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Definicion

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PEG -» Si se encuentra < al p10 de |la curva poblacional de En la préactica clinica: PEG y

acuerdo con etnia y sexo. RCIU son términos distintos

<

No todos los RN < P10 tiene RCIU (20%) y muchos seran solo constitucionalmente pequenos.
RCIU: 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.

Distinguir pequenos constitucionalmente vs patoldgicos!



Incidencia e importancia

® Entre 3-10% de los embarazos e Adultos nacidos PEG: >prevalencia de
presentan RCIU patologias cardiovascular y DM2

® 20% de los mortinatos son e Mayor predisposicion de muerte
PEG subita, alteraciones neurolégicas y a

deficit del desarrollo neurocognitivo

® En paises en desarrollo > de
los <2.500 g son ninos de
término con RCIU

e La morbilidad y mortalidad a
cualquier edad gestacional es
mayor en PEG que en AEG.



Factores de riesgo

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

Factores maternos (50%) Factores placentarios
Hipertension Vellositis

Cardiopatias Infartos multiples
Tabaquismo, alcoholismo, drogas Desprendimiento placentano
Neuropatias Insercion anormal

Colagenosis vasculares
Anemia drepanocitica

Gestacion multiple
Mosaicismo cromosomico

Diabetes (D,E,,F y R) Factores fetales (15%)

Anomalias uterinas Cromosomopatias

Vasculopatias Enfermedades metabdlicas

Anticuerpos anti-fostolipidos Sindromes genéticos .
Desnutricion Infecciones congénitas




CLINICAMENTE, se debe diferenciar entre: PEG con RCIU, PEG de crecimiento normal y

LPEG de crecimiento normal}

PEG de crecimiento anormal.

No tienen alteraciones estructurales, cromosomicas,
genéticas ni infeccion intrauterina

Estudio de flujo umbilical y cantidad de liquido amniodtico
normal

Este grupo de nifnos 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 fisioldgicos
también influye en el tamano fetal asi como el sexo: fetos
femeninos tienden a ser mas pequenos




CLINICAMENTE, se debe diferenciar entre: PEG con RCIU, PEG de crecimiento normal y
PEG de crecimiento anormal.

RCIU simétrico

RCIU asimétrico

20-30% tienen peso, talla, y CC<P10

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

Alteracion en la hiperplasia de todos los
organos

>disminucion del peso, en relacion a la tallay CC

Se cree que |la noxa actua en un periodo
precoz (ler trimestre), se asocia a anomalias
cromosomicas, infecciones congénitas,
exposicion a teratdogenos y abuso de drogas

Se debe a causas que afectan
principalmente la hipertrofia celular. La noxa
actuaria en el 2-3T

<morbilidad neonatal, pero peor pronadstico
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 metabolicos (hipoglicemia, hipocalcemia

6.Trastornos hematologicos (policitemia, trombocitopenia,
neutropenia

7.Trastornos de la termorregulacion

8.Enterocolitis necrotizante

9.lnsuficiencia renal aguda



Complicaciones imnmediatas




Alteraciones en la termorregulacion
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1. Atender en ambiente térmico neutral

2. Envoltura de plastico, colchon calefactor,
calentador radiante, incubadora

3. Contacto precoz piel con piel después del parto

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

FHR



Asfixia neonatal

La hipoxia perinatal es frecuente en el PEG con RCIU severo

Estrés hipoxico durante contraccion uterina — hipoxia fetal, acidosis y depresion neurologica al nacer.

Potencial resultado—>EHI, SAM, hipoglicemia severa, HTPP, compromiso Gl aguda y renal.

MANEJO Y PREVENCION

anticipacion del equipo, reanimacion neonatal, manejo especifico.

|
|
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'~ Seguimiento prenatal, programacién parto, monitorizacion fetal,
|
I
|
|
|
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Hipoglicemia e hiperglicemia

HIPOGLICEMIA HIPERGLICEMIA
> RCIU asimétrico, riesgo aumenta con la * En el PEG MBPN por bajos niveles de insulina y
severidad de PEG altos de Hormonas contrarreguladoras

(adrenalina, glucagon y cortisol)

Reservas Insuficientes de glucogeno (hepatico y « Sensibilidad insulina conservada, rapida
muscular) y de acidos grasos en tejido adiposo. correccion con administracion de insulina

* Disminucion de la gluconeogenesis. e |

Manejo: Control de HGT (2h) evitar

 Concentraciones suboptimas de hormonas hipotermia, administracion de bolos
contrarreguladoras. ~ de glucosa EV si es necesario (1-2

ml/kg)

_________________________________________________________________________________________________

« Mayor sensibilidad a la insulina.




Alteraciones hematologicas

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

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

RNT con RCIU puede presentar alteraciones

inmunologicas: disminucion LINFOCITOSTy B
r w - ‘




Poliglobulia

Hipoxia intrauterina produce aumento de EPO.

Aumento consecuente de produccion de GR

(Hto generalmente > 60%)

>65% HIPERVISCOSIDAD que contribuye a la
presentacion de hipoglicemia, NEC e
insuficiencia cardiaca.




