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RECIEN NACIDOS DE PRE TERMINO

Los recién nacidos tanto de término como de pretérmino se clasifican segun peso para la
edad gestacional.

El peso estimado para la edad se distribuye en percentiles.

RECIEN NACIDOS DE PRETERMINO

Prematuro entre
Tardl'o 34 a 37 semanas

Bajo peso al nacer <2.500 gramos

Muy bajo peso al nacer <1.500 gramos

Extremadamente bajo peso al nacer | <1.000 gramos

Prematuro ""2‘9&05 de
Ml..ly Extremo semanas



CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y FISIOLOCICAS

1. Antropometria

- Talla

- Peso

- Perimetro cefalico
- Perimetro toracico

—

Curvas antropomeétricas:
Alarcon-Pittaluga
Fenton
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2.- Sistemas: I Sistema nervioso :
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: Sistema respiratorio Sistema con escasa capacidad de 1 Els_te_m_a_ca_r(iKiViSEu_lai i

maduracion por una maduracion fija Persistencia del ductus
arterioso dado a:

25 week 30 week 33 week
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
EN EL PREMATURO

TABLA 1: Complicaciones asociadas a la prematurez y RCIU

PREMATURO

RCIU

Alteraciones de la termorregulacion

Depresion cardiorrespiratoria
Hipo e hiperglicemia
Alteraciones electrolitos
Enterocolitis necrotizante (ECN)
Alteraciones coagulacion

Hemorragia intraventricular /Leucomalacia periventricular (HIV-LPV)

Ictericia

Poliglobulia/Ictericia

Enfermedad de Membrana Hialina

Aspiracion de meconio/HTPP

Apnea

Ductus arterioso

Infecciones

Infecciones/TORCH

Hipotiroidismo

Anemia del prematuro

Cromosomopatias

Enf. Metabodlica dsea del prematuro
(EMOP)

Retinopatia del prematuro (ROP)

Displasia broncopulmonar (DBP)

EPIDEMIOLOGIA

* Sindrome de distrés Respiratorio (SDR) — 93%

* Retinopatia del prematuro (ROP) — 59%

* Ductus arterioso permeable (DAP) — 46%

* Displasia broncopulmonar (DBP) — 42%

* Sepsis de inicio tardio: 36 %

* Enterocolitis necrotizante (NEC) - 11%

+ Hemorragia peri-intraventricular (HIV) Grado lll / IV -7
Yy 9%

* Leucomalacia periventricular (PVL) - 3%

https.//prematuro.cl/subespecialidadesneonatales/Prematuro_e
xtremo/Complicaciones_Prematuridad_Perinatology._2022/Com
plicaciones_Prematuridad_2022.htm/



I Retinopatia del prematuro:

I'Se asocia principalmente a la hipoxia, la hiperoxia y
"'la prematurez. A partir de las 32 semanas de edad
gestacional, comienza la vascularizacion de la retina
inmadura,, extendiéndose sobre la retina. Si durante
este proceso ocurre alguna injuria—como una falta o

|S|ndrome de Distrés Respiratorio

I (SDR):

'Trastorno respiratorio frecuente en
prematuros (<32 semanas) por déficit
de surfactante, lo que causa colapso

| alveolar y dificultad respiratoria.

e (Cravedad aumenta con menor
edad gestacional.

provocar un desprendimiento, con el consiguiente
riesgo de ceguera.

I « Prevencion y tratamiento: | I un exceso de oxigeno—, los vasos retinianos se
| corticoides prenatales, CPAP, vuelven andmalos, generando comunicaciones
: surfactante  exdgeno  (INSURE, | , anormales. Estas nuevas formaciones pueden crecer
| MIST). hacia el humor vitreo y, al traccionar la retina,
|
|

I Ductus arterioso permeable:
Normalmente, el ductus arterioso (conexidon entre la arteria pulmonar y la aorta) se cierra

dentro de las 72 horas tras el nacimiento.
En prematuros, puede permanecer abierto debido a niveles bajos de oxigeno y aumento de

Esto provoca exceso de flujo pulmonar e hipoperfusion sistémica, lo que puede causar: Apnea,
dificultad respiratoria e insuficiencia cardiaca

|

|

|

|

| prostaglandinas y oxido nitrico.
|

|

: * Asociado a complicaciones como: hemorragia pulmonar, DBP, NEC, HI-PV y muerte.



