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Conceptos generales: Definicidn

* “Concepto estadistico ” al aplicar curvas poblacionales de crecimiento

intrauterino en un caso en particular. o "
P » Practica clinica: PEG y RCIU
PEG 9 S t < al P10 de | se usan frecuentemente como
— '_ S€ ENCUENtra = a : € 1a Curva sindbnimos, pero no todos los
poblacional de acuerdo a etnia y sexo nifios clasificados como PEG
son PEG.

No todos los RN bajo el p10 tienen RCIU y muchos serian solo constitucionalmente pequeiios "
La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se refiere a la falla en alcanzar el potencial v
de crecimiento genéticamente determinado durante el periodo intrauterino, usualmente

debido a causas patoldgicas. La gran mayoria de los fetos con RCIU son PEG.

Desafio: distinguir pequefios constitucionales v/s patoldgicos.



Incidencia e importancia.

embarazos tienen RCIU. ” iy
# patologias CV y DMII, sobre todo en relacion al

ﬂ Entre el 3y 10 % de los ) .
Adultos nacidos PEG: > prevalencia de
ﬂ incremento de IMC y grasa corporal.

El 20% de los mortinatos son PEG.

En paises en desarrollo, mas de 1/3 En la infancia mayor predisposicion a riesgo de
ﬂ de los < 2500 g son nifios de ﬁ muerte subita, alteraciones neurolégicasy a

termino con RCIU. desarrollo neurocognitivo deficitario. ¢
# La morbilidad y la mortalidad a ) <) I
cualquier edad gestacional es >
O en el PEG que en el AEG. """. -~ - "‘"‘
S
e




Factores De Riesqgo

Las causas de RCIU pueden agruparse en causas de origen: placentario, materno y fetal.

Tabla 1. Causas de RCIU

Factores maternos (50%) Factores placentarios
Hipertensian Vellositis

Cardiopatias Infartos maltiples —)
Tabaquismo, alcoholismo, drogas Desprendimiento placentario
MNeuropatias Insercion anormal

Colagenosis vasculares Gestacion multiple

Anemia drepanocitica
Diabetes (D,E,,F y R)
Anomalias uterinas
Vasculopatias

Anticuerpos anti-fosfolipidos
Desnutricion

Mosaicismo cromosomico
Factores fetales (15%)
Cromosomopatias
Enfermedades metabdlicas
Sindromes genéticos

Infecciones congénitas




e (Clinicamente, se debe diferenciar entre : PEG con RCIU, PEG de crecimiento normal y PEG de crecimiento anormal

PEG de crecimiento normal
No tienen alteraciones estructurales,
cromosomicas, genéticas niinfeccidonintrauterina

Estudio de flujo umbilical y cantidad de liquido amnidtico
normal.

Este grupo de nifos constitucionalmente pequenos y sanos
son mayoria (60%)

Asociado a madres de contextura pequena, primigestas, o
adolescentes.
La nutricion y ganancia de peso dentro de rangos fisiolégicos

también influye en el tamaiio fetal asi como el sexo: los fetos
— é femeninos tienden a ser mas pequefios

./
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RCIUsimétrico

RCIUAsimétrico.

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

70-80% tienen una reduccidn
desproporcionada de las medidas
fetales

Alteracioén en la hiperplasia de todos
los drganos.

> disminucién del peso en relacion a la
tallay CC

Se cree que la noxa actua en
un periodo precoz (12 T), se
asocia a anomalias
cromosomicas, infecciones
congeénitas, exposicion a
teratogenos y abuso de
drogas.

Se debe a causas que afectan
principalmente la hipertrofia celular. La
noxa actuaria en el 39T.

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

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




SORCORSINONUIN-E R ORIV

Complicaciones

Depresidn/asfixia perinatal

Sindrome aspirativo meconial

Hemorragia pulmonar

Hipertensidn pulmonar persistente

Trastornos metabdlicos (hipoglicemia, hipocalcemia)

Trastornos hematoldgicos (policitemia, trombocitopenia, neutropenia)
Trastornos de la termorregulacion

Enterocolitis Necrotizante

Insuficiencia Renal Aguda



Complicaciones Inmediatas:
Alteraciones de la termorequlacion

Comparado con el AEG, el
PEG tiene un rango mas

estrecho de 54
termorregulacion g Prevencion

- Atender en ambiente térmico neutral

PN -Envoltura de plastico, colchdn  calefactor, calentador
‘( ) ll radiante, incubadora

- Contacto precoz piel con después del parto

- Control de T° frecuente, HGT y correccidon segun sea
necesario

PH bajo en asfixia que
impide su actividad, (!
acentuando la hipotermia



Complicaciones inmediatas: Asfixia Neonatal

]
La hipoxia perinatal es frecuente en el PEG con RCIU severo. ‘ ‘

HIPOXIA CRONICA ~ Menor flujo sanguineo durante contraccion uterina = hipoxia fetal, acidosis y
depresion neurologica al nacer.

