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RESUMEN

La presencia de fetos con CIR los convierte automaticamente en recién
nacidos de alto riesgo al constituir un grupo con morbimortalidad neonatal
aumentada. Asi como también la posibilidad de presentar a largo plazo patologias
como hipertension, diabetes tipo I, dislipemias, etc. Objetivos: Determinar la
prevalencia fetos PEG/CIR y sus respectivos resultados perinatales. Materiales y
meétodo: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal. Se
estudiaron 307 pacientes cuyos recién nacidos estuvieron diagnosticados de bajo
peso al nacer para la edad gestacional, en el Hospital Publico Materno Infantil de
la Provincia de Salta, durante el periodo enero a diciembre de 2014. Resultados:
Del total de partos el 3% corresponde a fetos pequefios para la edad gestacional.
El 23% de las pacientes presentaron como principal patologia asociada a la
ruptura prematura de membranas, seguida con el 14% por preeclampsia. El 62.8%
presento controles prenatales adecuados. El 60% de los embarazos finalizaron en
parto por cesarea. El 21 % de los neonatos requirieron Reanimacién Neonatal. El
9% del total de recién nacidos fallecid6 durante la internacion en neonatologia.
Conclusion: En comparacion con estudios realizados a niveles internacionales,

se observé un porcentaje menor de fetos con PEG/CIR en nuestro hospital.



INTRODUCCION

El bajo peso al nacer constituye uno de los principales problemas
obstétricos actuales, pues aunque se presentan entre el 6 al 10 % de los
nacimientos, esta relacionado con mas del 75 % de la mortalidad perinatal. Es un
tema actual a nivel mundial y nacional teniendo en cuenta que esta complicacion
repercute de forma negativa sobre la morbimortalidad infantil, puede tener efectos
negativos en la etapa adulta, donde se pueden ver afectados ademas del sistema
inmunologico, el cardiovascular y endocrino metabdlico, manifestado por
enfermedades como Diabetes mellitus e hipertension arterial, provocando
secuelas que incapacitan al nifio desde el punto de vista fisico y social. @

El crecimiento fetal es un proceso dinamico y complejo que comprende no
solo el crecimiento sino también el desarrollo de cada uno de los 6rganos y de sus
funciones especificas.

El crecimiento fetal normal deriva de la interaccion del potencial de
crecimiento del feto genéticamente predeterminada y su modulacién con su estado
de salud, la placenta y la madre. Comprende tres fases consecutivas y
superpuestas:

1. Hiperplasia celular: abarca las primeras 16 semanas de gestacion.

2. Hiperplasia y hipertrofia concomitante: entre las semanas 16 y 32 que implica
aumentos en el numero y tamafio celular.

3. Hipertrofia celular: se produce entre la semana 32 y el termino y se caracteriza
por un rapido incremento del tamafio celular.

Cuantitativamente, los aumentos ponderales del feto son aproximadamente
de 5 g/dia de 14 a 20 semanas de gestaciéon, 10 g/dia de 20 a 30 semana de
gestacion y 35 g/dia de las 30 a 34 semanas, después de lo cual la tasa de
crecimiento disminuye. La tasa de crecimiento promedio en gestaciones multiples
es menor que la de fetos Unicos durante el tercer trimestre. ©

Se acepta que es esencial que el intercambio de oxigeno y sustancias
nutritivas a nivel placentario se mantenga en condiciones 6ptimas durante toda la

gestacion y que es imposible que se pueda recuperar el tiempo perdido y que se



produzcan las acciones que no tuvieron lugar en su momento por efecto de
hipoxia/anoxia y el déficit nutritivo. Por lo tanto, en funcién de la edad gestacional,
la naturaleza, la duracion y la intensidad de la causa que lo origina, la afectacion
es gradual, progresiva y multisistemica y sus consecuencias se pueden manifestar
con diferente grado de severidad y en cualquier fase de la vida. ¢*3141%)