I Displasia Broncopulmonar (DBP)

: Es una enfermedad pulmonar cronica que
 afecta principalmente a recién nacidos
I prematuros < 32 semanas, debido a la
I interrupcion del desarrollo pulmonar en
I fase prealveolar (canalicular/sacular).
: Se produce por una combinacidon de
 iInmadurez pulmonar, lesién, inflamacion y
| cicatrizacion.

I Factores de riesgo:

I'ePrenatales: RCIU, inflamacién intrauterina.

: *Postnatales: oxigeno, ventilacion mecanica,
j reanimacion, infecciones, DAP.

Figura 1. Radiografia de torax de un recién
nacido pretérmino de 27 semanas de edad
gestacional y peso al nacer de 910 g con
displasia broncopulmonar leve
a los 30 dias de vida

I L I T

Sepsis neonatal en prematuros

Sepsis de inicio temprano: ocurre en los

primeros 3 dias y se transmite verticalmente

desde la madre.

* Sepsis de inicio tardio: aparece después de
las 72 h, comun en UCIN, con origen
hospitalario (IAAS).

» Afecta hasta el 20 % de los RN de muy bajo
peso (MBPN).

* Grampositivos causan el 70 %,
especialmente estafilococos coagulasa
negativos.

 Candidiasis representa el 9 % y tiene alta
mortalidad (28 %).

* Asociada a: Mayor mortalidad,
hospitalizacion prolongada, peor desarrollo
neuroldgico y del crecimiento.



DEFINICION
PEG




Concepto estadistico, al aplicar curvas
poblacionales de crecimiento intrauterino, asi:
 PEG: Si se encuentra < al P10 de la curva

poblacional de acuerdo con etnia y sexo
« PEG SEVERO: Si se encuentra <P3

En la practica clinica: PEG y RCIU son términos distintos.

* No todos los RN < pl0 tienen RCIU*y muchos serian sélo
constitucionalmente pequenos

1

|

¢QUE ES RCIU?
Falla en alcanzar el
potencial de crecimiento
genéticamente

determinado durante el
periodo intrauterino,
usualmente debido a

causas patoldgicas. La gran
mayoria de los fetos con

RCIU son PEG.

N N
~

w



INCIDENCIA E IMPORTANCIA

e Entreel3y10 % de los embarazos tienen RCIU.

e EI20% de los mortinatos son PEG.

e En paises en desarrollo, >1/3 de los < 2500 g son nifios de
término con RCIU.

e La morbilidad y la mortalidad es mayor en el PEGC que en AEG a
toda EG

e Mayor predisposicion a riesgo de muerte subita, alteraciones
neuroldgicas y a desarrollo neurocognitivo deficitario.

e Adultos nacidos PEG: mayor prevalencia de patologias CVy
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FACTORES DE RIESGO

PARA RCIV Y PREMATUREZ

Causas de RCIU/prematurez pueden agruparse en
causas de origen: placentario, materno y fetal

Factores maternos (50%) Factores placentarios
Hipertension Vellositis

Cardiopatias Infartos multiples
Tabaquismo, alcoholismo, drogas Desprendimiento placentario
Neuropatias Insercion anormal
Colagenosis vasculares Gestacion maltiple

Anemia drepanocitica Mosaicismo cromosomico
Diabetes (D,E,,F y R) Factores fetales (15%)
Anomalias uterinas Cromosomopatias
Vasculopatias Enfermedades metabdlicas
Anticuerpos anti-fosfolipidos Sindromes genéticos

Desnutricion Infecciones congénitas
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: Clinicamente, se debe :
I diferenciar entre: I
- PEG con RCIU :
I
I
I

I
1+ PEG de crecimiento normal

: - PEG de crecimiento anormal
I

CLASIFICACION

PEG de crecimiento normal.

No tienen alteraciones estructurales, cromosomicas,
genéticas ni infeccion intrauterina

Estudio de flujo umbilical y cantidad de liquido
amniotico normal.

