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Introduccion

Segun Edad Gestacional:

Clasificacion por peso al nacer

Término desde 37 semanas Normal 3000 -3999 g

P. Tardio 34 a 36 + 6 semanasy peso > 1500 g Insuficiente 2500-2999 g
P. Moderado 32a33 +6semanasy peso>1500g Bajo <2500¢g
P. Extremo 28a31+6 | peso<1500 g Muy bajo peso al nacer <1500 g
P. Muy Extremo Menor a 28 semanas Extremadamente bajo <1000 g




RNPT

@ Neurologico

Escasa capacidad de
maduracién, con alteracién
del tono, del comportamiento

2

Respiratorio

Propenso a tener dificultad
respiratoria y desaturar, por el
desarrollo alveolar escaso,

Inmunologico

Barreras vulnerables, con
disminucién de la reaccién
inflamatoria y disminucion de

y con disminucion de la déficit de surfactante vy IgG materna.
calidad del movimiento. membrana alveolocapilar
engrosada.

ﬁ ° @ ° L] =¥%°= /4 L]
Cardiovascular &ﬂ Gastrointestinal _ﬁ\ o Hematologico
Persistencia del ductus Disminucién de la motilidad Descenso  progresivo  de
arterioso, por la menor intestinal 'y  meteorismo, hematies dado la hemodlisis
sensibilidad al oxigeno, la ademas de posible trastorno fisiolégica y la extraccion
mayor resistencia vascular de succion y deglucion dado sanguinea.

pulmonar, la inmadurez de los
mecanismo de constriccién
vascular y funcion plaquetaria
disminuida.

qgue estas se completan a las
32-34 semanas.
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Patologias mas
frecuentes en un RNPT:

Sindrome de Distrés Respiratorio
Retinopatia del Prematuro
Ductus Arterioso Permeable
Displasia Broncopulmonar
Sepsis Neonatal Tardia
Enterocolitis Necrotizante
Hemorragia peri-intraventricular
Leucomalacia Periventricular




Introduccion

Todo RN se clasifica segun peso para la edad gestacional.
e Curvas Antropomeétricas para interpolar medidas y obtener percentiles.
- Alarcon-Pittaluga (24 a 42 SDG)
- Fenton (menor a 37 SDQG)

Constitucionales | Por Restriccion de Crecimiento Intrauterino

- Entreel3y 10 % de los - La morbilidad y la mortalidad es mayor
PEG embarazos tienen RCIU. en el PEG que en AEG a toda EG
- EI 20% de los mortinatos son - Mayor predisposicion a riesgo de muerte
Bajo p10 PEG. subita, alteraciones neuroldgicasy a
Severo [[1p3 - En paises en desarrollo, > 1/3 desarrollo neurocognitivo deficitario.
de los <2500 g son nifios de - Adultos nacidos PEG: mayor prevalencia
término con RCIU. de patologias CV y DMII.
GEG Peso Fetal Estimado — Jp90 para una edad gestacional determinada.

Macrosomia — RN > 4000 g sin importar la edad gestacional.




Etiologia

Constitucionales - 60%

Constitucionalmente pequefios y sanos .
- Sin alteraciones estructurales, cromosdémicas y genéticas.
- Sininfeccion intrauterina.
- Estudio de flujo umbilical y liquido amnidtico normal.
- Madre de contextura pequefia, primigesta o adolescente.
- Feto femenino.

RCIU - 35%

No alcanzan su potencial de crecimiento por causas patolégicas.
e  Simétricos - Tipo I: 20-30% — medidas antropometricas < p10. Alteracién en la hiperplasia celular de

todos los Organos. Se asocia a anomalias cromosomicas, infecciones congénitas, exposicion a
teratégenos y abuso de drogas.

e  Asimétricos - Tipo Il: 70-80% — reduccion desproporcionada de las medidas fetales, con mayor
disminucién del peso en relacién a la talla y CC. Se debe a causas que afectan principalmente la
hipertrofia celular.