El crecimiento intrauterino restringido (CIR) es la consecuencia de la
supresion del potencial genético de crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a
la reduccion del aporte de sustratos, o, mas infrecuentemente, a noxas genéticas,
toxicas o infecciosas. En cualquiera de estos casos, CIR implica una restriccion
anormal del crecimiento en un individuo (feto) que tiene un potencial de desarrollo
mayor. ¥

En el periodo perinatal de las gestaciones con CIR se registra una mayor
incidencia de muerte anteparto, probable perdida del bienestar fetal o estado no
tranquilizador y de secuelas neonatales tales como distres respiratorio o secuelas
neurologicas graves a corto o largo plazo. ®*®

En el periodo neonatal la mortalidad se ve incrementada sobre todo en el
grupo de fetos con edad gestacional menos a 28 semanas. ©

Finalmente, las complicaciones a largo plazo de los fetos CIR y aparente
buena evolucion precoz, estudios epidemiolégicos han demostrado una asociacion
entre bajo peso al nacer y diversas patologias del adulto entre ellas el sindrome
metabolico, con alto riesgo de enfermedad cardiovascular, hipertensién, diabetes
tipo I, dislipemias, fallo renal y osteoporosis. ©©

Segun la etiologia podemos clasificar los fetos PEG en varios grupos®*?:

* PEG constitucional (80-85%). Con anatomia, liquido amniotico, doppler de

arteria umbilical y velocidad de crecimiento normal. Son pequefios, simplemente
debido a factores constitucionales como el sexo femenino, etnia materna, paridad
o el indice de masa corporal. No presentan un aumentado riesgo de mortalidad y
morbilidad perinatal.

* PEG andmalo (5-10%). Con anomalias morfologicas, genéticas o secundarias a
infeccidnes. Tradicionalmente llamados CIR simétricos. Nos referimos a un patron

de crecimiento en el que todos los o6rganos del feto estan disminuidos



proporcionalmente de tamafio debido a alteraciones de la hiperplasia celular fetal
temprana.

 Crecimiento intrauterino restringido (CIR) (10-15%). Son aquellos que presentan
una funcion placentaria alterada, identificada por anomalias en el estudio doppler
o por desaceleracion en la velocidad de crecimiento.

Entre las complicaciones mas frecuentes del bajo peso al nacer tenemos:
estado fetal intranquilizante, hipoglucemias, hipotermias, distress respiratorio,
retraso en el proceso de aprendizaje, crecimiento y desarrollo, asi como secuelas
a largo plazo como la incapacidad fisica y mental que repercuten también en el
desarrollo socioeconémico del pais. 819

El bajo peso al nacer incrementa el deterioro en la productividad en todas
las etapas de la vida. La prevencion del nacimiento de nifios bajo peso y la muerte
como consecuencia de esto durante el proceso de reproduccién, es uno de los

pilares para el desarrollo de la salud reproductiva. %1718



OBJETIVOS

Objetivo general:

Conocer la prevalencia de fetos PEG-CIR y resultados perinatales durante

el periodo de enero-diciembre del afio 2014 en el Hospital Publico Materno Infantil

de la provincia de Salta.

Objetivos especificos:

Identificar en las embarazadas: edad materna, antecedentes gineco-

obstétricos, habitos toxicos, indice de masa corporal.

Conocer el nimero de embarazadas que presentaron controles

prenatales adecuados.

Evaluar e identificar presencia de patologias asociadas.

Determinar la edad gestacional al parto y via de finalizacion.

Establecer el numero de recién nacidos que recibieron maduracion

pulmonar fetal, discriminando ciclo completo e incompleto.

Identificar corionicidad de recién nacidos productos de embarazos

gemelares.

Conocer mediante ecografia las caracteristicas del Doppler fetal al
momento de finalizacion de la gestacion de los fetos con crecimiento

intrauterino restringido.



Discriminar en los recién nacidos: Sexo, Peso, Edad gestacional,

APGAR, necesidad de reanimacion y destino del neonato.

