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CONCEPTOS GENERALES: DEFINICION

e “Concepto estadistico ” al aplicar curvas poblacionales de crecimiento
intrauterino en un caso en particular.

PEG - Si se encuentra < al P10 de la curva

_ _ » Practica clinica: jjPEG y RCIU
poblacional de acuerdo con etnia y sexo

son términos distintos!!

PEG SEVERO - Si se encuentra <P3 &

* No todos los RN > p10 tienen RCIU

* ¢Qué es RCIU? La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se refiere a la falla en alcanzar
el potencial de crecimiento genéticamente determinado durante el periodo intrauterino,
usualmente debido a causas patolégicas. La gran mayoria de los fetos con RCIU son PEG.




INCIDENCIA E IMPORTANCIA.

é’ Entre el 3y 10 % de los

embarazos tienen RCIU. Adultos nacidos PEG: > prevalencia de
. d. patologias CV y DMII, sobre todo en relacion
El 20% de los mortinatos con el incremento de IMCy grasa corporal.
' son PEG.
y,
p )
En paises en desarrollo, Mayor predisposicién a riesgo de muerte
>1/3 de los < 2500 g son é subita, alteraciones neurologicas y a desarrollo :
nifios de termino con RCIU neurocognitivo deficitario.
-/ F
b
Q) -
La morbilidad y la mortalidad a > en

el PEG




FACTORES DE RIESGO

Las causas de RCIU pueden agruparse en causas de origen: placentario,

materno y fetal
Factores maternos (50%) Factores placentarios
Hipertensian Vellositis
Cardiopatias Infartos multiples
Tabaquismo, alcoholismo, drogas Desprendimiento placentario p
MNeuropatias Insercién anormal u
Colagenosis vasculares Gestacion multiple
Anemia drepanocitica Mosaicismo cromosomico
Diabetes (D,E,,F y R) Factores fetales (15%]) G E
Anomalias uterinas Cromosomopatias
Vasculopatias Enfermedades metabdlicas
Anticuerpos anti-fosfolipidos Sindromes genéticos

Desnutricion Infecciones congénitas




CLINICAMENTE, SE DEBE DIFERENCIAR ENTRE : PEG CON RCIU , PEG DE CRECIMIENTO NORMAL Y PEG DE CRECIMIENTO

ANORMAL

No tienen alteraciones estructurales,
cromosOmicas, genéticas ni infecciéon intrauterina

Estudio de flujo umbilical y cantidad de liquido amnidtico
normal.

Este grupo de nifios constitucionalmente pequefios y sanos

son mayoria (60%)
- {0} > _ ——
Asociado a madres de contextura pequefia, primigestas, o

adolescentes.

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




20 y 30% tienen peso, talla'y CC < P10.

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

Alteracion en la hiperplasia de todos los
drganos.

> disminucidn 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
teratégenos y abuso de drogas.

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

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

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



COMPLICACIONES

1. Depresion/asfixia perinatal

2. Sindrome aspirativo meconial

3. Hemorragia pulmonar

4. Hipertension pulmonar persistente

5. Trastornos metabdlicos (hipoglicemia, hipocalcemia)

6. Trastornos hematologicos (policitemia, trombocitopenia, neutropenia)

7. Trastornos de latermorregulacion

8. Enterocolitis Necrotizante

9. Insuficiencia Renal Aguda




COMPLICACIONES
INMEDIATAS



Pérdida rapida de calor

- Atender en ambiente térmico neutral

Rango mas estrecho de :
termorregulacién -Envoltura de plastico, colchdn calefactor, calentador

radiante, incubadora
Produccién de calor el |l - Contacto precoz piel con después del parto

reducida —— >~ L |~ /77 -Controlde T frecuente, HGT y correccién segun sea
£ : ' - necesario '

¥

PH bajo en asfixia 2
Acentua la hipotermia




ASFIXIA NEONATAL

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

durante contraccién uterina 2>

hipoxia fetal, acidosis y depresién neurologica al nacer.

Potencial resultado = EHI, SAM, Hipoglicemia severa, HTPP, podria estar en contexto de
compromiso TGl y hepatico.

mANESO v Prevencion:SEGUIMIENTO PRENATAL,
PROGRAMACION PARTO, MONITORIZACION FETAL, £
ANTICIPACION DEL EQUIPO, REANIMACION NEONATAL,
MANEJO ESPECIFICO.




