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Conceptos relevantes: RNPT

RNT y RNPT se clasifican segun peso para la

IINI"I' — Se clasifican segun peso y segun EG . S :
I PESO Y SES edad gestacional — se distribuye en percentiles

Clasificacion Edad Gestacional
Término Mayor o igual a 37 semanas b ;
= oy . = Poseen una curva antropometrlca espeCIal para
Pretérmino tardio 34 semanas a <37 semanas esto:
Pretérmino moderado 32 semanas a <34 semanas - Alarcon - Pltta[uga
_ - Fenton
Muy pretérmino 28 semanas a <32 semanas S -
Extremadamente pretérmino <28 semanas EEH] == =
20 | 7 ,"_’ i;-;":.:’
Bajo peso al nacer < 2.500 gramos _ = Tl
Muy bajo peso al nacer < 1.500 gramos - At =
| Extremadamente bajo peso al nacer < 1.000 gramos 13 S Eass
A =
RN viable: > 22 + 6 SDG

avin'w




Patologias frecuentes en prematuro

- Sindrome de distres respiratorio 93% I

- Retinopatia del prematuro 59% |

- Ductus arterioso permeable 46% | ,

- Displasia broncopulmonar 42% | &
- Sepsis de inicio tardio 36% :

- Enterocolitis necrotizante 11% |

- Hemorragia peri-intraventricular grado IlII/IV 7-9% ! |

- Leucomalacia periventricular 3% |
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Conceptos relevantes: PEG y RCIU

— 0 — 00 JC 0 —JoJoJoJc 1 PEG : < p10 de la curva de
! PEG: Concepto estadistico — al I/v acuerdo con etnia y sexo

| aplicar curvas poblacionales de
" crecimiento intrauterino I\A
R ek - PEG severo: < p3

PEG y RCIU son términos distintos

e ]
| RCIU: Falla en alcanzar el potencial de - No todos los PEG son RCIU

'creumlento geneticamente determlnado

I durante el periodo intrauterino, | —

i generalmente por causas patologicas. | \ j\

. Mayoria de estos son PEG.

Crecimiento Crecimiento
intrauterino normal intrauterino retardado



INCIDENCIA E IMPORTANZIA

- 3-10% de embarazos tienen RCIU.
- 20% de los mortinatos son PEG

- En paises en desarrollo > 75 de los < 2500 grs son
RNT con RCIU.

Adultos PEG tienen mayor prevalencia de patologias CV y DM I,
sobretodo en relacion con el incremento del IMC y grasa corporal.

Mayor predisposicion a riesgo de muerte subita, alt. Neurologicas y
desarrollo neurocognitivo deficitario.

Morbilidad y mortalidad es mayor en PEG



Constitucién materna: peso <50 kg y/o talla <150 cm
Desnutricién severa previa 0 escasa ganancia de peso




- PEGRCIU

C I a S ifi Ca C i C,) n - PEG de crecimiento normal

-  PEG de crecimiento anormal

SIMETRICO ASIMETRICO
20y 30% tienen peso, tallay CC < p1o - 70-80% tienen reduccion
Alteracion en la hiperplasia de todos los desproporcionada de las medidas
organos. fetales.
Noxa en periodo precoz (1er Trim), se asocia a - >disminucion del peso en relacion a
anomalias cromosomicas, infecciones la tallay CC.
congénitas, exposicion a teratdgenos y abuso - Debido a causas que afectan
de drogas. principalmente la hipertrofia celular.
< morbilidad neonatal, peor pronostico de NQXG en 3r Trim N
crecimiento y desarrollo a largo plazo. - >riesgo de morbilidad neonatal con

mejor pronostico a largo plazo.



Sin alteraciones estructurales, cromosomicas, geneticas ni infeccion
intrauterina.

Estudio de flujo umbilical y cantidad de LA normal.

Son constitucionalmente pequenos y sanos y son la mayoria 60%
Asociado a madre de contextura pequena, primigestas, o
adolescentes,

Nutricion y ganancia de peso dentro de rangos fisiologicos tambien
influye en el tamano fetal, asi como el sexo:: los fetos femeninos
tienden a ser mas pequenos.
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COMPLICACIONES

Habran complicaciones inmediatas y tardias

Depresion/asfixia perinatal

Sindrome aspirativo meconial
Hemorragia pulmonar

Hipertension pulmonar persistente
Trastornos metabélicos — hipoglicemia,
hipocalcemia

Trastornos hematoloégicos — policitemia,
trombocitopenia, neutropenia
Trastornos de termorregulacion
Enterocolitis necrotizante

Insuficiencia renal aguda
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Complicaciones inmediatas :

rFr--T - T TS T s s s s s EEET 1
' ASFIXIA NEONATAL | ———  Hipoxia neonatal es frecuente en PEG con RCIU severo
|