Enterocolitis necrotizante

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

- Se produce HIPOPERFUSION INTESTINAL.

- También se ha observado en RNT PEG. D

ALIMENTACION? Evidencia débil para apoyar la practica de retrasar el inicio de la alimentacidn
enteral. La evidencia actual no revel6 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.



Complicaciones tardias



Hipocrecimiento y talla
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Pubarquia precoz
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Hipertension Arterial Neurodesarrollo
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Historia prenatal

Diagnostico

Control prenatal

Etnia materna y paterna

Talla de los padres, antecedentes 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




Diagnostico

PEG SIMETRICO O ASIMETRICO: Indice ponderal

(PESO X 100/TALLA 3)

e >p10 SIMETRICO
e <P10 ASIMETRICO

EDAD GESTACIONAL: FUR, Ecografia precoz, Realizar Ballard.

CLASIFICACION: Evaluacion con curvas de Alarcon Pittaluga

INDICE PONDERAL.: Clasificar en simétrico y asimétrico



Ballard’s Scoring System
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Antropometria

Necesitamos:

e Badscula
e Cinta métrica

e Estadimetro
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Evaluacion nutricional

e Situacion Nutricional: Evaluar con curvas
antropomeétricas:
e Alarcon-Pittaluga

eSi el incremento de

peso es insuficiente: * Fenton
- Aumentar aporte Incremento de OPEn las Sl.urvas observaremos:
Iri . —Percentiles
calorico. peso diario
- Evaluar situacion -D.S.
—Score /

nutricional



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



— GEG >P90

P3—»>Z2=-1_88 PS50 ->Z2=0 P97 » Z=+1_88

MORMIS A (2015] VALORACION DE BTADO NUTRICIONAL:BIAPOSITIVA 2-5.PA GSINA
HEB: AT IPS:// KWW ALPAF.ORG/ SITES/DEFRA R T/ FLES/ AL VALORICION ESTADO NUTRICIONALFPDF



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

e En RN pre término se usa curva local de Alarcén Pitalugga

® En RN término de se usa curva crecimiento OMS (>40 sem)
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Tabla 2. Paso; promedic, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EQL Sam.

35
36
37

Totnad

r
85

7a
G

49
136
136
rEQ
219
317
352
654

1 166
3078
& 738

17 574
26 752
22 339
10 237

521
91 562

PFromedio (g)

766.3

aie,t

04,0
P 0253
1754
! 348,86
! 5433
I 7519
P 9rn, T
2 195,19
2 4204
26420
2 855,2
30554
3 23B.0
3 30E.3
3 531.6
3 6334
3 69E.5

D5
L
1195
r38.5
158 3
1816
2049
223 8
2330

2769

4128
4187
4184

p3
601.0
613.5
660.9
7354
345.0
973.8
1 1220
i 285.6
' 460.3
! 643.6
I 830,2
2 016,86
2 19E.9
23734
2 536.0
2 6828
2 810.0
2 813.,7
2 986.9

p 10
640,56
666,0
7ZB,2
az29
945,7

14922
12582
14392
1630,3
182E,7
2 02E,6
22260
2 416,7
Z 596,2
2 760,2
2904 .2
30241
31153
31735

p 25
891 ,0
7338
312,
9z2.6
1 060,0
12203
13991
15892.0
1794 8
2 003,0
2123
241E4
2 617,
2 803,56
29739
31237
3 24E 4
3343 9
3 405,7

p S0
7481
a0&,7
903.5
10282
1181.4
1355,8
15482
17543
1965,7
21890,2
4114
Z 6201
Z 8300
3 036,7
3 218,0
3 37B,5
35141
3 620,2
3 692 8

p 75
835.0
894 1
Z.6
112589
12889
14769
1 &35,0
1 908.3
214189
2 3809
2 6205
2 85589
30821
32942
3 4875
3 657.0
37979
3 905,35
39743

p 3

597 9

9633
10706
12146
13901
1592.0
1 815.0
20538
Z 303.4
2 5585
28139
30644
3 3047
3 529 8
37344
3932
4 61,2
4173,0
42435

Informacion conjurta Slarcon v Fittaluga.
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Diagnostico etiologico

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

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

e Considerar ESTUDIO GENETICO ante examen fisico
sugerente

e Si esta disponible ESTUDIO HISTOPATOLOGICO
PLACENTARIO

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




Atencion inmediata

Falta de reservas, el
oligoamnios vy la
situacion de hipoxia y
acidosis.

Se requiere de una
optima atencion del
EQUIPO NEONATAL

Manejo RN PEG

=S

Evaluacion del peso para la EG y la relacion del
peso para la Talla

'ES FRECUENTE DEPRESION
'RESPIRATORIA Y RIESGO DE
'ASPIRACION DE LiQUIDO
AMNIOTICO CON MECONIO

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

RIESGO.



Despues de la atencion inmediata...

Nino con

PEG con I/P >

<10

4

Adecuado ambiente térmico y
control que le permitan regular T°
sin riesgo de hipo o hipertermia.

