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Recien nacido pretérmino

Los RN de tanto de término como de pretérmino se clasifican segun peso para la edad gestacional y

este se distribuye en percentiles )
Bajo peso al nacer <2.500 gramos /
Muy bajo peso al nacer <1.500 gramos ? (
Extremadamente bajo <1.000 gramos
peso al nacer
N

Clasificacion Semanas de gestacion al nacimiento
Extremo | <32semanasopesos 1.5009.
' Moderado | 32 a 33 semanas y 6 dias y peso > 1.500 g.

Tardio | 34 a 36 semanas y 6 dias y peso > 1.500 g.




Caracteristicas anatdmicas vy fisiolégicas
del RNPT ———
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Respiratorio— Escaso desarrollo alveolar, déficit de surfactante, membranaengrosada
Cardiovascular—Persistencia de ductus arterioso

Gastronitestinal— Succién y deglucién se completa a las 32/34S, Pobre motilidad y meteorismo
Inmunolégico— Barreras vulnerables, disminucién de rx inflamatoria, disminucién de IGG (materna)
Hematolégico—Descenso progresivo de hemties (hemélisis fisioléfica y extracciones sanguineas)




I

TABLA 1: Complicaciones asociadas a la prematurez y RCIU

Patologias mas frecuentes en el prematuro

Epidemiologia N

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. Metabolica 6sea del prematuro
(EMOP)

Retinopatia del prematuro (ROP)

Displasia broncopulmonar (DBP)

«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 % J
*Enterocolitis necrotizante (NEC) —11%

*Hemorragia peri-intraventricular (HIV) Grado Il / IV-7

y 9%
sLeucomalacia periventricular (PVL) —3%

https://prematuro.cl/subespecialidadesneonatales/Prematuro_extremo/Complicaciones_Prematuridad_Perinatology 2022/Com
plicaciones_Prematuridad_2022.html
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Pequeno para la
edad gestacional

Concepto estadistico:

e PEG: Si se encuentra < al P10 de la curva poblacional
de acuerdo con etnia y sexo
e PEG SEVERO: Si se encuentra <P3

PEG y RCIU son conceptos distintos.

— No todos los RN < p10 tienen RCIU *y muchos serian
s6lo constitucionalmente pequenos

RCIU:Falla en alcanzarelpotencial de crecimiento
genéticamente determinado durante elperiodo intrauterino,
usualmente debido a causas patoldégicas. La gran mayoria de
los fetos con RCIU son PEG.




C

INCIDENCIA

1) Entre el 3y 10 %
de los embarazos
tienen RCIU.

4) La morbilidad y la
mortalidad es

mayor en el PEG que
en AEG atoda EG

2) El 20% de los

mortinatos son PEG.

5) Mayor riesgo de
muerte subita y
alteraciones
neurolégicas

\\
3) En pafses en C
desarrollo, >1/3 de
los < 2500 g son
ninos de término
con RCIU.

6) Adultos nacidos PEG:
mayor prevalencia de
patologias CV y DMII.
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CAUSAS DE RCIU Y PREMATUREZ

PLACENTARIO MATERNO

Factores maternos (50%) Factores placentarios
Hipertension Vellositis

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

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

Desnutricion Infecciones congénitas




CLASIFICACION

Clinicamente, se debe diferenciar entre:
*PEG con RCIU

*PEG de crecimiento normal

*PEG de crecimiento anormal

PEG de crecimiento normal:

No tienen alteraciones estructurales,
cromosoOmicas, genéticas niinfeccion
intrauterina

Estudio de flujo umbilicaly cantidad de liquido
amnidtico normal.

Son sanos en sumayoria (60%)

Asociado a madres de contextura pequeia,
primigestas, o adolescentes

La nutricion y ganancia de peso dentro de rangos
fisiologicos también influye en el tamafio fetal,
asicomo elsexo (femeninos mas pequenos




—

Los peg con RCIU (35%) se clasifican segun patrén clinico o etiologia

RCIU SIMETRICO RCIU ASIMETRICO

20y 30% tienen peso, tallay CC < P10. 70-80% tienen reduccion desproporcionada
de las medidas fetales — > disminucioén del
peso en relacion a la tallay CC

Alteracion en la hiperplasia de todos los Se debe a causas que afectan
organos. principalmente la hipertrofia celular. La noxa
actuaria en el 3°T.

< morbilidad neonatal, pero peor prondstico | > Riesgo de morbilidad neonatal con mejor
de crecimiento y desarrollo a largo plazo. pronaostico a largo plazo.

