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Definiciones

PEG

PEG Severo <p3

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

PEG Si se encuentra <p10 de acuerdo 
con etnia y sexo Falla en alcanzar el potencial de crecimiento genéticamente 

determinado durante el período intrauterino, usualmente debido 
a causas patológicas. 

No todos los RN  
<P10 tienen RCIU

Distinguir pequeños 
constitucionales v/s 
patológicos

RCIU

Simétrico - Tipo I
 (20-30%).

Indíce Ponderal: Normal
- Peso, Talla y CC bajos
Noxa precoz → Hiperplasia 
cel→ Sd genético, 
Cromosomopatías, Infecciones.

Asimétrico-Tipo II
(70-80%)

Índice ponderal: Bajo
>  ↓  de peso respecto a 
talla/CC
Noxa tardía → Hipertrofia 
cel → Insuf 
útero-placentaria

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



Incidencia e importancia
● Entre un 3 a 10% de los embarazos tienen RCIU.
● El 20% de los mortinatos son PEG.
● La morbilidad y mortalidad es mayor en el PEG v/s el AEG.

○ Mayor predisposición a riesgo de muerte súbita, alteraciones neurológicas 
y a un desarrollo neurocognitivo deficitario.

● Adultos nacidos PEG tienen mayor prevalencia de patologías CV y DMII.



Teoría de Barker 
Hipótesis del fenotipo ahorrador

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

Mayor prevalencia de Enf 
metabólica en adultos PEG:

Patologías CV: Enf 
coronario e HTA

DM TIPO II

Sd metabólico

Resistencia a la insulina: Adaptación fetal 
→ Glu al cerebro

  ↓ Reserva nefrónica y rigidez arterial 
programada ( < elastina y > colágeno)

“Fenotipo ahorrador” → Acumulacion de 
grasa visceral

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



Factores de riesgo para PEG v/s RCIU
Categoría Factores para PEG Constitucional (Sano) Factores para RCIU (Patológico)

Maternos • Talla materna baja.
• Etnia materna/paterna (contextura 
pequeña).
• Madres adolescentes o primigestas.
• Fetos femeninos (tienden a ser más 
pequeños).

• SHIE e HTA crónica.
• Tabaquismo y drogadicción.
• Desnutrición o baja ganancia de peso.
• Enfermedades crónicas (DM, Trombofilias).

Fetales • Genéticamente pequeños (potencial de 
crecimiento normal para su genética).

• Cromosomopatías y síndromes genéticos.
• Infecciones TORCH (Rubeola, Citomegalovirus).
• Errores innatos del metabolismo.

Ovulares • Generalmente no presenta patología 
ovular; la placenta es funcionalmente sana.

• Insuficiencia placentaria y malformaciones 
vasculares.
• Infartos o desprendimientos placentarios 
crónicos.
• Inserción velamentosa del cordón.



RN se clasifican según su peso para la EG mediante:

Curvas

Alarcón-Pittaluga de Fenton OMS

RN <40 SEM RN Pre-término RN Término

Clasificar al RN al momento de 
nacer

Crecimiento post natal Estas curvas representan el estándar de 
crecimiento "ideal".

Permiten evaluar el peso, la talla 
y el perímetro cefálico.

Es una meta-análisis de curvas 
de crecimiento. 
Muy utilizada en las UCIN.

Prematuro → Edad de término, se hace la 
transición de Fenton/Alarcón a las curvas 
de la OMS para el seguimiento ambulatorio



GRÁFICAS TABLA ALARCÓN Y PITTULAGA

Mayor precisión y rapidez diagnóstica

Visualización de carril de 
crecimiento



Ej: Paciente de 32 SEM, 
Peso: 1500gr

TABLA ALARCÓN Y PITTULAGA
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Alteración de la Termorregulación

Pérdida de calor más 
rápida

Menor grasa subcutáneaMayor Superficie Corporal

Prevención:
1. Atención en ambiente térmico neutral

2. Contacto precoz piel-piel post parto
3. Envoltura de plástico, colchón 

calefactor, calentador radiante, 
incubadora

4. Control Frecuente de T°, HGT y 
corrección según sea necesario

Estrés térmico Grasa parda y 
glucógeno

Hipoglicemia
Severa

Reservas insuf. De 
glucógeno y ácidos grasos



Mecanismos de pérdida de calor en RN



Hipoglicemia Hiperglicemia

Mayor consumo energéticoBajas reservas de 
glucógeno/Ac grasos

Gluconeogénesis fallida
Concentraciones 

subóptimas de hormonas 
contrarreguladoras.

Prevención

1. Control HGT a las 2 h
2. Evitar hipotermia 
3. Admin de bolos de glucosa EV si es 

necesario

1° 48H: <45mg(dL

Se observa en el PEG de Muy Bajo Peso al Nacimiento 
(MBPN).

Sensibilidad a Insulina conservada → Rápida corrección 
con adm de insulina

 ↓ Niv de Insulina y ↑ Hormonas contrarreguladoras 
(adrenalina, glucagón y cortisol)

Glicemia > 125 mg/dL

Mayor sensibilidad periférica a la insulina



Poliglobulia
Hipoxia Intrauterina 

crónica ↑ EPO Producción de GR

HCTO > 65%

Hiperviscosidad

Hipoglicemia
Hiperbilirubinemia
Enterocolitis Necrotizante
Insuficiencia cardiaca