Potencial resultado = EHI, SAM, Hipoglicemia severa, HTPP, ﬂ HTTP podria estar en contexto de hipoxia cronica
compromiso TGl y hepético. y engrosamiento de tunica media.

MANEJO Y PREVENCION:




Complicaciones Inmediatas:
Hipoglicemia e Hiperglicemia

e > RCIU asimétrico, aumenta con la severidad e Enel PEG MBPN por bajos niveles de insulina y
de PEG (> en indice ponderal mas bajo) altos de Hormonas contrarreguladoras
(adrenalina, glucagén y cortisol)

e Disminucién de la gluconeogénesis.

e Mayor sensibilidad a la insulina.




Complicaciones Inmediatas:
Alteraciones Hematologicas

PEG de MBPN, hijo de madre hipertensa, con frecuencia
presenta anemia, leucopenia con neutropeniay
trombocitopenia, en los primeros dias de vida.

Mayor severidad a > alteracion placentaria evaluada por el
estudio Doppler fetal

RNT con RCIU puede presentar alteraciones
inmunoldgicas, especialmente en la funcion de los
linfocitos T, que se prolongan por el primer aio de

vida.




Complicaciones
Inmediatas: Poliglobulia !‘

Hipoxia intrauterina produce aumento de EPO .

‘\ ®

Aumento consecuente de produccién de GR (Hto

. generalmente > 60%)

>65% > Puede producirse HIPERVISCOSIDAD que contribuye a

' | la presentacion de hipoglicemia, NEC e insuficiencia cardiaca.




Complicaciones inmediatas:
Enterocolitis Necrotizante

- RNPT <34 semanas PEG severos con Doppler
alterado : mayor riesgo de ECN por
DISMINUCION DEL FLUJO MESENTERICO en el

periodo fetal ’N

= Se produce HIPOPERFUSION INTESTINAL. J perfusién intestinal

- También se ha observado en RNT PEG. "x

J capacidad metabdlica de los hepatocitos,
altera metabolismos de las proteinas vy el
transporte de sales biliares = intolerancia
a las proteinas - mayor necesidad NPT

R

Aumenta el riesgo de NEC si hay
depresion neonatal, poliglobulia,
prematurez

RCIU con hipoxia crénica




2§77 ?
»Complicaciones Tard/’as.

- -
Hipo crecimiento y talla baja. # R. Insulina- DM2 e

‘ Sindrome Metabodlico. ‘
SOP. ‘ Obesidad.

Pubarquia Precoz

Riesgo cardiovascular. Trastornos Neurodesarrollo.

Hipertension Arterial.

E R ER
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Diagndstico

Historia prenatal

* Control prenatal

Etnia maternay 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

Emb Unico o multiple - Velocidad de crecimiento
fetal

* Sospecha malformaciones -- Dg RCIU , sospecha



PEG SIMETRICO O ASIMETRICO:
indice Ponderal < 10 [(peso/longitud?) o

100] - .
X X

<=~ S QPR B SR S
X X s B B B B

Ballard’s Scoring System

EDAD GESTACIONAL: FUR, Ecografia precoz, Realizar — D, &, o, [, o, (6D S,
Ballard. f = & 8 -§ & -8 -8

e = & S & ob oD
CLASIFICACION: Evaluacion con curvas de -

Alarcén Pittaluga Sty Geltous Swperal_ Cracking
friable, red Smooth pink, peeling and/ or pale areas
transparent transparent visible veins rash; fewviens rare viens

INDICE PONDERAL: Clasificar en simétrico y
asimétrico

Anterior
>50 mm i Clsases

transverse Anterior 2/3
. no crease

x H
-2 ! o c instant recoil
- > e i sl S
| Genitals Ctoris i i ajoes [
. L male). labia flat labia minora enlarging minora minora sirall
L e g -




+ Necesitaremos:

+ Bascula

+ Cinta métrica

+ Estadimetro

i

|
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Evaluacion
n utriCiOI’lCIl e Situacion Nutricional:

Evaluar con curvas antropométricas:

» Alarcon-Pittaluga

*Si el incremento e Fenton

de peso es

'Aulmentaf aporte peso diario e En las curvas observaremos:
calorico

» Evaluar situacion :
nutricional —Percentiles

-D.S.
—Score Z




Puntuacion z (z-score)

+ Indican, para una medida determinada, la distancia con el
valor medio.