Conocer las patologias de los neonatos durante la internacion.

Establecer la estadia promedio de internacion de los recién nacidos y

la cantidad de 6bitos neonatales



MATERIAL Y METODOS

Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo, en el Hospital Publico

Materno Infantil en el periodo de Enero-Diciembre del afio 2014.

Poblacién

La poblacién bajo estudio estuvo comprendida por mujeres embarazadas
que tuvieron un recién nacido clasificado como PEG-CIR prenatalmente o post

natal con un peso por debajo del percentilo 10 para la edad gestacional.

Consideraciones éticas

El trabajo se realiz6 dentro de las normativas legales, garantizando la no
revelacion del secreto médico. Todas las variables del estudio fueron utilizadas con
criterio de anonimato. Se contd con el aval de la Unidad de Gestion de Obstetricia

del Hospital Publico Materno Infantil.

Procedimientos e instrumental

Se procedié a la recoleccion de datos de historias clinicas fisicas y

digitalizadas de las mujeres asi como también de los neonatos.
Variables

e Edad materna: Tiempo que lleva existiendo una persona desde su
nacimiento, hasta el momento de la encuesta. Se midi6 en afios.

e Gestas: Numero de embarazos que presenta una mujer previos al que
cursa en la actualidad, sin discriminar la finalizacion del mismo.

e Habitos toxicos: Son los producidos por el consumo de una sustancia

nociva que incrementa el riesgo de sufrir un deterioro en la salud.
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Entre tales habitos se consideraran los relacionados con el consumo
de todo tipo de drogas, tabaco y alcohol.
e |[IMC: indice de masa corporal al inicio del embarazo, se calculara:
peso/ altura al cuadrado.
CPN: (control prenatal) es una serie de entrevistas o0 visitas
programadas de la embarazada con integrantes del equipo de salud,
con el objeto de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para el parto y la crianza. Se consideré sin
controles prenatales, con control inadecuado (cuando la paciente
presente menos de cinco controles prenatales) y con control adecuado
(con cinco o mas controles prenatales)
Patologias asociadas : presencia de enfermedades maternas o fetales
preexistentes o de aparicion durante el transcurso del embarazo.
Edad gestacional: Término usado durante el embarazo para describir
gue tan avanzado esta este. Se mide en semanas, desde el primer dia
del dltimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha actual.
Via de finalizacién: mecanismo por el cual finaliza el embarazo, se
considerd: Parto espontaneo: El parto normal es el proceso fisiologico
con el que la mujer finaliza su gestacion a término. Su inicio es
espontaneo, se desarrolla y finaliza sin complicaciones. Parto por
cesarea: Operacion quirargica en la que, a través de una abertura en el
abdomen, se extrae al nifio del utero de la madre.
Maduracién pulmonar fetal: estado éptimo del feto en relacion a su
crecimiento fisico y desarrollo funcional que le permite al nacer poder
realizar la ventilacion adecuada en la vida extrauterina. El pulmon fetal
esta bioguimicamente maduro cuando ha adquirido la capacidad de
sintetizar y secretar hacia la luz alveolar los componentes del complejo
surfactante pulmonar en calidad y cantidad adecuadas. Se considerara
ciclo completo: 2 dosis de betametasona 12 mg / 24 hs o incompleto

cuando no se haya logrado cumplir lo antes citado.
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Corionicidad: es el numero de corion (placenta) que presenta el
embarazo gemelar. Se discriminara en Monocorial-biamniotico o
Bicorial-biamniotico.

Doppler fetal: Basado en el efecto Doppler nos permite evaluar
velocidad y caudal de flujo sanguineo que pasa por las distintas arterias
y venas fetales y maternas. Es de especial relevancia para el estudio
del cordon umbilical, la circulacién cerebral y cardiaca fetal, asi como la
circulacion uterina. Se utlizara de acuerdo a la clasificacion de
Gratacos.