Este grupo de ninos constitucionalmente pequenos
Yy sanos son mayoria (60%)

Asociado a madres de contextura pequena,
primigestas, o adolescentes

La nutricion y ganancia de peso dentro de rangos
fisiologicos también influye en el tamano fetal, asi
como el sexo: los fetos femeninos tienden a ser mas
pequenos




RCIU SIMETRICO

20y 30% tienen peso, tallay CC <
P10.

Alteracion en la hiperplasia de
todos los 6érganos.

Se cree que la noxa actuda en un
periodo precoz (1° T), se asocia a
anomalias cromosdmicas,
infecciones congénitas, exposicion
a teratdgenos y abuso de drogas.

< morbilidad neonatal, pero peor
pronostico de crecimientoy
desarrollo a largo plazo.

Los PEG con RCIU (35%) se clasifican de acuerdo al patron clinico o la etiologia.

RCIU ASIMETRICO (+)

70-80% tienen reduccion
desproporcionada de las medidas
fetales » > disminucion del peso en
relacion a la tallay CC

Se debe a causas que afectan
principalmente la hipertrofia
celular. La noxa actuaria en el 3°T.

> Riesgo de morbilidad neonatal
con mejor pronostico a largo plazo.



04 COMPLICACIONES

I 1. Depresion/asfixia perinatal |
I 2. Sindrome aspirativo meconial I
'3, Hemorragia pulmonar '
: 4. Hipertension pulmonar persistente :
1 5. Trastornos metabdlicos (hipoglicemia, |
| hipocalcemia) |
I 6. Trastornos hematolégicos (policitemia, |
: trombocitopenia, neutropenia). :
I I
I I
I I

M. B

7. Trastornos de la termorregulacion
8. Enterocolitis Necrotizante
9. Insuficiencia Renal Aguda




Q COMPLICACIONES INMEDIATAS

______________ - » La hipoxia perinatal es frecuente
e en el PEG con RCIU severo.

; Manejo y prevencién: > Estrés hipdxico durante

|+ Seguimiento prenatal, programacion contraccion uterina: hipoxia fetal,

| parto, monitorizacion fetal, anticipacion acidosis y depresion neurologica al
|

|

del equipo, reanimacion neonatal, | nacer
manejo especifico. I

POTENCIAL RESULTADO: Encefalopatia hipdxica-isquémica (EHI), SAM,
hipoglicemia severa, insuficiencia cardiaca sistémica, Hipertension pulmonar
persistente (HTPP), compromiso gastrointestinal y hepatico, danho renal.



@ COMPLICACIONES INMEDIATAS

HIPOGLICEMIA HIPERGLICEMIA

> RCIU asimétrico, aumenta con la severidad de PEG (> en  En el PEG MBPN por bajos niveles de insulina y altos de

indice ponderal mas bajo) Hormonas contrarreguladoras (adrenalina, glucagény
cortisol)

Reservas insuficientes de glucégeno (hepatico y Sensibilidad insulina conservada: rapida correccion con

muscular) y de acidos grasos en tejido adiposo. administracion de insulina

Disminucion de la gluconeogénesis.
il T = 1
I Manejo: |

Concentraciones suboptimas de hormonas

I . . .
TR e RS Control de HGT, evitar hipotermia, I

: administracion de bolos de glucosa EV si es |

Mayor sensibilidad a la insulina. .
J ; Necesario (1-2 ml/kg)

Comorbilidades pueden acentuarla: DNN, policitemia e
hipotermia



PEG de muy bajo peso al
(MBPN), hijo de madre hipertensa, con :
anemia, ,
neutropenia
trombocitopenia, en los primeros dias

frecuencia presenta
leucopenia con

de vida

Mayor severidad a >
placentaria evaluada por el
Doppler fetal.
RNT con
presentar
inmunolégicas:
linfocitos T

RCIU

funcion

alteracion
estudio

alteraciones

nacer !