+ La unidad de distancia es la desviacion estandar.

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

Dato medido - Mediana de referencia (P50)

Desviacion estandar



P3 5Z=-1,88 P50 -Z=0 PO7 - Z=+1,88




;Como se calcula el Z SCORE?

+1.- Se debe calcular el A Peso (grs) o diferencia entre el peso
actual y la mediana o p50

A Peso = Peso actual — Mediana o p50

+2.- Por regla de tres simple se calcula Z dividiendo A Peso por
laDS

Z=A Peso / DS




Ejemplo:

RN con EG al nacer: 28 semanas
Peso al nacer: 1100 grs

p50 a las 28 semanas: 1181,4 grs
DS a las 28 semanas: 181,6 grs

Calculo de Z.

A Peso = Peso actual — Mediana o p50

=1100-1181,4

Z=A Peso / DS

=-81,4/181,6 =- 0,45




Para obtener las Medianas y Desviaciones Estandar se debe
obtener los datos de las Tablas Antropometricas elegidas. Ej.
Alarcon Pittalugga, Fenton, Olsen, etc.

En RN pre termino se usa curva local de Alarcon Pitalugga

En RN termino de se usa curva crecimiento OMS
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. Peso: promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EG. Sem n Promedio (g) Ds p3 p 10 p 25 p 50 p75 P 90
- s - = = - 1 | == '-
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#@ seghnp.org/nutricional/#anthropometry

at.. [ PubMed fl AMEDEQ, The Medi. @ Resultado Indicado..
ApPLULdUIUIT INuUL ICiunde B

il BORRAR DATOS
IDENTIFICACION

ANTROPOMETRIA
VELOCIDAD DE CRECIMIENTO
COMPOSICION CORPORAL
GASTO ENERGETICO

DENSITOMETRIA

PRESION ARTERIAL

|
SITUACIONES ESPECIALES Antropometria O

Peso (kg) 5 (P23, -0,74DE)
0OMS 2006,/2007

PC (cm) OIS 2006/2007

EEEE e
o


http://www.seghnp.org/nutricional/

IDENTIFICACION
ANTROPOMETRIA

,
VELOCIDAD DE CRECIMIENTO Antropometria O

VMPOSICION CORPORAL
Peso (kg)

GASTO ENERGETICO OMS 20062007
Longitud (cm) (Ps -1,57DE)

DENSITOMETRIA :
PC (cm) (Psy, 0,28DE) OIS 2006/2007

PRESION ARTERIAL
IMC (kg/m?) - i (Psg 0,15DE) OIS 2006/2007

SITUACIONES ESPECIALES
Puntos de corte IOTF

Farmula de Du Bois

Indices nutricionales

indice de Waterlow (pesa)
spaﬁol Engllsh I L R e i




Ejercicio
RNPT 32 Sem, PEG Severo, SDR REcup, Sepsis x cvc ttda, Anemia del PT en tto.

41 ddv
37+6 EGC

- ANTROPOMETRIA

Peso 2315 gr
Talla 44.5 cm
CC32cm

- Incremento Ponderal 32 gr/dia
- INDICADORES

zP/EGC -2.2

z TIEGC -3.2

z CC/EGC -2.1
z IMC/EGC -0.5



Diagnostico nutricional

+Composicion corporal armonica segun Z IMC
+Talla baja para la EC

+Incremento ponderal adecuado



VALORES DE INDICE PONDERAL Y PESO SEGUN EDAD GESTACIONAL

RECIEN NACIDOS CHILENOS
Servicio Neonatologia H del Salvador y Santiago Oriente Luis Tisne B.
Edad Percentiles Peso Nacimiento hau_ﬁmoulpa

Gestacional ;5 p P10

24 593 630 1,857 2.556
25 620 661 966 1,894 2,585
26 677 728 1.074 1,931 2613
27 763 a6 1.219 1,968 2,641
28 873 951 1.305 2,005 2,670
29 1.004 1.099 1.597 2,042 2,698
30 1.152 1.265 1.820 2,079 2.726
31 1.314 1.446 2.059 2,115 2,755
32 1.486 1.637 2.308 2,152 2.783
33 1.865 1.834 2.563 2,189 2,811
34 1.847 2032 2.817 2,226 2,839
35 2.029 2228 3.067 2,263 2.868
36 2.206 2418 3.307 2,300 2,896
ar 2377 2.596 3.532 2,337 2.924
38 2536 2.750 3.736 2,374 2,953
39 2.680 2.903 3.914 2,411 2,981
40 2 807 3024 4062 2,448 3,009
41 2912 3.116 4.174 2484 3,038
42 2992 3m 4244 2521 3,066