Sexo fetal: es la diferenciacion de género durante la vida fetal. Se
considerara femenino, masculino, o indeterminado.

Peso fetal: es la masa corporal medida en kilogramos al nacer.

Edad gestacional del recién nacido: es la estimacibn de semanas
cumplidas por el neonato en el vientre materno por técnica de Capurro.
APGAR: examen clinico que se realiza al recién nacido después del
parto, en donde se realiza una prueba en la que se valoran 5
parametros para obtener una primera valoracion simple (macroscopica),
y clinica sobre el estado general del neonato después del parto.
Reanimacion Neonatal: Conjunto de medidas terapéuticas destinadas a
la recuperacion y mantenimiento de las constantes vitales del
organismo, que se aplican en condiciones en que estas se encuentren
comprometidas. Se consideré si o no, basica o avanzada.

Destino del Neonato: Lugar donde el Recién Nacido es destinado segun
su resultado perinatal, se considerd: Internacion Conjunta: Recién
Nacido Sano, Hospitalizacion: Recién Nacido con patologia, Morgue:
Recién Nacido que fallece en recepcion y fetos muertos.

Patologia neonatal: Conjunto de signos o sintomas atribuidos a
determinada enfermedad que afecta al neonato.

Estadia promedio de internacion: cantidad de dias que transcurrieron
desde el ingreso hasta el egreso del recién nacido en la unidad de

neonatologia.
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e Obito/muerte neonatal: Muerte del neonato que se produce antes de los
27 dias de vida.

12



RESULTADOS

El nimero total de fetos clasificados como PEG y CIR durante el afio 2014
fue de 307 embarazos con respecto a los 9316 partos realizados en dicho periodo.
Esta muestra paso a formar parte de la poblacion bajo estudio.

Grafico N° 1: Porcentaje de fetos PEG/CIR durante el afio 2014 en HPMI

PORCENTAJE DE FETOS PEG/CIR EN HPMI
PERIODO 2014 (N=9316)

FETOS PEG/CIR
3%

FETOS AEG
97%

(n=9316).

Se observé que de 9316 partos realizados en el Hospital Publico Materno Infantil,
307 (3%) correspondieron a fetos PEG/CIR.
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Gréfico N° 2a: Distribucion de embarazadas segun edad (n=307)
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Se observd que la edad promedio pertenece al rango de 20-24 afios con un

25.8%, seguida por la etapa adolescente 14-19 afios con 19.5%.

Grafico N° 2b: Distribucion de embarazadas segun gestas previas (n=307)
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Del total de embarazadas, el 40% pertenece a primigestas, seguidas de

multiparas (>3 partos) con el 26%.
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Gréfico N° 2c: Distribucién de embarazadas en base a habitos toxicos (n=307)
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De la poblacion de estudio, se encontr6 que el 10.7% de las embarazadas
presentaban habitos toxicos, llevandose el mayor porcentaje el tabaco, seguido

por alcohol y drogas.

Gréfico N° 2d: Distribucion de madres segun IMC al inicio de la gestacion (n=307)

Distribucién segun IMC materno (n=307)
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De acuerdo al IMC, identificamos que el 34.2% de la poblacion inicio el embarazo

con normopeso, mientras que el 12% con sobrepeso.

Distribucion segun controles prenatales (n=307)
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Gréfico N° 3: Distribucion de acuerdo a controles prenatales (n=307)

Se identifico que el 62.8% de la poblacion no presentaba CPN adecuados, solo el

36.4% cumplia con los 5 controles minimos.

Gréfico N° 4: Patologias prevalentes asociadas a la gestacion (n=307)
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Patologia prevalente asociada al embarazo (n=307)
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La patologias prevalentes asociadas al embarazo en orden de frecuencia fueron :
RPM (23.1%), Preeclampsia (14.3%), RCIU (11.4%), seguidas por APP y Doppler
alterado (5.8%), Sme de Hellp, DPPNI en menor medida.

