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DEFINICIONES

- Tardio: 34 - 36 SDG

- Macrosomico: >4000 g

RN - Moderado: 32 - 33 SDG - Normal: 3000 g-3999 g

z - Muy pretérmino: 28 - 31SDG. - Pesoinsuficiente: 2500 g - 2999 ¢g
PRETERMINO - Extremo: <28 SDG. - Bajopeso: <2500g.
(<37SDG) - Muy bajo peso: <1500 g

Umbral viabilidad — 23 SDG

- Extremado bajo peso: <1000 g.

PEG/AEG/GEG

Concepto Permite identificar
fetos o RN con crecimiento menor al esperado
para su EG y pesquisar aquellos con mayor
riesgo de morbimortalidad perinatal.

- >p90

- p10 - p90
- :<pl10

- < p3

ANTROPOMETRIA

Talla
Peso
Perimetro cefdlico
Perimetro tordcico

Evaluadas mediante curvas antropométricas:
- Alarcén-Pittaluga
- Fenton
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Tabla 2. Peso; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EG. Sem.

25
26

28

30
3N

n
85
70
106
99
136
136
180
219
317
352
656
1166
3079
6738
17974
26752
22339
10237

921
91 562

Promedio (g) DS

766,3

816,1

9040
10253
11754
13496
15433
17519
19707
21951
24204
26420
28552
30554
3 2380
33983
35316
36334
3 6989

1028
1195
1385
1593
1816
2049
2288

p3
601.0
6135
6609
7354
845,0
973.8
11220
12856
1460,8
16436
1830,2
20166
21989
23734
2536,0
26828
2810,0
2913,7
29899

p10

640,6

666,0

728,2

8229

945,7
10922
12582
14392
16308
18287
20286
2226,0
24167
2596,2
27602
29042
30241
31153
31735

p25
6910
7338
8124
9226
1060,0
12203
1399,1
1592,0
17948
20030
22123
24184
26170
28036
29739
31237
32484
33439
34057

p5s0
749,1
808,7
903,5
10292
11814
13558
15482
17543
1965,7
21902
2414
26291
28390
3036,7
32180
33785
35140
36202
36928

p75
8350
8941
992,6
11259
12889
14769
1685,0
15083
21419
23808
2 6205
28559
30821
32942
34875
36570
37979
38053
39743

p 30
82979
9633

10706
12146
1390,1
1592,0
18150
20538
23034
25585
28139
30644
33047
35298
37334
39132
40612
41730
42435

Informacion conjunta Alarcon y Fittaluga.

*Curvas
representativas
de la poblacidon
chilena,
actualizadas y
con una mejor
sensibilidad y
especificidad en
la deteccion de
la poblacion de
riesgo.



RCIU

s  Definicidn: Falla en alcanzar el potencial del crecimiento genético del feto. Pesquisado
durante los controles del embarazo. Reflejan que el feto sometido a hipoxia, privilegiando la
perfusion de los 6rganos nobles y dejando de lado érganos como el intestino y rifdn.

-Biometria fetal y Doppler: Buscar una causa y realizar seguimiento
° EPF < p3 obstétrico para determinar el momento
e EPF <pl10 + alteraciones Doppler en que debe interrumpirse el embarazo.
Causas Complicaciones
-Placentarias. -Alt termorregulacién, hipo o
- Maternas. hiperglicemia, ECN, etc.

-Fetales:



IMPORTANCIA

20% de los mortinatos son PEG.

Mayor morbilidad y mortalidad en PEG.

Mayor riesgo de muerte subita y alteraciones neuroldgicas.
Adultos PEG: mayor prevalencia de sindrome metabdlico. —
El seguimiento nutricional y neurolégico precoz mejora el
prondstico a largo plazo.