Indice Ponderal ( |.P.) = ( Peso{g.}/ Talla 3 (cm) * 100

Peso < p10
Peso > p80
Peso < p3

= RN P.E.G. ( Pequefio para la Edad Gestacional)
= RN G.E.G (Grande para la Edad Gestacional)

= PEG Severo

En Percentiles Exiremos considerar correccion por las variables Biologicas :
Sexo, Talla , Paridad Materna, Fenotipo Familiar
R.M. Asimétrico

ILP.<p10

i1 Rlasanids D
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=== Grafico: Percentiles de Indice Ponderal (IP)
110 4+~ Informacion conjunta Dr, Alarcan - Dra. Pittaluga.
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Diagnostico etiologico.

e Examen fisico dirigido a DESCARTAR anomalias
cromosoémicas, malformaciones e infecciones congénitas
clinicamente y con examenes si se sospecha etiologia.

* No olvidar ESTUDIO INFECCIOSO si sospecha clinica:
Serologia Sifilis, VIH, TORCH

¢ Considerar ESTUDIO GENETICO ante examen fisico
sugerente

e Siesta disponible ESTUDIO HISTOPATOLOGICO PLACENTARIO

* En ocasiones NO es posible determinar el origen de la
restriccion del crecimiento fetal.




Manejo RN PEG

Atencion inmediata

\/
Evaluacion del peso para la
o EG y la relacion del peso para
ALT
la Talla
RIESGO.
Falta de reservas, el oligoamnios y q \ 4
la situacion de hipoxia y acidosis.
DEPRESION EXAMEN FISICO
RESPIRATORIA ' RIESGO DE
ASPIRACION DE LIQUIDO
AMNIOTICO CON MECONIO
Y/ )
- » L >
EQUIPO
NEONATAL.

*** La magnitud del RCIU se relaciona con el riesgo de patologia
neonatal. A MENOR PERCENTIL DE PESO PARA EG, MAYOR
RIESGO.

y - -
ﬁnj,ﬁrf{g .
- iy




Después de la atencion inmediata....

Nifio con PEG
con /P <10 ‘ ’ o : o : :
Observacion clinica de signos sugerentes de hipoglicemia o poliglobulia y
el control sistemico de glicemia y Hto a las 2 horas de vida

Adecuado ambiente térmicoy

control que le permitan regular T2 ADAPTACION METABOLICA
sin riesgo de hipo o hipertermia. POSTNATAL ' EL RIESGO DE HIPERVISCOCIDAD.
Slmimimln

Se debe supervisar la alimentacion vy controlar periédicamente la

q glicemia hasta un buen establecimiento de la lactancia,

generalmente el 32 dia de vida.



/

INDICACIONES

v &
- 1. Todo RN PEG con peso de
nacimiento menor o igual a
2.250 gramos.
2.  Considerar hospitalizar a RN PEG con
(‘( ai -- peso al nacer bajo el p3 segtn la curva
_ nacional de crecimiento intrauterino,
T con un IP bajo el p10 (asimétricos) y /o
2 e @ con patologias asociadas.
s EINB o
Criterios de * Antecedentes maternos
Hospitalizacion: » Severidad del RCIU reflejada en el peso de nacimiento e indice

Consideraciones ponderal

* Presencia de patologias asociadas.



Paciente Hospitalizado

Aportar
solucion
glucosa IV. Carga de glucosa 4- 6 mg/kg/min

/4

Diferir alimentacién
enteral hasta después de  / ’ Indicdndose inicialmente 15 ml/kg/dia

24 a 48 hrs de leche materna (ppl prematuros < a
34 SDG PEG o de peso <a 2000 g

e Observar 2 tolerancia alimentaria y la evolucidn clinica para detectar
oportunamente una ECN.

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 mddulos
caldricos.

Suplemento de vitamina D y administracion
profilactica de hierro: 2mg/kg/dia

RNPT PEG = importante prevenir

la enfermedad dseo-metabdlica. ®




Seguimiento

Monitorizacion del peso = evitar ganancia de peso rapido o
excesivamente (evitar el desarrollo de trastornos metabdlicos)

Tener en cuenta la funcion gonadal en ambos sexos,
especialmente durante la pubertad (presentan hipersecrecion de
FSH, mds pronunciada en varones)

Seguimiento por equipo multidisciplinario
segun patologias asociadas.