HIPOGLICEMIA E HIPERGLICEMIA
S pooicaun  apeoucan

* >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, glucagdn y cortisol)
- Reservas insuficientes de glucégeno (hepatico y ¢ Sensib.ilidad insuI.ina conservada
muscular) y de acidos grasos en tejido adiposo. — rapida correccion con

administracion de insulina

e Disminucién de la gluconeogénesis.

e Concentraciones subdptimas de
hormonas contrarreguladoras.

* Mayor sensibilidad a la insulina.

e Comorbilidades pueden acentuarla: DNN,
policitemia e hipotermia




\

Alteraciones Hematologicas

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

o\

4

RNT con RCIU puede presentar alteraciones
inmunoldgicas: LINFOCITOS T




Poliglobulia

Hipoxia intrauterina produce aumento
de EPO

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

N
&

>65% -> HIPERVISCOSIDAD que contribuye a la

l . presentacion de hipoglicemia, NEC e insuficiencia cardiaca.



ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

- RNPT <34 semanas PEG severos con Doppler RCIU con hipoxia
alterado : mayor riesgo de ECN por .

DISMINUCION DEL FLUJO MESENTERICO en el cronica

periodo fetal

= Se produce HIPOPERFUSION INTESTINAL.

- También se ha observado en RNT PEG.

Menor perfusion
intestinal

ALIMENTACION?
* Evidencia débil para apoyar la practica de o.o
retrasar el inicio de la alimentacion enteral

—> La evidencia actual no revel6 ninguna L Capacidad metabdlica de los hepatocitos, altera

evidencia de beneficio en retrasar la metabolismos de las proteinas y el transporte de sales
a m introduccion de pequefos voliumenes de biliares = intolerancia a las proteinas - mayor

AE en RNPT con RCIU mas alld de las 24 a necesidad NPT

48 horas.




COMPLICACIONES TARDIAS




Hipo crecimiento y
talla baja.

Sindrome Metabdélico.

SOP.

o
s
e

Trastornos B
Neurodesarrollo.

Hipertension Arterial.

) é Obesidad.
4Riesgo cardiovascular. J




Diagnostico

e Control prenatal

e Etnia materna y paterna

e Talla de los padres, antecedente de PEG

¢ Historia obstétrica de la madre

* Edad gestacional confiable o dudosa

* Patologias maternas preconcepcionales

e Patologias del embarazo

* Ecografias — Doppler

Historia prenatal

* Emb Unico o multiple - Velocidad de crecimiento
fetal

* Sospecha malformaciones -- Dg RCIU , sospecha




PEG SIMETRICO O ASIMETRICO:
indice Ponderal < 10
[(peso/longitud?®) x 100]

FUR, Ecografia precoz, Realizar

CLASIFICACION: Evaluacion con curvas de Alarcon
Pittaluga

INDICE PONDERAL: Clasificar en simétrico y asimétrico

4 L7
L - .'.hr..\..".
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EVALUACION

e Situacion Nutricional:
Evaluar con curvas antropomeétricas:

e Alarcon-Pittaluga

Si el incremento e Fenton

de peso es

inSUfiCiente: |ncrement0 de

= Aumentar aporte peso diario e En las curvas observaremos:

calorico

» Evaluar situacion A
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




PEG <P10 e GEG >P90
P3 P16
:
-2 2 0 +1 +2
P3>Z2=-1,88 P50 »Z2=0 P97 —» Z =+1,88

MORAIS A (2015) VALORACION DA ESTADO NUTRICIONALDIAPOSITIVA 2-5.PAGUINA
WEB:HT TPS:// VWVW.AEPAP.ORG/ SITES/DEFAULT/ FILES/ TALLER _VALORACION_ESTADQ_NUTRICIONAL.PDF



+Para obtener las Medianas y Desviaciones Estandar se debe
obtener los datos de las Tablas Antropométricas 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
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IDENTIFIC

ANTROPOMETRIA

BORRAR DATOS

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

COMPOSICION CORPORAL

GASTO ENERGETICO

DENSITOMETRIA
PRESION ARTERIAL
-
SITUACIONES ESPECIALES Antropometria O
Peso (kg) 33 i (P23 0,74DE) i
OMS 2006/2007 v
Longitud (cm) 49 i (P& -1,57DE)

PC (cm) 36 (P51, 0,28DE) i OMS2006/2007 v



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

IDENTIFICACION
ANTROPOMETRIA

’

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO An tropometrla @
COMPOSICION CORPORAL ; ]

Peso (kg) 33 i (P23, -, 74DE) :
GASTO ENERGETICO ; e i

Longitud (cm) 49 i (Ps-1,57DE) :
DENSITOMETRIA ; :

PC (cm) 36 i (Psy, 0,28DE) i OMS2006/2007 v
PRESION ARTERIAL ; . ;

IMC (kg/m?) i 13,74 i1 (Psg 0,15DE) i OMS 2006/2007 v
SITUACIONES ESPECIALES ; !