Yi

@ COMPLICACIONES INMEDIATAS

POLIGLOBULIA

Hipoxia intrauterina produce
aumento de eritropoyetina
(EPQ)

Aumento consecuente de
produccion de GR ((Hto
generalmente > 60%)

Valores >65% —>
hiperviscosidad -» contribuye a
la presentacion de

hipoglicemia, Enterocolitis
necrotizante (NEC) e
insuficiencia cardiaca.



@ COMPLICACIONES INMEDIATAS

:_ 'Rl'tér'a'ch;ﬁe's'éﬁ ia' _: [ > Pérdida de calor + rapida: >
| termorre_g_ulacién I N superficie corporal y < grasa
"""""""" subcutanea

Prevencion:

» Rango mas estrecho de Ambiente

: .. Térmico neutral (ATN)
e Atender en ambiente térmico neutral

« Envoltura de plastico, colchdn

I
I

I

I

: . » Produccion de calor reducida
: calefactor, calentador radiante,
I

I

I

I

I

incubadora ) i i » pH bajo en asfixia: acentua la
« Contacto precoz piel con piel después hipotermia
del parto

« Control frecuente de T°, HGT,
y correccion segun sea necesario.




G2 v
36,5 .
Conduccion \*.‘_ﬁ_@
[ - |

Conveccion

Superficee fria

Evaporacién

Conduccion: Pérdida o ganancia de calor
corporal por contacto directo con una
superficie fria o caliente.

Conveccién: Pérdida o ganancia de calor
corporal hacia una corriente de aire o agua
qgue envuelve al RN.

Evaporacion: Pérdida de calor asociada a la
exposicion de piel o mucosas a una
humedad menor a la necesaria.

Radiacion: Pérdida de calor hacia un objeto
mas frio que no esta en contacto directo.



Q COMPLICACIONES INMEDIATAS

RNPT <34 semanas PEG severos con Doppler
alterado : mayor riesgo por DISMINUCION DEL
FLUJO MESENTERICO en el periodo fetal

Se produce HIPOPERFUSION INTESTINAL

También se ha observado en RNT PEG

ALIMENTACION:

Evidencia débil para apoyar la practica de
retrasar el inicio de la alimentacion enteral. La
evidencia actual no revelé ninguna evidencia
de beneficio en retrasar la introduccion de
pequenos volumenes de AE en RNPT con
RCIU mas alla de las 24 a 48 horas.

| Capacidad metabdlica de los
hepatocitos, altera metabolismos de las |
proteinas y el transporte de sales!
biliares: Intolerancia a las proteinas: :

- Mayor necesidad NPT. :



———————————————— -l
: Sindrome de ovario I
: poliquistico :
r==>—==-=== T T T ===
I Riesgo cardiovascular I
———————————————— -l
r ________________

e
I Hipertension Arterial I
reEe==== ST ====
| R. Insulina- DM2 I
| e B e B e e e P |
| Sindrome Metabdlico |
reEemsm=m=—= _. ________
| Obesidad I
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Q HISTORIA PRENATAL

CONTROL PRENATAL

Etnia materna y paterna
Talla de los padres, antecedente de PEG

Historia obstétrica de la madre

Edad gestacional confiable o dudosa
Patologias maternas preconcepcionales
Patologias del embarazo

Ecografias — Doppler

Embarazo unico o multiple - Velocidad de crecimiento
fetal
Sospecha malformaciones



DIAGNOSTICO

o

EVALUAR EDAD  cLASIFICARRN CALCULAR iNDICE
GESTACIONAL PONDERAL

Segun curva de
crecimiento IU (curvas
de Alarcon Pittaluga)

FUR, Ecografia
precoz, Realizar Ballard.

Luego Comparar con tabla de
distribucion
IP » simétrico y asimétrico

PEG SIMETRICO O ASIMETRICO:
Indice Ponderal (IP)

i [(peso nacimiento/longitud?) x 100]

1 >pl0: Simétrico

<pl0: Asimétrico

oo o e e e e e e e e e e e e e e



BALLARD: madurez neuromusculary madurez fisica

180° 140°-180° 110° - 140° 90°-110°

ch.,., e




Heel - foe
Plantar 4 5y .4

surface <4 0mm:-2




Antropometria

Necesitamos: S

Y

#5i el incremento de
peso es insuficiente:

- Aumentar aporte Incremento de
calbrico. peso diario

- Evaluar situacion
nutricional

"/

Situacion Nutricional:

Evaluar con curvas antropométricas:
+ Alarcon-Pittaluga

« Fenton

En las curvas observaremos:
Percentiles

Desviacion estandar.