- Hipoxia fetal
- Acidosis

Hipoxia cronica — menor flujo sanguineo durante contraccion uterina —  _ Depresion

neurologica al nacer

MANEJO Y PREVENCION:
- Seguimiento prenatal
- Programacion parto

: : : POTENCIAL RESULTADO:
:

|

|

I - Monitorizacion fetal
|

|

|

|

|

|

I - Encefalopatia hipoxico -
isquemica EHI

-  SAM

- Hipoglicemia severa

- Insuficiencia cardiaca sistemica
Hipertension pulmonar
persistente HTPP

- Compromiso Gastrointestinal y
hepatico

- Dano renal

- Anticipacion del equipo
- Reanimacion neonatal
- Manegjo especifico



Complicaciones inmediatas: Hipo e
hiperglicemia

HIPOGLICEMIA

> RCIU asimetrico, aumenta con la
severidad de PEG ( > en indice
ponderal mas bajo)

Reservas insuficientes de glucogeno
(hepatico y muscular) y de acidos
grasos.

Disminucion de gluconeogenesis,
Concentraciones suboptimas de
hormonas contrarreguladoras.
Mayor sensibilidad a la insulina.
Comorbilidades pueden acentuarla:
DNN, policitemia e hipotermia

HIPERGLICEMIA

- En PEG MBPN por bajos niveles de
insulina y altos de hormonas
contrarreguladoras (adrenalina,
glucagon y cortisol)

- Sensibilidad insulina conservada —
rapida correccion con
administracion de insulina.

MANEJO:
- Control HGT
- Evitar hipotermia
- Admin de bolos de glucosa EV si es
necesario (1-2 ml/kg)



: -  PEG MBPN, hijo de madre diabética, con |
: frecuencia presenta anemia, leucopenia |
: con neutropenia y trombocitopenia, en los !
; primeros dias de vida. !
. - Mayor severidad a > alteracion placentaria !
. 1
: |
i 1
i |
i 1

evaluada por el estudio Doppler fetal.
- RNT con RCIU puede presentar -
alteraciones inmunologicas: funcion de -

linfocitos T
POLIGLOBULIA

- Hipoxia intrauterina — aumento eritropoyetina — aumenta produccion GR

’ - Hcto > 65% — hiperviscosidad — contribuye a presentar; -~ Hipoglicemia |
- Enterocolitis necrotizante

- Insuficiencia cardiaca



- Perdida de calor +rapida por > SC y < grasa
subcutanea.

| |
| |
1 |
ALTERACIONES ! , . L
. —— | - Rango mas estrecho de ambiente Termico 1
TERMORREGULACION | NP :
|
I - Produccion reducida de calor l
| q 10 . . . 1
. - pPH bajo en asfixia — acentua hipotermia I
r=—===-=-= T __________________
PREVENCION:
1. Atencion en ambiente térmico 3
neutral

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

3. Contacto precoz piel-piel post
parto

4. Control frecuente de T°, HGT, y
correccion segun sea hecesario




Complicaciones inmediatas:

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

- RNPT < 34 SDG PEG severos con Doppler
alterado — mayor rx de ECN por disminucion
de flujo mesenteérico en el periodo fetal

- Se produce hipoperfusion intestinal

- Igual se ha observado en RNT PEG,

RCIU con hipoxia cronica — menor perfusion intestinal

|

- Disminuye capacidad metabdlica de hepatocitos,
altera metabolismos de las proteinas y transporte de
sales biliares — intolerancia a proteinas — mayor
necesidad NPT

ALIMENTACION:

Débil evidencia para apoyar el
retraso en inicio de la alimentacion
enteral. Evidencia actual no revelo
beneficio en retrasar la introduccion
de pequenos volumenes de AE en
RNPT con RCIU mas alla de 24 - 48
hrs.




Complicaciones tardias:

HIPOCRECIMIENTO Y TALLA BAJA

PUBARQUIA/PUBERTAD PRECOZ

SINDROME OVARIO POLIQUISTICO

RIESGO CARDIOVASCULAR

TRASTORNOS NEURODESARROLLO

HIPERTENSION ARTERIAL

R.INSULINA - DMII

SINDROME METABOLICO

OBESIDAD






Ballard’s Scoring System

2. EVALUAR EDAD GESTACIONAL
- FUR
- Eco precoz
- Realizar Ballard

. Score Ballard evalua madurez
: heuromuscular y madurez fisica







Antropometria
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EVALUACION
NUTRICIONAL
SITUACION NUTRICIONAL:
- Curvas Alarcon - Pittaluga
o -  Fenton
Si el incremento de
0eso es insuficiente: CURVAS OBSERVAREMOS:
- Aumento aporte Iorlwcremer;tp : - Pereeniles
= oren € peso diario - Desviacion estandar

- Evalud situacion - Score”Z
nutricional



Evaluacion nutricional:
Puntuacion Z (Z score)

- Indica para una medida determinada, la distancia con el
valor medio

- La unidad de distancia es la desviacion estandar.