Distribucion de grupos segun edad gestacional
(n=307)
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Grafico N° 5a: Distribucion de edad gestacional al momento del parto (n=307)

Observamos que el 44.6% de la poblacion finalizo el embarazo entre las 35-39,6
semanas de gestacion, el 34.2% entre las 30-34,6 semanas, seguido por la
inmaturidad correspondiente al 17.2%.
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Gréfico N° 5b: Distribucion de la via de finalizacion de la gestacion (n=307)

Distribucion de la via de finalizaciéon del
embarazo (n=307)
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El 60% de los embarazos finalizacion via cesarea (185) y el 40% por via vaginal

(122).

Grafico N° 6: Distribucion segun Maduracion Pulmonar Fetal (n=307)
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Distribucion segun maduracién pulmonar fetal
(n=307)
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Analizamos que el 48.5% de las pacientes habian recibido maduracion pulmonar
fetal completa, el 6.51% lo hizo de manera incompleta, y el 44.2% no se coloco

ninguna dosis durante el embarazo.

Gréfico N° 7: Distribucion segun corionicidad de embarazos gemelares (n=42)

DISTRIBUCION DE EMBARAZOS GEMELARES
SEGUN CORIONICIDAD (N=42)
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En cuanto a los recién nacidos producto de embarazos gemelares, observamos

gue el 40% provenia de gestas Bicoriales, y solo el 31% a gestas Monocoriales.
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Gréfico N° 8: Distribucion de estadios del Doppler fetal al momento de la

finalizacién (n=35)

Doppler fetal al momento de la finalizacion del
embarazo (n=35)
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Destacamos que el 42.8% de los fetos con CIR presentaron signos de

redistribuciéon de flujo sanguineo, seguida por oligoamnios en un 31,4%.

Grafico N° 9a: Distribucion de los recién nacidos de acuerdo a sexo (n=307)
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Distribuciéon segun sexo fetal (n=307)
180

160

154 152

140
120
100

80

60

40

20 .

0 —

Masculino Femenino Indeterminado

La division por sexo fetal se encuentra equiparada con porcentajes de 50,1 %
(masculino) y 49.5 %( femenino).

Gréfico N° 9b: Distribucion segun Peso al nacer (n=307)
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En el grafico se observa la distribucion en base al peso al nacer, el 32,2%
corresponde al rango entre 2000-2499 gramos y el 31,5% al de 1500-1999
gramos.
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Distribucion segun capurro al nacer (n=307)
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Gréfico N° 9c: Distribucion en base del Capurro al nacimiento (n=307)

Constatamos que el 62.2% de los recién nacidos correspondian al rango entre 35-
39 semanas de edad gestacional estimada, mientras que el 26% entre 30-34
semanas.

Grafico N° 9d: Clasificacién de acuerdo al APGAR de fetos con CIR (n=35)
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Distribucion de APGAR en fetos CIR
(n=35)
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Observamos que el 7.49% de los recién nacidos obtuvo buena puntuacion (8-9)

seguida por 0.65% con puntaje 7-9.

Grafico N° 9e: Distribucion de acuerdo a la necesidad de reanimacién(n=307)

Porcentaje de recién nacidos que necesitaron
reanimacion (n=307)

Del total de recién nacidos el 21% (65) necesitd algun tipo de maniobra de

reanimacion mientras que el 79% no.
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Gréfico N° 9f: Clasificacion de tipo de reanimacioén recibida (n=65)

Distribucion segun tipo de reanimacion
al nacer (N=65)
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Podemos observar que 47 recién nacidos necesitaron maniobras de reanimacion
basicas mientras que solo 18 las tuvo de tipo avanzada (Drogas,masaje cardiaco,
TET).