» Score”Z



EVALUACION NUTRICIONAL:
Puntuacion Z (Z-score)
e Indican, para una medida determinada, PEG < P10 GEG >P90

la distancia con el valor medio.

e | a unidad de distancia es la desviacion
estandar.

e La puntuacidon z es el numero de
desviaciones estandar que un dato se
separa de la mediana de referencia.

000
000

P50

P3 P16

———————————————————— P34Z=,1188 P50 »Z=0 P97%2=+1‘88

Para obtener las Medianas y Desviaciones Estandar se debe obtener los datos de las Tablas
Antropomeétricas elegidas. Ej. Alarcon Pittaluga, Fenton, Olsen, etc.
> En RN pre término se usa curva local de Alarcén Pittaluga

> En RN término de se usa curva crecimiento OMS
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Tabla 2. Peso; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN ‘

EG. Sem. n  Promedio (g DS pl p10 p2s p 50 p75 p 90
24 B85 766,3 102.8 6010 6406 6910 7491 B3S.0 B97 9
25 70 8161 1195 6135 6660 7338 8087 8941 9633 ®
26 106 904.0 1385 660.9 7282 812.4 903.5 9926 10706
27 o4 1 (25,3 1593 739.4 ‘B229 923 6 10292 11259 12146
28 136 1175.4 181,6 8450 9457 10600 11814 12889 13901
259 136 13486 204.9 9738 10922 12203 13858 14765 15520
o 180 | 5435 2288 11220 12582 13991 15482 16850 18150
51 219 1 7%1.9 2530 12856 14392 15920 17543 19083 20838
32 317 19707 2769 14608 16308 17948 19697 21419 23034
33 352 21951 3003 16436 18287 20030 21902 23809 25585
34 656 24204 3226 18302 20286 22123 2414 26205 28139
35 1166 26420 3436 20166 22260 24184 26291 28559 30644
36 3079 28552 3627 21989 24167 26170 28390 30821 33047
37 6738 30554 3796 23734 25962 28036 30367 32942 352938
38 17974 32380 3938 25360 27602 29739 32180 34875 37344
39 26752 33983 4050 26828 29042 31237 33785  3e570 39132
a0 21339 35316 4128 28100 30241 32484 I514. 37979 4 0612
a1 10237 36334 4167 29137 31153 33439 36202 39053 41730

. 42 921 36989 4164 29899 3 1735 3 4057 36828 39743 4 2435
Total 91 562

. Informacian congunta Alarcdn y Pitlaluga.
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& - (€ @ seghnporg/nutricional/#anthropometry

+ Epistemonikos: Dat.. [B) PubMed e} AMEDEO, The Medi.. @ Resultado Indicado...
ApLcauiunn INuULicionidgL a

IDENTIFICA

ANTROPOMETRIA
VELOCIDAD DE CRECIMIENTO
COMPQSICION CORPORAL
GASTO ENERGETICO
DENSITOMETRIA

PRESION ARTERIAL

.
SITUACIONES ESPECIALES Antropometria O
Peso (kg) 33 : (P23, -0,74DE)
Longitud (cm) 49 1 (Pg -1,57DE)

0OMS 2006/2007

PC (cm) 36 L (Pey, 0,280E)

