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Deéefiniciones

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

PEG RCIU

Si se encuentra <p10 de acuerdo

PEG con ebnia v 5exo Falla en alcanzar el potencial de crecimiento genéticamente
y determinado durante el periodo intrauterino, usualmente debido
a causas patologicas.
PEG Severo <p3
\‘%:%;\“ Simétrico - Tipo | Asimétrico-Tipo Il
No todos los RN Distinguir  pequefos T (20-30%) ) (70-80%)
0 010 105 constitucionales  v/s ) - " Indice ponderal: Bajo
<P10 tienen RCIU 60 Indice Ponderal: Normal
patologicos : > | de peso respecto a
- Peso, Talla'y CC bajos talla/CC
.m‘ Noxa precoz = Hiperplasia Noxa tardia - Hipertrofia
T cel- Sd genético,
= cel - Insuf

Cromosomopatias, Infecciones.

Ay X Utero-placentaria

Indice ponderal: Medida antropométrica que relaciona el peso con la talla del R
para evaluar su estado nutricional y proporcionalidad corporal.



Incidencia e importancia

o Entre un 3 a10% de los embarazos tienen RCIU.
o El20% de los mortinatos son PEG.
e Lamorbilidad y mortalidad es mayor en el PEG v/s el AEG.
o Mayor predisposicion a riesgo de muerte subita, alteraciones neurologicas
y a un desarrollo neurocognitivo deficitario.
e Adultos nacidos PEG tienen mayor prevalencia de patologias CV y DMII.
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Teoria de Barker

Hipotesis del fenotipo ahorrador

Un entorno intrrauterino adverso “programa” el metabolismo del
feto para la supervivencia en condiciones de escasez

Resistencia a la insulina: Adaptacion fetal

DMTIPOI - Glu al cerebro
Mayor prevalencia de Enf Patologias CV: Enf U Reserva nefronica y rigidez arterial
metabélica en adultos PEG: coronario e HTA programada ( < elastina y > colageno)

“Fenotipo ahorrador” - Acumulacion de

Sd metabolico :
grasa visceral

/.

"Es crucial que como médicos no presionemos un aumento de peso excesivamente rapido en el PEG”



FAores de riesgo para PEG v/s RCIU

Categoria

Maternos

'Q)

Fetales .

Factores para PEG Constitucional (Sano)

« Talla materna baja.

« Etnia materna/paterna (contextura
pequena).

« Madres adolescentes o primigestas.
« Fetos femeninos (tienden a ser mas
pequenos).

- Genéticamente pequenos (potencial de

crecimiento normal para su genética).

« Generalmente no presenta patologia
ovular; la placenta es funcionalmente sana.

Factores para RCIU (Patolégico)

« SHIE e HTA cronica.

» Tabaquismo y drogadiccion.

» Desnutricion o baja ganancia de peso.

» Enfermedades cronicas (DM, Trombofilias).

- Cromosomopatias y sindromes genéticos.
» Infecciones TORCH (Rubeola, Citomegalovirus).
« Errores innatos del metabolismo.

» Insuficiencia placentaria y malformaciones
vasculares.

« Infartos o desprendimientos placentarios
Cronicos.

» Insercion velamentosa del cordon.



RN se clasifican segin su peso para la EG mediante:

Alarcon-Pittaluga
RN <40 SEM

Clasificar al RN al momento de
nacer

Permiten evaluar el peso, la talla
y el perimetro cefalico.

Curvas
de Fenton
RN Pre-término
Crecimiento post natal
Es una meta-analisis de curvas

de crecimiento.
Muy utilizada en las UCIN.

OMS
RN Término

Estas curvas representan el estandar de
crecimiento “ideal"

Prematuro - Edad de término, se hace la
transicion de Fenton/Alarcon a las curvas
de la OMS para el seguimiento ambulatorio
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Visualizacion de carril de
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TABLA ALARCON Y PITTULAGA
Promedio (g) DS p3 p10 p2s

7663 1028 6010 6406 6910

8161 1195 6135 6660 7338

9040 1385 660.9 7282 8124
10253 1593 7394 8229 9226
11754 1816 8450 9457 10600
13496 2049 9738 10922 12203
15433 2288 11220 12582 1399
17519 2530 12856 14392 15920
19707 2769 14608 16308 17948
21951 3003 16436 18287 20030
24204 3226 18302 20286 22123
26420 3436 20166 22260 24184
2855.2 362.7 21989 24167 26170
30554 3796 23734 25962 28036
32380 3938 25360 27602 29739
33983 4050 26828 29042 31237
35316 4128 28100 3024 32484
36334 4167 29137 31153 33439
36989 4164 29899 31735 34057

p S0
7491
8087
9035

10292

11814
13558
15482
17543
19697
21902
24114
26291
28390
30367
32180
33785
35141
36202
36928

p75

8350

8941

992.6
11259
12889
14769
16850
19083
21419
23809
26205
28559
30821
32942
34875
36570
37979
39053
39743

p %0
8979
9633

10706
12146
13901
15920
18150
20538
23034
25585
28139
30644
33047
352938
37344
39132
40612
41730
42435