Puntos de corte IOTF | Datos IOTF disponibles entre 2 y 18 arios !

5C i 0,20 : Farmula de Du Bois .

Indices nutricionales

Espafiol English

indice de Waterlow (peso) 98,61%




VALORES DE INDICE PONDERAL Y PESO SEGUN EDAD GESTACIONAL
RECIEN NACIDOS CHILENOS
Servicio Neonatologia H del Salvador y Santiagoe Oriente Luis Tisne B.

Edad Percentiles Peso Nacimiento Indice Ponderal
Gestacional pl pi0 p90 P10 P90
24 593 630 699 1,857 2,556
25 620 661 966 1,894 2.585
26 677 728 1.074 1.9 2,613
27 763 826 1.219 1,968 2,641
28 ar3 951 1.385 2.005 2,670
29 1.004 1.099 1.507 2,042 2,698
30 1.152 1.265 1.820 2079 2,726
AN 1.314 1.446 2.059 2,115 2,755
32 1.486 1.637 2.308 2,152 2,783
33 1.665 1.834 2.563 2,189 2811
34 1.847 2.032 2.817 2,226 2,839
35 2029 2228 3.067 2,263 2,868
36 2.206 2418 3.307 2,300 2,806
a7 2317 2.596 3.532 2,337 2.924
38 2.536 2.759 3.736 2374 2.953
39 2.680 2.903 3914 241 2,981
40 2.807 3.024 4.062 2,448 3,009
41 202 3.116 4.174 2,484 3,038
42 2992 3177 4.244 2,521 3,066

Indice Ponderal ( I.P.) = ( Peso(g.)/ Talla 3 (cm) * 100

Peso<pi0 = RN P.E.G.(Peguefio para la Edad Gestacional)

Peso > pS0 = RN G.E.G (Grande para la Edad Gestacional)

Peso < p3 = PEG Severo

En Percentiles Extremos considerar correccion por las variables Biologicas :
Sexo, Talla , Paridad Materna, Fenotipo Familiar

IIP.<p10 = R.N. Asimétrico

1 Al B
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DIAGNOSTICO

ETIOLOGICO.

Examen fisico dirigido a DESCARTAR anomalias
cromosomicas, 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

Si estda disponible ESTUDIO HISTOPATOLOGICO PLACENTARIO

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




MANEJO RN PEG parto e uns

situacion de

Atencion inmediata

Evaluacion del peso paralaEGy la
relacion del peso para la Talla

Falta de reservas, el oligoamnios y

la situacidn de hipoxia y acidosis. DEPRESION

RESPIRATORIA RIESGO DE
ASPIRACION DE LIQUIDO

AMNIOTICO CON MECONIO

Se requiere de una
optima atencion del



Después de la atencion inmediata....

Observacion clinica de signos sugerentes de hipoglicemia
o poliglobulia y el control sistemico de glicemia y Hto a
las 2 horas de vida

slelimlmln
- - - :\ /
Adecuado ambiente térmico y
control que le permitan regular T2 ADAPTACION METABOLICA
sin riesgo de hipo o hipertermia. POSTNATAL EL RIESGO DE HIPERVISCOCIDAD.

\_

Los RN PEG considerados de menor
riesgo pueden recibir alimentacidn al
pecho materno en forma precoz. Se debe supervisar la alimentacion y controlar periédicamente la
glicemia hasta un buen establecimiento de la lactancia,
generalmente el 32 dia de vida.




INDICACIONES

Criterios de * Antecedentes maternos
Hospitalizacion:
Consideraciones

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

* Presencia de patologias asociadas.



PACIENTE HOSPITALIZADO

-

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

7

Diferir alimentacion

enteral hasta después de
24 248 hrs

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 médulos
caldricos.