- Puntuacion Z = N* de desviaciones estandar que un dato se
separa de la mediana de referencia.

PEG < p10 - GEG > p9o

Valor observado -
Media poblacién

7 Score de referencia

o DS Score

Desviacion estandar
poblacién de referencia

Para obtener las medianas y desviaciones se sacan los datos de las tablas
antropomeétricas elegidas.

- En RNPT — curva Alarcon - Pittaluga

- En RNT — Curva crecimiento OMS
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PATOLOGIA v
RICION
DIATRICA

Aplicacién Nutricional

IDENTIFICACION

ANTROPOMETRIA

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO An tropometria @

COMPOSICION CORPORAL
: Peso (kg) E

GASTO ENERGETICO OMS 2006/2007 o
, Longitud (cm) -

DENSITOMETRIA B

PC (cm)

2 OMS 2006/2007 v
PRESION ARTERIAL

IMC (kg/m?) OMS 2006/2007

SITUACIONES ESPECIALES
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Diagnostico etiologico

- Examen fisico dirigido a descartar anomalias cromosomicas,
malformaciones en infecciones congenitas clinicamente y con
examenes si se sospecha etiologia.

- Estudio infeccioso — sospecha clinica: Serologia sifilis, VIH,
TORCH

- Estudio genético ante examen fisico sugerente

- Si hay disponibilidad — estudio histopatolégico placentario

- A veces no es posible determinar origen de la restriccion del
crecimiento fetal.



Manejo RN PEG

Requiere optima atencion del

equipo neonatal 1. ATENCION INMEDIATA '

Algoritmo de reanimacion si es necesario. Si nho lo es —
instalo monitor de saturacion.

Parto es situacion de alto - Sensor de T" de cuna a 37°C y colocar gorro
riesgo — falta de reservas, - Evaluar adaptacion cardiorrespiratoria
oligoamnios y situacion de - Canula CPAP — si es necesario

hipoxia y acidosis. - 1ros examenes de cordon

Es frecuente depresion
respiratoria y riesgo de
aspiracion de liquido

amniotico con meconio

Traslado a incubadora de transporte, instalar neo puff o bolsa
autoinflable para el traslado.

Al estabilizar: evaluacion del peso para la EG y relacion P/T.

| La magnitud de RCIU se relaciona con riesgo de patologia neonatal

l A menor percentil de peso para EG — mayor riesgo



Post Atencion Inmediata

NINO PEG CON IP <10:

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

Supervisar alimentacion + control
periodico de glicemia hasta un buen
establecimiento de lactancia,
generalmente 3er dia de vida.

RN PEG considerados de < riesgo
pueden recibir alimentacion precoz al
pecho materno.

Observacion clinica de signos de
hipoglicemia o poliglobulia + control
sistemico a la 2 hrs de vis de glicemia 'y
Hcto. — evalua adaptacion metabolica
postnatal y riesgo de hiperviscosidad.

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

2. Conectar a soporte ventilatorio
segun necesidad. PEEP con
mascarilla hasta conectar.

3. Tomar medidas antropometricas

4. Colocar sensor de saturacion
preductal

5. Controlar temperatura

6. Preparar Cateterizacion tras
estabilizacion.

7. Una vez cateterizado, instalar
servo control de temperatura

_ ___centraly_periferica _ _ _ _ _ _____



Criterios de Hospitalizacion

:-RN PEG con PN <o =a 2250

| gramos

I

I Considerar — RN PEG con PN < p3
I segun curva nacional de

I crecimiento intrauterino con IP < 10
I y/0 con patologias asociadas

CONSIDERACIONES:
Antecedentes maternos
- Severidad del RCIU reflejada
en el PN e IP.
- Presencia de patologias
asociadas




Paciente Hospitalizado

Carga de glucosa — 4-6 mg/kg/min

IDEAL = Iniciar con LM MANEJO NUTRICIONAL:

- Fase aguda — lo normal es ganancia ponderal
de 15-30 g/dia, se enlentece a los 10-15 g/dia
entre el 3er y 12vo mes de vida

lero 15 mg/kg/dia de
LM (ppl prematuros

<34 SDGPEG o de - GANANCIA PESO INSUFICIENTE — evaluar

peso <2000 gr. fortificacion de LM o agregar modulos
caloricos.