Factores de Riesgo

RCIU: 30-40% no se diagnostica la causa

DIS ausas de RLU

Factores maternos (50%)
Hipertension
Cardiopatias

Tabaquismo, alcoholismo, drogas

Neuropatias

Colagenosis vasculares
Anemia drepanocitica
Diabetes (D,E,,FyR)
Anomalias uterinas
Vasculopatias

Anticuerpos anti-fosfolipidos
Desnutricion

Factores placentarios
Vellositis
Infartos multiples
Desprendimiento placentario
Insercion anormal
Gestacion multiple
Mosaicismo cromosémico
Factores fetales (15%)
Cromosomopatias
Enfermedades metabdlicas
Sindromes genéticos
Infecciones congénitas

Guias de practica clinica Unidad de Paciente Critico Hospital San Juan de Dios La Serena
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- Preeclampsia I
I - Eclampsia I
I - Nuliparidad .
I - Cuidado prenatal insuficiente

I - Gananciade peso materno baja
| - Bajopeso materno

i - Edad materna =35 afios

- Raza materna negra




Diagnostico S, .
e amen Fsice:

Evaluar edad gestacional - - Anomalias cromosémicas I
e FUR ! - Malformaciones
e Ecografia 1 - Infecciones congénitas clinicamente

e Ballard modificada [ 3 . . .
. e Examenes si se sospecha etiologia: 1

I - Estudio genético

| - Estudio Infeccioso
Clasificar al RN segun curva de crecimiento : I
intrauterino . e Historia prenatal: .

e Curvas de Alarcén-Pittaluga ' - Controlprenatal
| - Etniamaternay paterna

- Talla de los padres 1

! - Antecedente de PEG
Calcular el indice ponderal de Rohrer I - EGconfiable o dudosa
e IP=[gramos/cm3]x100 " - Patolog[as del embarazo ‘ !
. - Patologias maternas preconcepcionales |

I - Ecografias doppler

| - Embarazo unico o multiple
. . s : - Velocidad de crecimiento fetal 1
Compar'ar con tabla de distribucion IP I . Sospecha de malformaciones :
e Simetrico —>p10 I - Diagn6stico de RCIU o sospecha

e Asimetrico — <p10 U




Evaluacién de la edad gestacional: nueva escala de Ballard
Madurez neuromuscular

Puntuacién -1 0 1 2 3 4 5
s O@:’ @:" C@: O$>:1: Oi:): Para obtener la puntuacion total, se suman las
puntuaciones de los dominios neuromuscular y fisico.
Ventana
cuadrada
(mufieca) >90° 9 60° a5 3 o
s B | A &
del brazo
180° 140-180° 110-140° 90-11¢° <90 Madurez fisica
A o Pastosa, Gelatinosa, | Lisa, rosada, Descamacién | Agrietamiento, | Apergamina- | Coriacea,
pgg;;teo & Piel friable, roja, venas visibles | superficial o | zonas palidas, | da, grietas agrietada,
transparente translucida exantema, venas raras profundas, arrugada
180° 160° 140° 120° 100° 90 <90 P Saeas Ve bt 92
Vasos
Isa 4 <3‘5‘]3 = 8" - 8/ —_— 8/ - Br - 8 —;@ Lanugo Ninguno Escaso Abundante ﬁn?::-l%gu- ﬂaésdms IE’:rstlé'mayor Clasificacion
alopécico de madurez
Talén-dedo > 50 mm, Marcas rojas, Surco Surcos en los Surcos en Puntuaciéon | Semanas
Talén-oreja N N\ N\ N\ N Superficie | 40-50 mm: ausencia de apenas versal 273 toda la planta 10
lantar -1<40 mm: pliegues visibles anterior tnico 20
B (o | | o | B plner | 1 I
Imperceptible | Apenas Aréola plana, | Aréola Aréola Aréola comple-
Mama pgr(eptible ausena% de nteada, elevada, ta, botén dep 2 24
botén mamario botén de botén de 5-10mm 5 26
1-2mm 3-4mm 10 28
Parpados Pérpados Pabellén Pabellén bien | Formadoy Cartilago 15
Oio/oido fusionados abiertos, auricular formado, firme, retrac- | grueso, oreja 30
jo/oi laxamente: -1 pabellones | ligeramente | blando, pero | cién instan- rigida 20 32
Pérpados auriculares | curvado, retrocede con | tinea
fusionados planos, blando, facilidad 25 34
estrechamen- | permanece | retraccion 30 16
te:-2 plegado lenta 35
38
Genitales |Escroto plano, |Escroto vacio, | Testiculosen |Testiculosen Testiculos Testiculos 20
(masculi- |liso rugosidades | la parte descenso, descendid péndul 40
nos) finas superiordel | pocas osidades | rugosidades 45 42
conducto, rugosidades ecuadas profund
escasas 50 44
rugosidades
Genitales | Clitoris Clitoris Clitoris Labios Labios Los labios
(femeni- i rr i i y Y Y
nos) labios planos abios labios menores randes, cubren el
i ) menores menores en igual de bios clitoris y los
Adapted from Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, et al. New Ballard score, expanded to include pequefios | crec p ik 21;.05 meno-
ueno: s
extremely premature infants. Pediatrics. 1991;119(3):417—423. doi:10.1016/s0022-3476(05)82056-6