https://www.seghnp.org/nutricional/

0MS 2006/2007

2 % % 0@

il BORRAR DATOS

BORRAR DATOS




320 A o e (e e N T G e S O (R i st
VALORES DE INDICE PONDERAL Y PESO SEGUN EDAD GESTACIONAL '"?ffﬂcoi Percentiles denl"ilfe PP"“;“' fpl_Pl 3
nTormacion njun’ T n-uvra. uga.
RECIEN NACIDOS CHILENOS LAl I Re:om:: :acir':n I’Za:aNeonzzluoglaszcmgli,%ﬂom1B |P p90
Servicio Neonatologia H del Salvador y Santiago Oriente Luis Tisne B. — #ﬂ—-—_
3,00 i
Edad Percentiles Peso Nacimiento Indice Pondml_ _._ﬂ-—ﬂ-‘"
Gestacional p3 p10 pE P10 P90 290 —
24 503 630 590 1,857 2.556 =
25 620 661 966 1,894 2,585 2,80 = IP p50
26 677 728 1.074 1,931 2613 = =
27 763 826 1.219 1,968 2,641 270 .
28 873 951 1.395 2,005 2,670 sl —
29 1.004 1.089 1597 2,042 2,698 260
30 1.152 1.265 1.820 2,079 2,726 e il IP p10
k]| 1.314 1.446 2.059 2,115 2,755 250 —1_ -
kv 1.488 1.637 2308 2152 2,783 L1
33 1.685 1.834 2.563 2,189 2811 e
34 1.847 2032 2817 2,226 2,839 - - -
35 2029 2228 3067 2,263 2,868
36 2206 2418 3,307 2,300 2,896 230 — —
37 2317 2.596 3.532 2,337 2,924 -
38 2536 2759 3.736 2,374 2953 220 T
39 2.680 2903 3914 2411 2,981
40 2.807 3.024 4.062 2,448 3,009 210
41 2912 31186 4174 2484 3,038 ]
42 2992 3477 4244 2,521 3,066 200 =]
Indice Ponderal ( 1.P.) = ( Peso(g.)/ Talla 3 (cm) * 100 1,90 —
Peso<pi0 = RNP.E.G. (Pequefio para la Edad Gestacional) -
Peso > p80 = RN G.E.G (Grande para la Edad Gestacional) 1,80 -
Peso < pd = PEG Severo
En Percentiles Extremos considerar commeccion por las variables Biologicas : 170
Sexo, Talla , Paridad Materna, Fenotipo Familiar
IP.<pi0 = RN Asimétrico 1,60 1

[ TRy )

24 5 26 Fig 28 23 30 3 3z 33 34 35 36 T 38 39 40 41 42 Semn.




§ DIAGNOSTICO ETIOLOGICO [

Examen fisico dirigido a descartar anomalias cromosémicas,
malformaciones e infecciones congénitas clinicamente y con exdmenes si se
sospecha etiologia.

No olvidar Estudio infeccioso si sospecha clinica: Serologia Sifilis, VIH, TORCH
Considerar estudio genético ante examen fisico sugerente

Si esta disponible estudio histopatolégico placentario

En ocasiones no es posible determinar el origen de la restriccion del
crecimiento fetal.
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o

* Segquir algoritmo de

At ththaretnt ne n reanimacion en caso de ser
ATENCION INMEDIATA | necesario. En caso de no, igual

instalar monitor de saturacion.

Trabajo de parto es una * Sensor de temperatura de
MAN EJO situacion de alto riesgo - cuna a 37°Cy colocar gorro.
* Evaluar adaptacion

atencion del equipo

neonatal

Falta de reservas, el ) . .
cardiorrespiratoria

Se requiere una optima glelghoiar(;wxriwallosaiiollisztuaaon * De ser necesario, instalar
SEE ‘ canula CPAP.
* Tomar primeros examenes de
cordon

Evaluacion del peso
parala EGy la relacion
del peso para la Talla

Tener en
consideracion que:

Trasladar al RN a incubadora
de transporte, instalar Neo
puff o bolsa autoinflable para
el traslado. Y con cobertor Es frecuente depresion

(4 cardiorrespiratoria y riesgo
N de aspiracion de liquido amnidtico
y meconio
La magnitud del RCIU se relaciona con el riesgo de patologia

I
I neonatal. I
: A MENOR PERCENTIL DE PESO PARA EG, MAYOR RIESGO. |



. . Un nifno con PEG con IP < P10 requiere...
1. Instalar en incubadora calefaccionada

(modo aire 37°C), usando bolsa de
polietileno y contenciones. Adecuado ambiente térmico y control que le
2. Conectar a soporte ventilatorio permitan regular T° sin riesgo de hipo o hipertermia.
(invasivo o no invasivo) segun necesidad.
. . . T e R e e e R e R B e R R e R e e
Administrar PEEP con mascarilla hasta | Se debe supervisar la alimentacién y controlar |

conectar. | periddicamente la glicemia hasta un |
3. Tomar medidas antropométricas: peso | buen establecimiento de la  lactancia, |
(restar 20g por gorro y bolsa), talla y 1 9eneraimente el 3° dia de vida. :

perimetro craneal.