RN
PRETERMINO



Factores de riesgo y causas

-Sd hipertensivo del embarazo
-TBQ o enfermedades cronicas.
-edad materna extrema
(<16-20 afios o >35 afios)

-Bajo peso, talla baja,
malnutricion o desnutricion
-Paridad extrema: nuliparidad,
gran multiparidad, intervalo
intergenésico corto (<6 meses).
-Farmacos: Anticoagulantes,
antiepilépticos, antineopldsicos
-Infecciones maternas: ITU,
vaginosis bacteriana, sifilis, etc

- Insuficiencia placentaria

- Infarto placentario
-Desprendimiento prematuro
de placenta
-Anomalias
placentarias
-Defectos de implantacion
-Alteraciones inflamatorias
placentarias

-Sangrado durante el
embarazo

vasculares

- Alteraciones cromosémicas:
trisomias, monosomias,
deleciones

- Enfermedades genéticas

- Malformaciones congénitas
-Errores innatos del
metabolismo

- Infecciones congénitas

Sociales: Bajo nivel socioecondmico, baja escolaridad, falta apoyo de pareja, mala adherencia a
control prenatal, falta de acceso a salud y anticoncepcidn, estres psicosocial, VIF



Caracteristicas anatémicas y fisiologicas

Respiratorio

Neurologico

Cardiovascular

* o Db b b

Pulmon con escaso desarrollo alveolar y déficit de sintesis de surfactante
Aumento del grosor de la membrana alveolocapilar
Caja tordcica muy complaciente y musculatura respiratoria inmadura

Mayor predisposicion a apnea de prematuridad
Sistema con escasa capacidad de maduracion por una maduracion fija — la que

suele ocurrir durante el 3T del embarazo.
Fragilidad de la matriz germinal — 1 el riesgo de hemorragia peri-intraventricular.
Inmadurez de autorregulacion cerebral con susceptibilidad a hipoxia e isquemia.

Estas alteraciones predisponen a dafio neurolégico, apnea, alteraciones del tono y mayor
riesgo de secuelas del neurodesarrollo, especialmente en prematuros extremos.
Persistencia del ductus arterioso (en la vida fetal, desvia sangre desde la art. pulmonar a
la aorta, evitando el pulmén fetal), debido a:

* % %

Caida anticipada de la presién pulmonar

Persistencia del shunt izquierda-derecha

Insensibilidad al aumento de la oxigenacion

Menor contractilidad miocdrdica y respuesta limitada al aumento de la poscarga



Gastrointestinal

Hematolégico

Inmunolégico

La maduracién de succidn y coordinacién con la degluciéon se completa entre las
32-34 semanas.

El intestino inmaduro presenta trdansito lento, distension abdominal y mayor
acumulacion de gases por alteracion del peristaltismo.

Aumento de permeabilidad intestinal y alteracion de barrera mucosa predisponen
a enterocolitis necrotizante

Se produce un descenso progresivo de los hematies — sobre todo en prematuros
Produccion de hematies fisiologicamente acelerada a las extracciones
hematicas repetidas — considerar RNPT hospitalizados con multiples exdmenes
de laboratorio.

Anemia de prematuridad por menor vida media eritrocitaria y disminucion de
eritropoyetina — disminuye la capacidad de regenerar GR.

El sistema inmune del RN pretérmino presenta inmadurez funcional, aumentando la
susceptibilidad ainfecciones graves.

Inmunidad innata y adquirida inmaduras

Menor transferencia transplacentaria de IgG por interrupcion del embarazo
antes del tercer trimestre

Disminucion de funcidon de neutrofilos y barreras cutdneo-mucosas



Atencion inmediata:

WN R

Recepcidn en cuna radiante
Colocacién de gorro.

< 32 sem o <1000 g: utilizar bolsa
plastica sin secar previamente
(disminuir las pérdidas de calor).
Evaluar adaptacion
cardiorrespiratoria mediante: FC,
esfuerzo respiratorio, tono muscular,
coloracién, SatO2

Reanimacion neonatal si estd indicada.
Instalar soporte respiratorio precoz
segun requerimientos

Clampeo oportuno del cordén umbilical
si las condiciones clinicas lo permiten.
Mantener control estricto:T°, glicemia,
SatO2

Realizar antropometria

Administrar  medidas preventivas
habituales: profilaxis ocular, vitamina
K, vacunas.