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1880657/

Curvas de Alarcon-Pittaluga
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Marcela Milad A.1,2, José M- Novoa P. 1,3, Jorge Fabres B.4, Ma Margarita SamaméM.5, Carlos Aspillaga M. Recomendacién sobre Curvas de Crecimiento
Intrauterino. Rev Chil Pediatr 2010; 81 (3): 264-274.




Complicaciones Inmediatas

Hipotermia: Al nacer pierde rapidamente calor por una mayor superficie corporal y por la disminucién de la
grasa subcutanea.

Asfixia: La hipoxia perinatal es frecuente en el PEG, en especial si tiene severa RCIU.

Poliglobulia: 1a hipoxia intrauterina produce aumento de la eritropoyetina, con aumento de la produccién de
GR. Hto >65% puede producir hiperviscosidad que contribuye a la hipoglicemia, NEC e insuficiencia cardiaca.

Hipoglicemia: Se produce por una disminucién de los depésitos de glicégeno hepatico y muscular y de acidos
grasos del tejido adiposo. El déficit de hormonas de contrarregulacién también contribuye. Debe mantenerse sobre
45 mg/dl hasta las 48 horas, posteriormente mantener rango sobre 60 mg/dl.

Hiperglicemia: El prematuro PEG de MBPN tiene bajos niveles de insulina y altas concentraciones de hormonas
de contrarregulacion por lo que pueden presentar hiperglicemia (> 150 mg/dl).

Alteraciones hematol(')gicas: En RNPT de MBPN presentan anemia, leucopenia con neutropenia vy
trombocitopenia, en los primeros dias de vida. En el RNT con RCIU se pueden presentar alteraciones inmunolégicas,
especialmente en la funcion de los linfocitos T, que se prolongan por el primer afio de vida.

Enterocolitis necrotizante: por disminucién del flujo mesentérico en el periodo fetal y la presentacién de
asfixia y poliglobulia en el periodo neonatal, causando hipoperfusién intestinal. El riesgo es mayor en el prematuro
con RCIU.




Complicaciones Tardias

1. Sindrome metabolico 3. Alteraciones en el desarrollo puberal
Mayor riesgo en la  adultez Pubarquia precoz
Pubertad precoz

4. Mayor riesgo de enfermedades

cronicas en la adultez
HPT
RI - DM2
Obesidad

2. Problemas de crecimiento
Posible baja estatura en la edad
adulta
Hipocrecimiento talla baja




Manejo

Evaluacion Rapida
Atencion Inmediata

Consideraciones posteriores

a la Atencion Inmediata:
Ambiente térmico y control de
temperatura

Sintomas de hipoglicemia con
control de glucosa horario.
Vigilancia de anemia

Vigilancia de sepsis tardia

Criterios de hospitalizacion
Considerar antecedentes maternos
Severidad del RCIU reflejada en el

peso de nacimiento e indice ponderal

Presencia de patologias asociadas.

Criterios establecidos en HPM

Todo RN PEG con peso de nacimiento menor o
igual a 2.250 gramos.

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.




Manejo

Hospitalizado

e Suero Glucosado 10% 4 mg/kg/min

e Diferir la alimentacion enteral
hasta después de las 24-48 horas,
indicandose  inicialmente  10-15
ml/kg/dia.

e Control a las 6 horas de perfil

hematologico.

En PEG estables, se recomienda iniciar

24 horas.