4. Colocar sieliziels de saturacion RN PEG considerados de menor riesgo pueden

preductal. recibir alimentacién al pecho materno en forma
5. Controlar temperatura del recién precoz.

nacido.
6. Preparar cateterizacion e I e e

| Observacion clinica de signos sugerentes de |

estabilizacion. : ; : : : SN
= Ue ver csteierizmce. TrEElEr e | hipoglicemia o poliglobulia y el control sistémico de |
' ' | glicemia y Hto a las 2 horas de vida -» evalda l

Con.trO! de tempergtura central y | adaptacion metabdlica postnatal y el riesgo de I
periférica (sensor en pie). | hiperviscosidad. I



CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

v

1. Todo RN PEG con peso de : CONSIDERACIONES ,
nacimiento menor o =0 | @mmmmmmeme—e— e

igual a 2.250 gramos.

2. Considerar hospitalizar a
RN PEG con peso al
nacer bajo el p3 segun la
curva nacional de
crecimiento intrauterino,
con un IP bajo el pl10
(asimétricos) y /o con
patologias asociadas.

* Antecedentes maternos

» Severidad del RCIU reflejada en el
peso de nacimiento e indice ponderal

* Presencia de patologias asociadas.



Paciente hospitalizado:

Carga de glucosa apropiada de 4 - 6 mg/kg/min

1
I Indlcandose inicialmente

Inicio de alimentacidon |15 mi/kg/dia de leche I
idealmente con leche | materna (ppl prematuros | .
materna | < a 34 SDG PEG o de peso ! :

; <2000 g) I
Control a las 6 horas con perfil .

hematoldgico > descartar poliglobulia vy
Calcemia a las 12 h de vida.

MANEJO NUTRICIONAL:

En |la fase aguda es normal una
ganancia ponderal de 15-30 g/dia,
se enlentece a los 10-15 g/dia entre
el 3°y 12° mes de vida.

Ganancia de peso insuficiente:
evaluar fortificacion de LM o
agregar modulos caldricos.
Suplemento de vitamina D

y administracion profilactica de
hierro: 2mg/kg/dia

RNPT PEG : importante prevenir la
enfermedad 6seo - metabdlica.

Observar tolerancia alimentaria y la evolucion clinica para detectar oportunamente una ECN.



SEGUIMIENTO

PESO FUNCION EQUIPO
GONADAL MULTIDISCIPLINARIO

Evitar ganancia de peso En ambos Sexos,

rapido o excesivamente especialmente durante la Segun patologias
(evitar el desarrollo de pubertad (hipersecrecion asociadas.

trastornos metabadlicos) de FSH, mas

pronunciada en varones)

L L]
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DEFINICION
GEG




Peso fetal estimado (PFE)
superior al P90 para una edad
gestacional determinada.

Macrosoma:. Neonato con
peso al nacer superior a los
4000, sea cual sea la edad
gestacional

Incidencia

La prevalencia tedrica del macrosoma en
paises desarrollados oscila entre el 8 y 10%,
aunque durante el seguimiento periédico de
la gestacion muchos de estos fetos GEG son
identificados y, en consecuencia, la incidencia
real del macrosoma es menor.



FACTORES DE RIESGO

CONSTITUCIONALES
Hijo previo > 4000g.
IMC materno Pregestacional

(obesidad y sobrepeso).
Multiparidad (>4).

Etnia (raza africana o latina).

Peso de nacimiento materno
> 4000g.

Edad materna <17 anos.
Diabetes previa.

Obesidad Paterna.

GESTACIONALES

Aumento excesivo de peso
durante la gestacion (>16kg).
Sexo masculino.

Gestacion cronolégicamente
prolongada.
Diabetes Gestacional.