Los RN PEG considerados de menor

riesgo pueden recibir alimentacion
al pecho materno en forma precoz.

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

Permite evaluar la ADAPTACION METABOLICA POSTNATAL Y EL
- RIESGO DE HIPERVISCOSIDAD.

> Se debe supervisar la alimentacion y controlar

periddicamente la glicemia hasta un buen establecimiento
de la lactancia, generalmente el 32 dia de vida.




Indicaciones

1. Todo RN PEG con peso de nacimiento menor o 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 p10
(asimétricos) y /o con patologias asociadas

Antecedentes maternos

Criterios de
Hospitalizacion:
Consideraciones

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

Presencia de patologias asociadas.




Paciente hospitalizado

Manejo Nutricional

Diferir alimentacidon enteral
hasta después de 24 a 48 E
hrs

Indicandose inicialmente 15

ml/kg/dia de leche materna (ppl
prematuros < a 34 SDG PEG o de

peso<a2000g

o= o e e e e e M e e R M e e mmm M e e mmm M M M Smm M e M mmm M M e mmm M M e Gmm M M e mmm M M e Mmm M e e Gmm M M e mmm M e e mmm M e e S M e e e e

' Control a las 6 hrs con perfil hematolégico descartar poliglobulia

iy Calcemia a las 12 hrs de vida.

pard detectar oportunamente

una ECN.

Observar - tolerancia alimentaria y la evolucion clinica

e 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.

e Ganancia de peso insuficiente - evaluar
fortificacion de LM o agregar modulos
caloricos.

e Suplemento de vitamina Dy
administracion profilactica de hierro:
2mg/kg/dia.

e RNPT PEG - importante prevenir |la
enfermedad 6seo-metabdlica.




Seguimiento

Monitorizacion del peso - Evitar ganancia de peso rapido o
excesivamente (evitar el desarrollo de trastornos metabolicos)

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

Seguimiento por equipo multidisciplinario segun patologias asociadas.




Fetos GEG

Conceptos generales: Definicidon

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

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

INCIDENCIA

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




Factores de riesgo

Constitucionales

Gestacionales

e Hijo previo > 4000g.

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

e IMC materno Pregestacional (obesidad y
sobre peso).

e Sexo masculino.

e Multiparidad (>4).

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

e Etnia (raza africana o latina).

e Etnia (raza africana o latina). ® Diabetes
Gestacional.

e Peso de nacimiento materno > 4000g.

e Edad materna < 17 anos.

e Diabetes previa.

e Obesidad Paterna.




Diagnostico

Estimacion ecografica 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: 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 nUmero de
fetos

[ I

La “CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA)” parametro mas importante para predecir el riesgo de macrosomia,
va que es el que tiene mas 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 sobre el peso al nacer.

En funcion 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:

< 37 semanas: el diagnostico de feto GEG se realizara cuando se observe un PFE (peso fetal estimado)
superior al percentil 97 en dos controles ecograficos consecutivos separados por 3-4 semanas.

> 37 semanas: unicamente sera necesario un control ecografico con PFE>p97 para hacer el diagnostico de
feto GEG.



Estudio y seguimiento

Ante el diagnostico de GEG se solicitara:

- TTGO para descartar diabetes gestacional.

glicémicos durante la fase final de la detallado.

importante para optimizar los controles - Ecografia con estudio morfologico [ §Objetivo: descartar

- malformaciones asociadas.

gestacion y durante el parto.

_ Control ecografico cada 3-4
P semanas

L L

Bienestar fetal Valoracion del
liquido amniotico

:> Valorando el PFE

:> Polihidramnios: indicativo de
mal control glicémico.

Movimientos fetales e indice de pulsatilidad :>
de la arteria cerebral media (IP-ACM)

Parametro Doppler que mejor puede
detectar la hipoxia fetal




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 PFE >4000g (corresponde al
diabéticas, o PFE >5000 g, en p97 a las 39 sg)
pacientes no diabéticas.

. y

Finalizara gestacion Finalizacion de la gestacion
mediante cesarea electiva a partir de las 39 semanas.
a partir de la semana 39.

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




Complicaciones GEG

MATERNAS

e Parto instrumentado.

e Cesarea.

e Lesiones perineales.

e Hemorragia Postparto.

e Rotura uterina.

FETALES

e Distocia de hombros.

U

Complicaciones
secundarias: Lesion del
plexo braquial y fracturas.




NEONATALES INFANCIA POSTERIOR

e Hipoglicemia: al detenerse el aporte de e Obesidad.

glucosa por la placenta.

e Policitemia: Incremento de produccién de * Intolerancia a la glucosa
eritropoyetina como resultado de la hipoxia

causada por el incremento de la demanda e Sindrome metabolico.

oxidativa asociada a hiperglicemia e

hiperinsulinemia. e Remodelacion Cardiaca.

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.

Mayor frecuencia de ingresos y estancia mas
prolongada en UC| neonatal

e Mortalidad neonatal.



Finalizar a partir 19 s




Mensajes finales

RN PEG REQUIERE SEGUIMIENTO A CORTO Y LARGO PLAZO

Realizar estudio etiologico 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 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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