En RCIU simétrico se cree que la noxa actua en periodos tempranos del embarazo y se asocia a

anomalias cromosomicas, infecciones congénitas, exposicién a teratégenos y abuso de drogas.
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Complicaciones
inmediatas

1.Depresion/asfixia perinatal
2.Sindrome aspirativo meconial
3.Hemorragia pulmonar

4.Hipertension pulmonar persistente
5.Trastornos metabdlicos (hipoglicemia,
hipocalcemia)

6.Trastornos hematoldgicos (policitemia,
trombocitopenia, neutropenia).
7.Trastornos de la termorregulacion
8.Enterocolitis Necrotizante
9.Insuficiencia Renal Aguda




Complicaciones
tardias

1.Hipo crecimiento y talla baja
2.Pubarquia /pubertad precoz
3.Sindrome de ovario poliquistico
4. Riesgo cardiovascular
5.Trastornos Neurodesarrollo

6.R. Insulina- DM2

7.Trastornos de la termorregulacion
8.Sindrome Metabdlico

9.0besidad
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Historia prenatal 1 >

CONTROL PRENATAL

I

J

Talla de los padres, antecedente de PEG

Historia obstétrica de la madre

Patologias maternas preconcepcionales —

Patologias del embarazo
J Ecografias— Doppler
Embarazo unico o multiple - Velocidad de crecimiento fetal D)

Sospecha malformaciones

\/ Etnia materna y paterna




IMPORTANTE PARA EL DIAGNOSTICO

8 ° Evaluar edad gestacional

9 @ FUR, Ecografia precoz, Realizar Ballard.

@ Clasificar al recién nacido

Segun curva de crecimiento |U (curvas de Alarcon Pittaluga)

@8 Calcular indice ponderal

PEG SIMETRICO O ASIMETRICO:

indice Ponderal (IP) = [(peso nacimiento/longitud3) x 100]

e >pl0: Simétrico
o <pl0: Asimétrico
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EVALUACION NUTRICIONAL-=S¢gre)

PEG <P10 vs GEG >P90 Alarcon-Pittaluga / Fenton

- Distancia del valor medio de una medida determianda
- Unidad de distancia es desviacién estandar :
- Z-score es el numero de desviaciones estandar que separan al 5 :

-2 A 0 +1 +2

valor de la media

Dato medido - Mediona de referencia (PS0)
o P3>Z=-188 P50 5Z=0 P97 —>Z=+188

Desvigcidn estdandar

Obtenemos medianas y desviacion estandar desde las tablas antropométricas.
En RN pre término se usa curva local de Alarcén Pittaluga
En RN término de se usa curva crecimiento OMS

2 2
o o




Tabla 2. Peso; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

‘ EG. Sem. n  Promedio (g DS pa p10 p 15 p 50 p75 P 90 |
24 BS 7663 1028 6010 6406 6310 7491 B35.0 BS7 9
25 0 B16.1 1195 6135 &66.0 7338 BOD8.7 3941 9633 |
26 106 9040 1385 6609 7282 8124 9035 992.6 10706
37 ] 10253 159.3 739.4 8229 933E 10092 11359 12146 |
8 136 11754 181.6 8450 9457 I 0600 11814 12889 13901
29 136 13496 204.9 9738 10923 12203 13558 14769 15820 |
30 180 | 5433 2288 11220 12582 13991 1-548.2 I 6850 T 8150
31 219 17518 2530 12856 14392 15920 17543 13083 20638 |
32 317 19740.7 1769 1 4608 1 6308 17948 1 9659, 7 21419 23034
33 382 21951 3003 16436 18287 20030 21902 23809 25585 |
34 656 24204 3226 18302 20286 22123 24114 16205 28139
35 1166 26420 436 20166 22260 24184 26291 28353 30e44 |
36 30m9 28552 3627 21989 24167 26170 28390 30821 33047
ar 6738 30554 3796 23734 25962 28036 30367 32942 35298 |
3B 17574 32380 3938 25360 27602 19739 32180 34875 37344
9 26752 33983 4050 26828 2 904 2 31237 33785 36570 39132 |
40 41339 35316 4128 2 B10.0 30240 32484 3514 37975 40612 |
41 10237 36334 4167 29137 31153 334389 36202 39053 41730 |
42 921 36989 4164 29899 31735 3 4057 Ie828 39743 42435 ’
Total 91562 |