Grafico N° 9qg: Categorizacion segun destino del neonato (n=307)

Distribucion segun destino del recién nacido
(n=307)
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Destacamos que el 66.4% del destino de los recién nacidos fue la hospitalizacion
en el servicio de neonatologia, mientras que solo el 28.9% fue a internacion
conjunta. El 4.5% corresponde a fetos muerto con destino morgue.
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Gréfico N° 10: Diferenciacion de patologias prevalentes durante la internacion
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La principal patologia observada fue la prematurez con el 47.88%, seguida por el
sindrome de dificultad respiratoria con 24.4%, Sepsis neonatal 16.6%, Ictericia

15.9% y Enfermedad de membrana hialina con 15.6%.

Grafico N° 11a: Promedio de dias de internacién en el servicio de Neonatologia
(n=203)
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El 63% de los neonatos requirié internacion en un periodo menor a 30 dias.
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Grafico N° 11b: Distribucion de ébitos neonatales (n=307)

Distribucion de recien nacidos vivos-fallecidos (n=307)
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El 9% del total de recién nacidos fallecié en la unidad de Neonatologia (27).
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CONCLUSION

Cabe destacar que la correcta estimacion de la edad gestacional es el
primer paso para el diagndstico de esta patologia. Empezando por el calculo de la
fecha de ultima menstruacion de la paciente, corroborandola con una ecografia
precoz del primer trimestre. Luego, el abordaje inicial sera la anamnesis de
antecedentes personales, gineco-obstétricos, examen fisico y marcadores del 1°
trimestre, identificando factores de riesgo posibles. EI Nuestro objetivo es el
diagnostico precoz de esta patologia, teniendo en cuenta que la medicion de la
altura uterina es una de las principales herramientas clinicas durante el control
prenatal, nos dara la pauta de alarma necesaria para la sospecha de la entidad.

En primer lugar el porcentaje de prevalencia de fetos PEG/CIR en nuestra
poblacion fue del 3% con respecto al nimero total del partos (9316), dato que
discierne con la literatura descripta que informa una prevalencia del 10%.

La edad promedio pertenece al rango de 20-24 afios con un 25.8%, seguida
por la etapa adolescente 14-19 afios con 19.5%, dato coincidente en base a
literaturas quienes reportan un indice aumentado en extremos etarios de la vida.

Del total de embarazadas, el 40% pertenece a primigestas, seguida de
multiparas (>3 partos) con el 26%, dato que coincide con las bases bibliograficas.
De la poblacion de estudio, se encontr6 que el 10.7% de las embarazadas
presentaban habitos toxicos, llevandose el mayor porcentaje el tabaco con el 55%,
seguido por alcohol 18% y drogas 9 %. Si bien no son datos muy concluyentes ya
gue una buena parte de la poblacion se encontraba sin datos al momento de la
recoleccion. De acuerdo al IMC, identificamos que el 34.2% de la poblacion inicio
el embarazo con normopeso, mientras que el 12% con sobrepeso. Dato que no
coincide con otros trabajos cientificos, ya que el bajo peso materno es un factor de
riesgo para bajo peso al nacer.

Si bien es sabido que control prenatal es la Unica herramienta de deteccion

precoz de detencion de crecimiento mediante la medicion de la altura uterina, se
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identifico que el 62.8% de la poblacion no presentaba CPN adecuados, solo el
36.4% cumplia con los 5 controles minimos. Las patologias prevalentes asociadas
al embarazo en orden de frecuencia fueron : RPM (23.1%), Preeclampsia (14.3%),
RCIU (11.4%), seguidas por APP y Doppler alterado (5.8%), Sme de Hellp, DPPNI
en menor medida. Sin lugar a dudas, la insuficiencia placentaria sigue siendo la
causa fuerte de CIR, en nuestra poblacién se vio reflejado la gran prevalencia de
estas enfermedades.

El 60% de los embarazos finalizacién via cesarea (185) y el 40% por via
vaginal (122). Se debe el gran porcentaje a la aparicion de entidades agudas
como probable perdida del bienestar fetal o estado no tranquilizador del feto, como
también a patologias graves que imponen su resolucion inmediata.