Control a las 6 hrs — - Suplemento Vit D y admin profilactica de

P. hematologico —s hierro: 2 mg/kg/dia

descarto poliglobulia - RNPT PEG — importante prevenir

y calcemia a las 12 enfermedad 6seo metabdlica.

hrs de vida.

Observar tolerancia alimentaria y evolucion clinica para detectar oportunamente una ECN



PESO

Evitar ganancia
rapida o excesiva
de peso (evitar
desarrollo de T.
metabolicos.

Gy

‘—';_—"'

Seguimiento

FUNCION GONADAL

En ambos sexos,
especialmente en
pubertad (hipersecrecion
de FSH, + pronunciada
en varones)

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

Segun patologias asociadas




RN GEG

PFE : Peso fetal estimado > p9o para una edad gestacional determinada

MACROSOMIA — Neonato con PN > 4000 grs sin importar edad gestacional

INCIDENCIA
: Prevalencia de macrosomia en
, L paises desarrollados — 8-10%,
- L AV aunque durante el seguimiento

periodico de la gestacion

muchos fetos GEG son :
identificados y en consecuencia
la incidencia real del marosoma
es menor.




Factores de Riesgo GEG

CONSTITUCIONALES:

Hijo previo > 4000 grs

- IMC materno pregestacional en
obesidad o sobrepeso

- Multiparidad >4

- Etnia (raza africana o latina)

- PN materno > 4000 gr

- Edad materna < 17 anos

- Diabetes previa

- Obesidad paterna

GESTACIONALES:
Aumento excesivo de peso
durante la gestacion (> 16 Kg)
- Sexo masculino
- Gestacion cronologicamente
prolongada
- Diabetes gestacional



° V 4 °
Diaghostico GEG
ESTIMACION ECOGRAFICA DE PESO FETAL — 3 PASOS

1. CORRECTA
ASIGNACION

. A partir de biometrias fetales — se calcula PFE segun
> ESTIMACION DEL PESO FETAL - algoritmo que incluye — diametro biparietal, :

. Perimetro craneano, circunferencia abdominal y
- longitud femoral

3. ESTIMACION DEL PERCENTIL DEL PESO - Austado por EG, peso fetal estimado, sexo
- fetal y N” de fetos.



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 Segun la EG del control ecografico, hay que
tercer trimestre tiene bajo valor ser estrictos en el momento de considerar
predictivo positivo sobre el peso al un feto como GEG e iniciar estudio y

nacer. 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.

I

| : > 37 semanas; Unicamente sera |
| | necesario un control ecografico |
| | €ON PFE > p97 para hacer el |
: | diagnostico de feto GEG |



Estudio y seguimiento

Si realizo diagnostico debe solicitar:

TTGO — descartar diabetes

gestacional. importante para Ecografia con estudio Para descarte de
optimizar los controles morfologico detallado malformacion asociada.
glicemicos durante la fase final

de la gestacion y durante el

parto. SEGUIMIENTO OBSTETRICO: CONTROL C/3-4 SEMANAS

- Valora PFE

- Bienestar fetal — Mov fetales e Iindice de pulsatilidad
de arteria cerebral media — deteccion de hipoxia fetal.

- Valoracion del L amniotico — Polihidramnios —
indicativo de mal control glucéeémico



Finalizacion de la gestacion

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

OBJETIVO: disminuir la

Finalizacion de la gestacion a partir de las 39 semanas. incidencia de las
complicaciones maternas y

fetales durante el parto

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



Complicaciones

MATERNAS: NEONATALES:
- Parto instrumentado - Hipoglicemia
- Cesarea - Policitemia
- Lesiones perianal_es - Hiperbi“rrUbinemia
- Hemorragia - Asfixia perihata[
postparto - > frecuencia en ingresos y estancia
_ Rotura uterina " mas prolongada en UCI neonatal
FETALES: IN_FAI:)(;IQS%C;ZTERIOR:
- Distocia de hombros :
=" - Intolerancia a glucosa

- Lesiones plexo braquial

- Sd metabolico
- Fracturas

-  Remodelacion cardiaca






Mensajes Finales

RN PEG REQUIERE SEGUIMIENTO A CORTO Y LARGO PLAZO

Realizar estudio etiologico segun sospecha clinicay recursos disponibles en
el centro.

El Médico general debe ser capaz de identificar complicaciones en el periodo
de recien nacido e instaurar estrategias de prevencion para complicaciones a
largo plazo

No olvidar consecuencias endocrino-metabolicas y FRCV del adulto con el
consecuente desarrollo de ECNT

Segun complicaciones identificadas se requiere seguimiento por otros L ¥

especialistas, Ej. Endocrinologia, Nutriologia, Neurologia
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