\




™\ Ej: Paciente de 32 SEM,
Peso: 1500gr

TABLA ALARCON Y PITTULAGA

EG. Sem. n  Promedio (g) DS p3 p10 p2s p S0 p7s p 90
24 BS 7663 1028 6010 640 6 6910 7491 8350 8979
25 70 816,1 1195 6135 6660 7338 8087 8941 9633
26 106 9040 1385 660.9 7282 8124 9035 992.6 10706
27 99 10253 1593 7394 8229 9226 10292 11259 12146
28 136 11754 1816 8450 9457 10600 11814 12889 13901
29 136 13496 2049 9738 10922 12203 13558 14763 15920
30 180 15433 2288 11220 12582 1399 15482 16850 18150
31 219 17519 253.0 12856 14392 15920 17543 19083 20538
32 317 19707 276.9 14608 16308 17948 19697 21419 23034
33 352 Z 195,71 3003 Y6436 18287 20030 21902 23809 2
34 656 24204 3226 18302 20286 22123 2411 4 26205 28139
35 1166 26420 3436 20166 22260 24184 2629 28559 30644
36 3079 2855.2 3627 21989 24167 26170 28390 30821 33047
37 6738 30554 3796 23734 25%.2 28036 30367 32942 35298
38 17974 32380 3938 25360 27602 29739 32180 34875 37344
39 26752 33983 4050 26828 29042 31237 33785 36570 39132
40 22339 3s3e 4128 28100 30241 32484 s 37979 40612
a 10237 36334 4167 29137 31153 33439 36202 39053 41730
42 921 36989 4164 29899 31735 34057 36928 39743 42435
Total 91 562

Informacidn corgunta Alarcdn y Pittaluga
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Alteracion de la Termorregulacion

Prevencion:
Atencion en ambiente térmico neutral
Contacto precoz piel-piel post parto
Envoltura de plastico, colchon
calefactor, calentador radiante,
incubadora
Control Frecuente de T°, HGT y
correccion segun sea necesario

Pérdida de calor mas
rapida

LN

Mayor Superficie Corporal Menor grasa subcutanea 4

Grasa parday Reservas insuf. De Hipoglicemia

Estres térmico ) . . .
glucogeno glucogeno y acidos grasos Severa



Mecanismos de pérdidm
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Hipoglicemia icemia

10 48H: <45mgldL Glicemia > 125 mg/dL —
Bajas reservas de M " Se observa en el PEG de Muy Bajo Peso al Nacimiento
glucogeno/Ac grasos 2yor consumo energetco (MBPN).
T ’Coincentraciones 4 Niv de Insulinay 1 Hormonas contrarreguladoras
Gluconeogénesis fallida suboptimas de hormonas el dlvezsiny cottisel

contrarreguladoras.

Sensibilidad a Insulina conservada - Rapida correccion
Mayor sensibilidad periférica a la insulina I T

Prevencion

1. Control HGT alas2h

Evitar hipotermia

3. Admin de bolos de glucosa EV si es
necesario

no



' Poliglobulia

Hipoxia Iptrauterma + EPO Produccién de GR *
cronica

HCTO > 65% i Tratamiento |

R U —

(® Hidratacion, vigilancia clinicay
Hiperviscosidad : control metabdlico |
' Si>70% o cuando es > 65% y existen
Contribuye a presentar: i I sintomas :
. Pletorico . o Exosanguineo transfusion parcial '
Hipoglicemia _—

Hiperbilirubinemia
Enterocolitis Necrotizante
Insuficiencia cardiaca
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La hipoxia perinatal es

[ \ [
.. g 1
: : : contraccion uterina [ | %
i frecuente en el PEG con RCIU : hipoxia fetal, acidosis y : <7
| .- S —_——
, severo 1 depresion neurologicaal ‘ A
\ / o o 0z
R —— 7 Teeeee- nacers — - — - = - Seguimiento prenatal, programacion parto,

[
|
AT m TS mmmm—m— R : monitorizacion fetal, anticipacion del
|
|
|

[
I . , . .- t I, .
I EHI, SAM, Hipoglicemia severa, HTPP, =qUIpo reanlmauor)rneona 9% Manejo
i ; L especifico.

i compromiso TGl y hepatico

1




. Enterocolitis necrotizante

RN PT<34/PEG/RCIU ——  Hipoperfusion intestinal ,’

Y

4 Flujo Mesentérico

—— e ————

( . .. : o " . !
i Dg: Distension abdominal- Vomitos Biliosos-Sangre en Deposiciones |
] Confirmacion con Imagen: Neumatosis intestinal "
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1 Sino es posible: Formula en cantidades de 10-15 ml.