Infosmacian congunta Alarcén y Pitlakiga.
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IEDAD
SPANOLA or )
TROENTEROLOGIA,
PATOLOGIA v
RICION
DIATRICA

Aplicacién Nutricional

IDENTIFICACION

ANTROPOMETRIA
VELOCIDAD DE CRECIMIENTO
COMPOSICION CORPORAL
GASTO ENERGETICO
DENSITOMETRIA

PRESION ARTERIAL

SITUACIONES ESPECIALES

Peso (kg)

Longitud (cm)

Antropometria O

OMS 2006/2007

PC (cm) 0MS 2006/2007
1MC (kg/m?) OMS 2006/2007
Puntos de corte IOTF

SC Férmula de Du Bois

1] BORRAR DATOS

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




Diagndstico etiologico

*Examen fisico dirigido adescartar anomalias cromosémicas, malformaciones e infecciones congénitas
clinicamente y con examenes sise sospecha etiologia.

Estudio infeccioso sisospecha clinica: Serologia Sifilis, VIH, TORCH.
*Considerar estudio genético ante examen fisico sugerente.
*Siesta disponible estudio histopatolégico placentario.

*En muchas ocasiones no es posible determinar el origen  de la restriccion delcrecimiento fetal.
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Manejo

2

Sobre el parto:

Trabajo de parto es una situacion de
alto riesgo — Falta de reservas, el

oligoamnios y la situacién de hipoxia.

Es frecuente depresion
cardiorrespiratoria y ries go

de aspiracion de liquido amnidtico o
meconio

Una vez estable:

TrasladaralRN a incubadora de
transporte, instalar Neo puffo
bolsa autoinflable para eltraslado,
poner cobertor.

Evaluacion delpesoparala EGy
la relacion delpeso para la Talla

)

Atencién inmediata:

*Seguir algoritmo de reanimacién en caso de ser

necesario. Monitorizacion.

*Sensor de temperatura de cuna a 37*C y colocar

goT1T0.

*Evaluaradaptacion cardiorrespiratoria

*De sernecesario, instalarcanula CPAP.

*Tomar primeros examenes de cordon /
J

Importante considerar:

La magnitud del RCIU se relaciona
con el riesgo de patologia neonatal.

A MENOR PERCENTIL DE PESO
PARA EG, MAYOR RIESGO.

C
J
AN N

N



Posterior a atencion
iInmediata

1.Instalar en incubadora calefaccionada (modo
aire 37°C), usando bolsa de polietileno y
contenciones.

2.Conectar a soporte ventilatorio (invasivo o no
invasivo) segun necesidad. Administrar PEEP con
mascarilla hasta conectar.

3. Tomar medidas antropométricas: peso (restar
20g por gorro y bolsa), talla y perimetro craneal.
4. Colocar sensor de saturacion preductal.
5.Controlar temperatura del recién nacido.
6.Preparar cateterizacion tras estabilizacion.
7.Una vez cateterizado, instalar servo control de
temperatura central y periférica (sensor en pie).




Es importante considerar en nino IP<p10

Temperatura

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

Lactancia

RN PEG considerados de menor
riesgo pueden recibir
alimentacion alpecho materno en
forma precoz.

)

Alimentacion

Supervisarla alimentacion y
controlar periddicamente la
glicemia hasta un buen
establecimiento de la lactancia,
generalmente el13° dia de vida.

Vigilancia

Observacion clinica de signos
sugerentes de hipoglicemia o
poliglobulia y el control sistémico
de glicemia y Hto a las 2 horas de
vida — evalia adaptacion
metabdlica postnatalyelriesgo
de hiperviscosidad.

S
J

J

A N
) Sy



. AQUIEN e
HOSPITALIZAMOS? ©

1.Todo RN PEG con peso de nacimiento
menoro iguala 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 pl0 (asimétricos) y /o con
patologias asociadas.

