), tanto al primer minuto como a los
cinco minutos, al igual que lo publicado por la literatural3,18. Se ha observado que al incrementarse las
contracciones en el primer periodo del trabajo de parto, disminuye la perfusién sanguinea dentro del espacio,
intervelloso, produciendo disminuciéon de la transferencia de oxigeno entre la madre y su feto, es decir hay
hipoxia fetal, que se traduce en depresion del miocardio y desaceleraciones tardias. Sin embargo, de persistir la
hipoxia fetal surge poco a poco un estado de acidosis metabdlica por la acumulacién de lactato, seguido de un
déficit de bicarbonato, que se refleja en una disminuciéon del pH sanguineo fetal. Por lo que el objetivo de la
monitorizacion debe dirigirse a estar alerta en detectar los signos precoces de hipoxia fetal y no diferir la
conducta cuando el feto se encuentre acidéticol3.

CONCLUSIONES

1. El embarazo multiple, la preeclampsia severa, la insuficiencia uteroplacentaria, la preeclampsia leve, el
pretérmino y la sifilis son en nuestro medio, factores de riesgo estadisticamente significativos para desarrollar
retardo de crecimiento fetal.

2. La edad materna, el control prenatal, el peso preconcepcional, la talla materna, el indice de masa corporal y
la ganancia de peso materno durante el embarazo no mostraron ser factores de riesgo determinantes para el
desarrollo de retardo del crecimiento fetal.

3. La via de parto no fue diferente entre los dos grupos (casos y controles), teniendo los neonatos con retardo
de crecimiento fetal menores indicas de Apgar al 1" a los 5/, sin llegar a la asfixia.
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