Contribuye a presentar:
Pletórico

Tratamiento

● Hidratación, vigilancia clinica y 
control metabólico

Si > 70% o cuando es > 65% y existen 
síntomas

● Exosanguineo transfusión parcial



Asfixia Neonatal

La hipoxia perinatal es 
frecuente en el PEG con RCIU 

severo

Estrés hipóxico durante 
contracción uterina 🡪 
hipoxia fetal, acidosis y 

depresión neurológica al 
nacer

Prevención

Seguimiento prenatal, programación parto, 
monitorización fetal, anticipación del 

equipo, reanimación neonatal, manejo 
específico.EHI, SAM, Hipoglicemia severa, HTPP, 

compromiso TGI y hepático



Enterocolitis necrotizante

↓ Flujo Mesentérico

Hipoperfusión intestinalRN PT<34/PEG/RCIU

Dg: Distensión abdominal- Vómitos Biliosos-Sangre en Deposiciones
Confirmación con Imagen: Neumatosis intestinal 

Manejo inicial: LM exclusiva → Solución Hipoosmolar

Si no es posible: Fórmula en cantidades de 10-15 ml. 
🚨 Ayuno prolongado favorece la atrofia de las vellosidades 
intestinales y aumenta el riesgo de infecciones invasivas.



Complicaciones Tardías
1)     Alteración pondoestatural

    2)      Síndrome metabólico

    3)     Alteración desarrollo puberal

    4)     Dificultad de aprendizaje

    5)     Retraso del desarrollo psicomotor



Control prenatal

EG confiable o dudosa

Historia obstétrica materna

Antecedentes PEG

Patologías  maternas basales
Patologías maternas del embarazo

Ecografías y Doppler

Embarazo Múltiple

Sospecha de Malformaciones

Etnia y talla de los padres

● Estimación correcta de la EG
○ FUR
○ Eco precoz

● Historia prenatal
● Evaluar Factores de riesgo para PEG/RCIU
● Clasificar según curvas Alarcón-Pittaluga



Manejo
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● Atención inmediata → Evaluación del peso para EG y relación del peso para la talla.
● Adecuado Ambiente temperado y control T° sin riesgo de hipo o hipertermia
● Observación clínica de signos sugerentes de Hipoglu o poliglobulia.

○ Control de glicemia y Hto a las 2 horas de Vida → Adaptación metabólica postnatal.
● Manejo específico según EG y complicación asociada.

Manejo

Hospitalizar

● 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 según la curva 

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



Seguimiento

Monitorización del Peso Evitar ganancia de peso rápido o excesivamente (evitar el 
desarrollo de trastornos metabólicos) 

Tener en cuenta: Fx gonadal Especialmente durante la pubertad (Hipersecreción de FSH- 
Mas pronunciada en H)

Seguimiento por equipo multidisciplinario según patologías 
asociadas



GEG

05



GEG

Peso Fetal estimado 
(PFE) o al nacer >p90 para una EG dererminada 

Macrosomía RN > 4 kg, cualquier EG 

Definiciones

Importante: Un GEG puede no ser macrosómico



FACTORES DE RIESGO 

CONSTITUCIONALES GESTACIONALES

* Hijo previo > 4000g * Gran aumento de peso durante la gestación

* Madre macrosómica
*Padre talla alta

* Sexo masculino

* IMC materno pregestacional * Embarazo prolongado
- Fetos que superan las 41-42 semanas (post-término) continúan ganando 

peso, aumentando la probabilidad de alcanzar rangos de macrosomía.

* Multiparidad > 4
- Hijos de embarazos consecuentes tienden a 

ser más grandes que los primogénitos

* Diabetes gestacional:
- Hiperinsulinismo fetal

* Edad materna < 17 o > 40 * TRA (Técnicas de Reproducción Asistida)

* Etnia: raza africana o latina *Sd establecidos

* Diabetes previa

* Obesidad materna y paterna



Complicaciones

1. Hipoglicemia.
2. Policitemia.
3. Hiperbilirrubinemia .
4. Asfixia perinatal - > frecuencia en 

ingresos y estancia más prolongada en 
UCI neonatal

5. Hipocalcemia.

1. Parto instrumentado.
2. Cesárea.
3. Lesiones perianales.
4. Hemorragia postparto
5. Rotura uterina

Maternas Neonatales



Complicaciones

1. Obesidad.
2. Intolerancia a glucosa.
3. Sd metabólico.
4. Remodelación cardiaca

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

FETALES INFANCIA POSTERIOR



Diagnóstico
● Estimación correcta EG

○ FUR y ECO precoz
○ Capurro o Ballard (metódos clinicos para estimar la EG)

● Historia prenatal
● Evaluar factores de riesgo para GEG
● Síndromes asociados a macrosomía

○ Síndrome de Beckwith-Wiedemann: que cursan con macrosomía, 
macroglosia y onfalocele.

○ Pallister-Killian
● Clasificar según curvas Alarcón-Pittaluga (>p97) 





Manejo
● GEG aislado → ECO 38-39SDG para EPF:

○ <4000g = mantener controles.
○  >4000g = finalizar embarazo desde 39SDG.
○ >4500g madre diabética = cesárea desde 39SDG.
○ >5000g madre sana = cesárea desde 39SDG.

● Atención inmediata.
● Ambiente temperado y control T°.
● HGT a las 2hr.
● ¿Hospitalizar? → Signo de trauma al nacer o inestabilidad metabólica → MONITORIZACIÓN
● Manejo específico según EG y complicación asociada



Mensajes Finales
● Rn peg  → requiere seguimiento a corto y largo plazo.
● Realizar estudio etiológico según sospecha clínica y recursos disponibles en el centro. 
● El médico general debe ser capaz de identificar complicaciones en el periodo de rn e 

instaurar estrategias de prevención para complicaciones a largo plazo.
● No olvidar consecuencias endocrino-metabólicas y frcv del adulto con el consecuente 

desarrollo de enfermedades crónicas.
● Según complicaciones identificadas se requiere seguimiento por otros especialistas, ej. 

endocrinología, nutriología, neurología
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