FETOS GEG

Conceptos generales: Definicion

* Peso fetal estimado (PFE) superior al P 97 para una edad gestacional determinada (2 desviaciones
estdndar por encima de la media).

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

INCIDENCIA.




Factores De Riesgo

e Hijo previo > 4000g. * Aumento excesivo de peso durante la
gestacion (>16kg).

e Multiparidad (>4). e Gestacion cronolégicamente prolongada.




Diagnostico

Estimacion ecogrdfica del peso fetal
requiere 3 pasos:

Una correcta asignacion de la
edad gestacional del feto.
La ESTIMACION DEL PESO FETAL a partir de las BIOMETRIAS FETALES:
é Se calcularad el PFE segun el algoritmo que incluye Diametero Biparietal (DBP),

Perimetro craneano (PC), Circunferencia abdominal (CA) y Longitud femoral (LF)
(Hadlock FP AJOG 1985).

La “CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA)” parametro mds importante para predecir el riesgo de macrosomia, ya
que es el que tiene mds impacto en la estimacion del peso fetal estimado.

ESTIMACION DEL PERCENTIL DE PESO ajustado por edad gestacional, PFE, sexo
é fetal y nimero 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.

R’

Ecografia realizada a principios del tercer trimestre tiene bajo valor predictivo positivo sobre el peso al nacer.

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

< 37 semanas: el diagndstico de feto GEG se realizard cuando se observe un PFE superior al
ﬂ percentil 97 en dos controles ecogrdficos consecutivos separados por 3-4 semanas.

> 37 semanas: unicamente serd necesario un control ecogrdfico con PFE>p97 para hacer el
é diagndstico de feto GEG.



ESTUDIO Y SEGUIMIENTO.

Ante el diagndstico de feto grande por edad gestacional se solicitard:

- TTGO para descartar diabetes gestacional.
importante para optimizar los controles - Ecografia con estudio é
glicémicos durante la fase final de la gestacion morfoldgico detallado.
y durante el parto.

Yy

r- 9 — Valorando el PFE

Objetivo: descartar
malformaciones asociadas.

Seguimiento
Obstétrico

Val i5n del liguid Polihidramnios:

: aorac:on”e. fquido indicativo de mal
Bienestar Fetal amniotico .

control glicémico.

Movimientos fetales ¢ indice de , .
. . Parametro Doppler que mejor puede detectar la
pulsatilidad de la arteria cerebral T

hipoxia fetal

media



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 PFE PFE >4000g (corresponde al p97 a las
>5000 g, en pacientes no diabéticas. 39 sg)
Finalizara gestacion mediante ) l{'
cesarea electiva a partir de la Finalizacidn de la gestacién a

semana 39. partir de las 39 semanas. 1)

J

- ‘ OBIJETIVO: disminuir la incidencia de
las complicaciones maternas y fetales
durante el parto




COMPLICACIONES GEG.
v,

Maternas.

Parto instrumentado.

Cesarea.

Lesiones perineales.

Hemorragia Postparto.

Rotura uterina.

Fetales.

¢ Distocia de hombros.

4

Complicaciones secundarias: Lesion
del plexo braquial y fracturas.



Neonatales. Infancia y posterior

* Hipoglicemia: al detenerse el aporte de glucosa por la e Obesidad.
placenta.

. ) * Intolerancia a la glucosa
 Policitemia: Incremento de produccién de

eritropoyetina como resultado de la hipoxia causada por e Sindrome metabolico.
el incremento de la demanda oxidativa asociada a
hiperglicemia e hiperinsulinemia.

e Remodelacion Cardiaca.

* Hiperbilirrubinemia: secundaria a policitemia.

 Asfixia perinatal: mas marcado en hijos de
madres diabéticas, por el incremento de la
utilizacidon de oxigeno intrauterino por la
hiperglicemia y la hiperinsulinemia.

e Mayor frecuencia de ingresos y estancia mas
prolongada en UCI neonatal

e Mortalidad neonatal. O

1/
S



. ALGORITMO DEL FETO GEG

< pa7

Bajo riesgo de

M OSImia

Eco 3r T >pa7

tl?sgm

Repetir ecografia
34 semanas
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Mensajes

Finales

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

No olvidar consecuencias endocrinometabdlicas y 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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