Analizamos que el 48.5% de las pacientes habian recibido maduracion
pulmonar fetal completa, el 6.51% lo hizo de manera incompleta, y el 44.2% no se
colocé ninguna dosis durante el embarazo debido a diferentes causas: no
correspondian para la edad gestacional, o simplemente la patologia de base
necesitaban resolucion a la brevedad.

En cuanto a los recién nacidos producto de embarazos gemelares,
observamos que el 40% provenia de gestas Bicoriales, y solo el 31% a gestas
Monocoriales, dato que no coincide con bibliografia descripta, quien establece
embarazos monocoriales como factor de riesgo para PEG/CIR.

En base al peso al nacer, el 32,2% corresponde al rango entre 2000-2499
gramos y el 31,5% al de 1500-1999 gramos.

El 62.2% de los recién nacidos correspondian al rango entre 35-39
semanas de edad gestacional estimada, mientras que el 26% entre 30-34
semanas. Edades gestacionales que facilitan de determinada manera el manejo
del neonato en comparacion con inmaduros extremos.

El 7.49% de los recién nacidos obtuvo puntuacion de APGAR de 8-9,
seguida por 0.65% con puntaje 7-9. Solo 2 neonatos recibieron APGAR 3-7 y 3-6.
Y la puntuacién 0-O correspondi6 a FM. Resultados que difieren con otros
estudios, pero sin embargo mantiene estrecha relacién con la presencia de

factores negativos
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El 79% no necesitd ningun tipo de maniobra de reanimacion neonatal, del
porcentaje restante que si requirié estuvo dividido en reanimacion basica (78%) y
avanzada (Drogas, masaje cardiaco, TET) en un 22%.

El 66.4% del destino de los recién nacidos fue la hospitalizacion en el
servicio de neonatologia, mientras que solo el 28.9% fue a internacion conjunta. El
4.5% corresponde a fetos muertos con destino morgue. Datos que se
correlacionan con la bibliografia que afirma el porcentaje elevado de ingreso a
unidad de cuidados intensivos neonatales.

La principal patologia observada fue la prematurez con el 47.88%, seguida
por el sindrome de dificultad respiratoria con 24.4%, Sepsis neonatal 16.6%,
Ictericia 15.9% y Enfermedad de membrana hialina con 15.6%. Las patologias
como enterocolitis necrotizante, convulsiones se presentaron en porcentajes
bajos.

El 63% de los neonatos requirio internacion en un periodo menor a 30 dias.
Mas de la mitad requiri6 tiempo de internacion relativamente corto, en
comparacion a otros rangos. Esta variable se ve influenciada por el peso y la edad
gestacional al nacimiento, cuanto mas bajo sean, mayor sera el tiempo de
recuperacion y mayor la presencia de comorbilidades.

En cuanto a las muertes neonatales, el 9% del total de recién nacidos
fallecié en la unidad de Neonatologia (27), dentro de las causas mencionamos :
sepsis clinica, shock cardiogénico, trastornos metabdlicos, peso extremadamente
bajo al nacer.

Concluimos que la herramienta basica para el diagndstico de PEG/CIR es la
medicién de altura uterina durante el control prenatal, de aqui parten los signos de
alarma para empezar el manejo de los fetos con esta afectacién. Ecografias
seriadas no menores a 2 semanas para comparar biometria fetal durante el
transcurso del embarazo, asi como la aparicion de alteraciones en el liquido
amniético y cambios hemodinamicos que se visualizan gracias al Doppler color
fetal.

La implementacibn de medidas de prevencion primaria, secundaria y

terciaria seran las conductas de acuerdo al momento de captacion y diagndstico
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sobre la paciente. Constituye una patologia que de ser diagnosticada a tiempo,
podemos prever las complicaciones y disminuir la morbimortalidad del feto.

Se debe brindar la contencion a los padres y/o familia, entendiendo los
estados de angustia e incertidumbre, acercando los métodos de entendimiento y
apoyo no solo en la etapa prenatal sino también posnatalmente.
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