IMPORTANTE : considerar
antecedentes, severidad de RCIU y
patologias asociadas




En el paciente hospitalizado

Carga de glucosa apropiada de 4- Manejo nutricional:

6 mg/kg/min e En la fase aguda es normal una ganancia
Inicio de alimentacion idealmente ponderal de 15 -30 g/dia, se enlentece a los
con leche materna 10-15 g/dia entre el 3 °y 12° mes de vida.
Control a las 6 horas con perfil e Ganancia de peso insuficiente: evaluar
hematoldgico para descartar fortificacion de LM o agregar médulos
poliglobulia y Calcemia a las 12 hde caldricos.

vida. e Suplemento de vitamina D y administracion
Observar tolerancia alimentaria y la profilactica de hierro: 2mg/kg/dia

evolucion clinica para detectar e RNPT PEG: importanteprevenir la
oportunamente una ECN. enfermedadéseo - metabdlica.
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Grande para la edad
gestacional

Concepto estadistico:

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

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

® Prevalencia de 810%




CONSTITUCIONALES GESTACIONALES

Hijo previo > 40009 Aumento excesivo de (\
peso durante la
gestacion (>16kg) ¢

IMC materno Sexo masculino.
FACTORES DE e

(obesidad y
RIESGO Sorepeso)

Multiparidad (>4). Gestacion

cronolégicamente
prolongada.

Etnia (raza africana o | Diabetes Gestacional.
latina).

Edad materna < 17
Diabetes previa y antecedentes de obesidad = 5705




IMPORTANTE EN ECOGRAFIAS

8 e Temporalidad

%) @ e Elvalorpredictivo positivo de la ecografia para la prediccion delpeso al
naceraumenta a medida que nos acercamos a la fecha de parto.
e FEcografiarealizada a principios deltercer trimestre tiene bajo valor
predictivo positivo sobre elpeso alnacer.

Importante:

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

@8 ESTUDIO:

< 37 semanas: cldiagnostico de feto GEG se realizara cuando se observe un PFE
(peso fetalestimado) superior alpercentil 97 en dos controles ecograficos
consecutivos separados por3 -4 semanas.

> 37 semanas: Solo controlecografico con PFE > p97 para hacereldiagndstico
de feto GEG.




Estudio y seguimiento en GEG

TTGO para descartar diabetes gestacional.
importante para optimizar los controles
glicémicos durante la fase final de la
gestacion y durante el parto.

Ecografia con estudio morfolégico detallado.

(descartar malformaciones)

Seguimiento obstétrico:

Valorando el PFE

Bienestar Fetal (movimiento fetales, indice

de pulsatilidad de ACM, deteccién de hipoxia)
Valoracion del liquido amniético en busca de
polihidroamnios (indicativo de mal control
glicémico)

IMPORTANTE: Control ecografico cada3 -4 semanas




FINALIZACION DEL PARTO

PFE >4500 g, en pacientes diabéticas Finalizara gestacion mediante cesarea electiva a
PFE >5000 g, en pacientes no diabéticas. partir de lasemana 39.

® PFE >4000g (corresponde al p97 a las 39 sg) Finalizacion de Ig ggstgciér] a.partir.de las 39
semanas para disminuir la incidencia de las

complicaciones maternas y fetales durante el parto




complicaciones

\)
MATERNAS FETALES NEONATALES INFANCIA
Parto instrumentado Distocia de hombros: Policitemia/Hipoglice Obesidad
lesiones del plexo mia
braquial y fracturas
Cesarea Hiperbilirrubinemia Intolerancia a la
glucosa
’7 Lesiones perianales Asfixia perinatal Sindrome metabdlico
Hemorragia postparto Mayor frecuencia de Remodelacion
ingresos y estancia cardiaca
mas prolongada en UCI
neonatal

Rotura uterina Mortalidad neonatal




ALGORITMO DEL FETO GEG

| Eco 3rT =p97
<37 g/—w
Repeatirecografia i
S8 camanas .':EmrvﬂnnaGFC:

< w/\‘
Bajo riesgo de So.lmnfrnuGEG
mammosomia \
Solicitar TTOG
+
Estudby
maorlolagico
51 Diabtes {seguir
. priotocolo
eapacilica)
5i GEG alslado:
DIOEramar 2o
38-30sg
<4008 *8000g *4500g cn diabéticas
+ 4 =5000g an no diabaticas

Controles habitiales, )
Finalizars parir 19 s

Extraido de presentacién peg/geg int Angeles Briones 2025

Cesdragelactiva a partir 19 £
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RNPEQREQUIEREEGUIMIENTACORTQY LARGO’LAZO
Realizar estudio etiolégico de acuerdo a la sospecha
clinica y los recursos disponibles en el centro.
Importante conocer e identificar las complicaciones
dentro del tiempo .

Importante recordar implicancias a futuro y prondstico .
Debido a las distintas complicaciones y situaciones que
pueden surgir requieren manejo multidisciplinario .




Gracias

por su
i atencion
C ¢ |



https://bit.ly/3A1uf1Q
http://bit.ly/2TyoMsr
http://bit.ly/2TtBDfr
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