- &3 Ayuno prolongado favorece la atrofia de las vellosidades
] intestinales y aumenta el riesgo de infecciones invasivas.
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Estimacion correcta de la EG
FUR
Eco precoz
Historia prenatal
Evaluar Factores de riesgo para PEG/RCIU
Clasificar segin curvas Alarcon-Pittaluga

Control prenatal

EG confiable o dudosa
Historia obstétrica materna
Antecedentes PEG

Patologias maternas basales
Patologias maternas del embarazo

Ecografias y Doppler
Embarazo Multiple
Sospecha de Malformaciones

Etnia y talla de los padres






Manejo

Atencion inmediata - Evaluacion del peso para EG y relacion del peso parada talla.
Adecuado Ambiente temperado y control T° sin riesgo de hipo o hipertermia
Observacion clinica de signos sugerentes de Hipoglu o poliglobulia.

o Control de glicemia y Hto a las 2 horas de Vida - Adaptacion metabolica postnatal.
Manejo especifico segin EG y complicacion asociada.

Todo RN PEG con peso de nacimiento menor o igual a 2.250 gramos.
Hospitali Considerar hospitalizar a RN PEG con peso al nacer bajo el p3 segin la curva
ospitalizar

nacional de crecimiento intrauterino, con un IP bajo el p10 (asimétricos) y /o
o= con patologias asociadas



: ,'S.é.guimiento

Evitar ganancia de peso rapido o excesivamente (evitar el

desarrollo de trastornos metabdlicos) /'
N TN
. Especialmente durante la pubertad (Hipersecrecion de FSH-
Tener en cuenta: Fx gonadal y . >
y Mas pronunciada en H) /
_____________________ -

Seguimiento por equipo multidisciplinario segin patologias

e

asociadas







,' :ﬁéfiniciones

Importante: Un GEG puede no ser macrosomico



CONSTITUCIONALES
* Hijo previo > 4000g

* Madre macrosomica
*Padre talla alta

* IMC materno pregestacional

* Multiparidad > 4

- Hijos de embarazos consecuentes tienden a
ser mas grandes que los primogénitos

* Edad materna <17 o > 40
* Etnia: raza africana o latina
* Diabetes previa

* Obesidad materna y paterna

FACTORES DE RIESGO
GESTACIONALES
* Gran aumento de peso durante la gestacion

* Sexo masculino

* Embarazo prolongado

- Fetos que superan las 41-42 semanas (post-término) continGan ganando
peso, aumentando la probabilidad de alcanzar rangos de macrosomia.

* Diabetes gestacional:
- Hiperinsulinismo fetal

* TRA (Técnicas de Reproduccion Asistida)

*Sd establecidos



Complicaciones

Maternas

Parto instrumentado.
Cesarea.

Lesiones perianales.
Hemorragia postparto
Rotura uterina

A~

Neonatales

Hipoglicemia.

Policitemia.

Hiperbilirrubinemia .

Asfixia perinatal - > frecuencia en
ingresos y estancia mas prolongada en
UCI neonatal

Hipocalcemia.



Complicaciones

(“ ?] FETALES INFANCIA POSTERIOR

Obesidad.

Intolerancia a glucosa.
Sd metabolico.
Remodelacion cardiaca

1. Distocia de hombros
2. Lesiones plexo braquial
3. Fracturas



"~ Diagnostico + Ly
e Estimacion correcta EG / J

o FURYyECO precoz
o Capurro o Ballard (metodos clinicos para estimar la EG)
e Historia prenatal
e Evaluar factores de riesgo para GEG
e Sindromes asociados a macrosomia
o  Sindrome de Beckwith-Wiedemann: que cursan con macrosomia,
macroglosia y onfalocele.
o Pallister-Killian
« Clasificar segin curvas Alarcon-Pittaluga (>p97)
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" Manejo

GEG aislado - ECO 38-39SDG para EPF: J
o <4000g = mantener controles.
o  >4000g = finalizar embarazo desde 39SDG.
o >4500g madre diabética = cesarea desde 39SDG.
o >5000g madre sana = cesarea desde 39SDG.
Atencion inmediata.
Ambiente temperado y control T°.
HGT a las 2hr. ’
{Hospitalizar? - Signo de trauma al nacer o inestabilidad metabolica - MONITORIZACION
Manejo especifico segun EG y complicacion asociada




Mensajes Finales

Rn peg - requiere seguimiento a corto y largo plazo.
Realizar estudio etiologico segin sospecha clinica y recursos disponibles en el centro.

El médico general debe ser capaz de identificar complicaciones en el periodo de rn e
instaurar estrategias de prevencion para complicaciones a largo plazo.

No olvidar consecuencias endocrino-metabolicas y frcv del adulto con el consecuente
desarrollo de enfermedades cronicas.

Segln complicaciones identificadas se requiere seguimiento por otros especialistas, €.
endocrinologia, nutriologia, neurologia
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