DIAGNOSTICO

Estimacion ecografica del peso fetal requiere de 3 pasos..

CORRECTA
ASIGNACION

De la edad gestacional del
feto

RN

03

ESTIMACION DEL

02 PESO FETAL

A partir de las biometrias fetales:
se calculara el PFE segun el
algoritmo que incluye: Diametro
Biparietal (DBP), Perimetro
craneano (PC), Circunferencia
abdominal (CA) y Longitud
femoral (LF)

ESTI MACION DEL Ajustado por edad gestacional,
PERCENTIL DE PESO peso fetal estimado, sexo fetal y

ndmero de fetos.



Datos importantes:

El valor predictivo positivo de |la ecografia para la prediccion del peso al nacer
aumenta a medida que nos acercamos a la fecha de parto.

Ecografia realizada a principios del tercer trimestre tiene bajo valor predictivo positivo

sobre el peso al nacer.

En funcidon de la EG del control
ecografico, hay que ser estrictos
en el momento de considerar
un feto como GEG e iniciar
estudio y seguimiento
correspondiente:

r : A
| < 37 semanas: el diagndstico de feto GEG se

. |
| realizara cuando se observe un PFE (peso

I fetal estimado) superior al percentil 97 en dos
I controles ecograficos consecutivos separados por
: 3 - 4 semanas.

> 37 semanas: Unicamente serd necesario un

I el diagndstico de feto GEG

 control ecografico con PFE > p97 para hacer |



ESTUDIO Y SEGUIMIENTO

ANTE EL DIAGNOSTICO DE GEG SE SOLICITARA

I-1'I'GO para descartar diabetes gestacional. |
| importante para optimizar los controles' Ecografia con estudio

I glicémicos durante la fase final de ER morfoldégico detallado.

Objetivo: descartar
malformacion es

| asociadas.
I gestaaon y durante el parto. I
i Valorando el PFE
SEGUIMIENTO OBSTETRICO > Movimientos fetales e
. indice de pulsatilidad de
Control ecografico cada 3-4 semanas Bienestar Fetal = la arteria cerebral media

(IP-ACM) - deteccion
hipoxia fetal

Valoracion del Polihidramnios: indicativo
liguido amnidtico de mal control glicémico



Finalizacion de la gestacion

En los fetos GEG se programara ecografia de control de crecimiento entre las 38 - 39 SDG

PFE >4500 g, en pacientes diabéticas, o : Finalizara gestacion

PFE >5000 g, en pacientes no diabéticas. | mediante  cesarea electiva a
, partir de la semana 39.

PFE > 40009 (corresponde al p97 a las 39 F|naI|zaC|on de la gestacion a
sQ) | partir de las 39 semanas. I

OBIJETIVO: disminuir la incidencia de
las complicaciones maternasy fetales
durante el parto



COMPLICACIONES

MATERNAS FETALES NEONATALES INFANCIA
. — POSTERIOR
Parto instrumentado Distocia de Hipoglicemia :
; hombros: o , Obesidad
Cesarea lesiones del Policitemia
Lesiones perianales lexo braquial - o - - [sslerEne 2 k2
i peri Sfractul’az Hiperbilirrubinemia glucosa

Hemorragia

toart Asfixia perinatal Sindrome
postparto

. metabdlico
Mayor frecuencia de

ingresos y estancia
mas prolongada en
UCI neonatal

Rotura uterina Remodelacion

cardiaca

Mortalidad neonatal



8. ALGORITMO DEL FETO GEG
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* RN PEG REQUIERE SEGUIMIENTO A CORTO Y LARGO PLAZO

Realizar estudio etioldgico de acuerdo a la sospecha clinica y los recursos disponibles
en el centro

El Médico general debe ser capaz de identificar las complicaciones tanto en el
periodo de recién nacido e instaurar estrategias de prevencion para complicaciones
a largo plazo

No olvidar consecuencias endocrino-metabdlicasy FRCV del adulto con el
consecuente desarrollo de ECNT

Segun complicaciones identificadas se requiere seguimiento por otros especialistas,
Ej. Endocrinologia, Nutriologia, Neurologia
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