Volumen inicial elevado: Se observaron
beneficios al prescribir un volumen inicial
elevado (200 mL/kg de leche desde el dia

2). Mostraron menor pérdida de peso.

alimentacion via oral dentro de las primeras




PFE superior al p90 para una edad gestacional determinada
Macrosomia es en un RN > 4000 g

La prevalencia es del 9.3% en embarazos a término, con un 11.8%
de morbilidad neonatal asociada.




Factores de Riesgo

Constitucionales

- Hijo previo > 4000 grs Gestacionales
- IMC materno pregestacional en
obesidad o sobrepeso

1
I
|
1
: - Aumento excesivo de peso durante
I

i - Multiparidad >4

|

1

I

|

1

1

la gestacidon (> 16 Kg)

- Sexo masculino

- Gestacion cronolégicamente
prolongada

- Diabetes gestacional

- Etnia (raza africana o latina)
- PN materno > 4000 gr

- Edad materna <17 afios

- Diabetes previa

- Obesidad paterna




Diagnostico

1.
2.

Asignacion de la edad gestacional

Estimacion del peso fetal: se obtiene PFE
con un algoritmo que incluye diametro
biparietal, perimetro craniano,
circunferencia abdominal y longitud
femoral. (biometrias fetales).

Estimacién del percentil de peso: se
ajusta segun EG, PFE, sexo y numero de

fetos.

Control cada 3 - 4 semanas

Segun Edad Gestacional

e <37 semanas— PFE superior al p97 en 2
controles ecograficos consecutivos
separados por 3-4 semanas.

e > 37 semanas— PFE superior al p97 en 1
control ecograficos.

I
|
e TTGO: descartar diabetes gestacional— asi se !
puede optar por regularizar el control!
glucémico durante la fase final de la'!
gestacion y durante el parto. !

1

1

I

e Ecografia con estudio morfolégico detallado:
para descartar malformacién asociada.




Finalizacion de la Gestacion

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

Finalizacion a partir de las 39 SDG:

e PFE >4.500 g asociado a madre diabética o PFE >5.000g en madre no diabética— cesarea
electiva a partir de las 39 SDG

e PFE > 4.000g es correspondiente al p97 a las 39 sdg— se finaliza la gestacion a partir de las
39 semanas, para disminuir complicaciones materno-fetales. Como induccién de alto riesgo
de hiperestimulacion uterina.




Complicaciones

Maternas
- Parto instrumentado

- Cesarea

- Lesiones perianales

- Hemorragia postparto
- Rotura uterina

Neonatales -

- Hipoglicemia I
- Policitemia !
- Hiperbilirrubinemia !
- Asfixia perinatal :
- Ingresos y estancia mas prolongada '
en UCI neonatal :

Fetales

- Distocia de hombros
- Lesiones plexo braquial
- Fracturas

Infancia Posterior
- Obesidad
- Intolerancia a glucosa
- Sindrome Metabdlico
- Remodelacién cardiaca




Eco 3rT >p97

<37 Q/N:g

Repetir ecografia Se confirma GEG
3-4 semanas
< p97 > po7
Bajo riesgode Se confirma GEG
macrosomia
Solicitar TTOG
+
Estudio
morfologico
Si Diabtes (seguir
[ protocolo
k especifico)
SiGEGaislado:
programar eco
38-39sg
<4000g >4000g >4500g en diabéticas
¥ 4 >5000g enno diabéticas
Controles habituales. 4
Finalizarapartir3g s Cesdreaelectivaapartir3g s

Fetal Medicine Barcelona. Protocolo macrosomia fetal. [Internet]. Barcelona: Fetal Medicine Barcelona, [fecha de publicacion o sin fecha]. Disponible en:
https.//fetalmedicinebarcelona.org/protocolos/protocolo-macrosomia/ [citado el 22 jul 2025]. Algoritmo del feto GEG.


https://fetalmedicinebarcelona.org/protocolos/protocolo-macrosomia/
https://fetalmedicinebarcelona.org/protocolos/protocolo-macrosomia/
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Mensajes Finales

e Realizar estudio etioldgico de acuerdo a la sospecha
clinicay los recursos disponibles en el centro.

e Identificar las complicaciones y sobre todo buscar
prevenirlas.

e Educacion a los padres y/o familiares, e indicarles si se
requiere seguimiento por otros especialistas.

Interno: Javiera Villota Neumann
Docente: Dr. Gerardo Flores
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