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

RNPT PEG - importante prevenir

la enfermedad 6seo-metabdlica.

g O

Control a las 6 hrs con perfil hematolégico 2>
descartar poliglobulia y Calcemia a las 12 hrs de vida.

» Observar 2 tolerancia alimentaria y la evolucion
clinica para detectar oportunamente una ECN.




SEGUIMIENTO

Monitorizacion del peso =

4 )

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.

2. ¥y

I3 Y/ &



Conceptos generales: Definicion

* Peso fetal estimado (PFE) superior al P 90 para una edad gestacional
determinada.

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

ko | mooevca |

La prevalencia tedrica del macrosoma en paises

desarrollados oscila entre el 8 y 10%, aunque durante el 7
seguimiento periddico de la gestacién muchos de estos
fetos GEG son identificados y, en consecuencia, la
incidencia real del macrosoma es menor.




FACTORES DE RIESGO

CONSTITUCIONALES GESTACIONALES.

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

* Hijo previo > 4000g.

* IMC materno Pregestacional (obesidad y sobre * Sexo masculino.
peso).
* Multiparidad (>4). e Gestacion cronoldgicamente prolongada.
e Etnia (raza africana o latina). e Diabetes Gestacional.

* Peso de nacimiento materno > 4000g.

e Edad materna < 17 afios.

* Diabetes previa.

* Obesidad Paterna.




[ J Y 4 [ J
Diagnostico 3
é Una correcta asignacion de la
edad gestacional del feto.

La ESTIMACION DEL PESO FETAL a partir de las BIOMETRIAS FETALES:
Se calculard el PFE segun el algoritmo que incluye Diametero Biparietal (DBP), Perimetro
craneano (PC), Circunferencia abdominal (CA) y Longitud femoral (LF) (Hadlock FP AJOG 1985).

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

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.




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 J
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 sequimiento
correspondiente:

=& el diagndstico de feto GEG se realizard cuando se observe un PFE (peso fetal
' estimado) superior al percentil 97 en dos controles ecogrdficos consecutivos separados por 3-4
semanas

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




ESTUDIO Y SEGUIMIENTO.

[ Ante el diagndstico de GEG se solicitara: ]

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

Objetivo: descartar
malformaciones asociadas.

Seguimiento

Qktrice [ Control ecogrdfico cada 3-4 semanas ] B _

= q p.
. " _
Movimientos fetales indice de

pulsatilidad de la arteria cerebral
media

Polihidramnios:
indicativo de mal
control glicémico.




FINALIZACION DE LA GESTACION.

[ En los fetos GEG se programard ecografia de control de crecimiento entre las J

38-39 SDG.
PFE >4500 g, en pacientes diabéticas, o PFE PFE >4000g (COWESponde al
>5000 g, en pacientes no diabéticas. p97 alas 39 sg)
Finalizara gestacion mediante ) l;
cesarea electiva a partir de la Finalizacion de la gestacion a
semana 39. partir de las 39 semanas. 1)

OBIJETIVO: disminuir la incidencia de
las complicaciones maternas y fetales

durante el parto




COMPLICACIONES GEG
__ vaernas  JNCES | fetsles.

* Parto instrumentado. * Distocia de hombros.
e Cesarea.
* Lesiones perineales. d‘
Complicaciones .
« Hemorragia Postparto. secundarias: Lesion del
. *
e Rotura uterina. plexo braquial y fracturas.




Neonatales.

e Hipoglicemia: al detenerse el aporte de glucosa por la

placenta.

Infancia y posterior

¢ Obesidad.

e Policitemia: Incremento de produccidn de
eritropoyetina como resultado de la hipoxia causada por
el incremento de la demanda oxidativa asociada a
hiperglicemia e hiperinsulinemia.

e Intolerancia a la glucosa

¢ Sindrome metabolico.

e Hiperbilirrubinemia: secundaria a policitemia.

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

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

e Mortalidad neonatal. @

N

-

e Remodelacion Cardiaca.




8. ALGORITMO DEL FETO GEG

Eco 3r T >p97

<37 sg

Repetirecografia
34 semanas
< pa7 > paT
Bajo riesgo de e conlirma GEG
marosomia . \

-

Solicitar TTOG
+
Estudic
morfoldgico
51 Mabtes {saguir
[ protocolo
espacilica)
5i GEG aislado:
ProOgramar eco Y
I8-30sg o
[
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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 Medico 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 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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