Evaluar edad gestacionail:

o BEZETAEEN Yo

Método clinico utilizado para calcular la edad gestacional de un

recién nacido

T

PLIEGUES PLANTARES 1 o mas 1/3 ant. de pie Pliegues en 2/3 ant.
Facilmente plegable, Menos deforme, cartilago
PABELLON AURICULAR escaso cartilago, no vuelve regular, demora en volver a
a posicion posicion
Fino, aglutinado, dificil de Fino, aglutinado, dificil de
PELO
separar separar (hasta 37)
NODULO MAMARIO 0.5 cm diametro 0.5 - 1 cm diametro
Escroto pequeno, pocas Escroto intermedio,
GENITALES MASCULINOS arrugas, testiculos en algunas arrugas, testiculos
cond. inguinal en escroto

Labios mayores
GENITALES FEMENINOS rudimentarios, sobresalen
menores

Labios mayores casi
cubren los menores

Pliegues en toda la planta

Rigido, poco deforme.
Cartilago grueso, vuelve
rapido
Grueso, individualizable
(>38s)
>1 cm diametro (excepto
desnut)

Escroto pendular
arrugado, testiculos en
escroto
Labios mayores cubren
los menores. Leucorrea
y/o seudomenstruacion



Madurez neuromuscular
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Complicaciones perinatales

-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 %

-Enterocolitis necrotizante (NEC) — 11%

-Hemorragia peri-intraventricular (HIV) Grado lll / IV - 7y 9%
-Leucomalacia periventricular (PVL) — 3%



Sindrome de distres respiratorio

Prevencion y tratamiento

-Uso corticoides prenatales

-VM- CPAP

-Surfactante exogeno (MIST-INSURE)— Reemplaza el surfactante
deficitario y mejora rdpidamente la distensibilidad pulmonar y el
intercambio gaseoso

Taquipnea transitoria RN

-Benigna y autolimitada.
-Principal causa de insuficiencia respiratoria en RNPT tardio
- Demora en eliminacién de liquido pulmonar fetal — intercambio ineficaz

*gravedad aumenta con
menor edad gestacional.

-Manifestaciones:
Quejido, retraccion,
taquipnea, requerimiento
progresivo de oxigeno.



*  principal causa de
ceguera prevenible

Retinopatia del prematuro e

Se asocia principalmente a la hipoxia, la hiperoxia y la prematurez.

A partir de las 32 SDG vasos retinianos —andémalos y pueden crecer
comienza la vascularizacién hacia el humor vitreo — traccionando retina
de laretina inmadura. —desprendimiento de retina — ceguera

Factores de riesgo adicionales:

- Ventilacién mecdnica.

-  Sepsis.

- Transfusiones.

- Fluctuaciones de saturacién de oxigeno — los cambios repetidos entre hipoxia e

hiperoxia alteran la angiogénesis normal y estimulan crecimiento desorganizado de
Vasos.

*  La pesquisa oftalmoldgica seriada es fundamental en RN <32 sem o0 <1500 g.



Ductus arterioso persistente

Tras el nacimiento:
El 1 O2y la | de prostaglandinas producen su cierre funcional, normalmente dentro de las primeras 72
horas de vida.
Por el contrario, la | de O2y 1 de Pg puede favorecer que siga abierto.

Manifestacion: soplo sistdlico, pulsos amplios y aumento de requerimientos ventilatorios.

Tratamiento: restriccion hidrica, ibuprofeno/paracetamol y eventualmente cierre quirdrgico.

-Exceso de flujo pulmonar

-Hipoperfusion sistémica
Consecuencias de su persistencia -Apnea

-Dificultad respiratoria

-Insuficiencia cardiaca

Conducto
arteriosos
persistente

-Hemorragia pulmonar
-DBP

-NEC

-Muerte

Se asocia a:



RN PEG



ovulares placentarias

Etiologias

-Enf. Maternas: SHE, preeclampsia, HTA crénica, diabetes con
vasculopatia, ERC, cardiopatias, enf. autoinmunes.

-Factores nutricionales y ambientales: desnutricién, bajo
incremento peso gestacional, TBQ, OH, drogas, toxicos.
-Otros: edad materna extrema, embarazo mdaltiple,
infecciones maternas, altitud elevada.

Insuficiencia placentaria, mala invasion trofobldstica, infartos
placentarios, desprendimiento placentario crénico, placenta
previa extensa, alteraciones vasculares placentarias.

-Alteraciones congénitas: cromosomopatias (trisomia 13,
trisomia 18, trisomia 21), sd. genéticos.

-Infecciones congénitas: ej. TORCH (toxoplasma, rubeola, CMV,
herpes y sifilis).

-Otras: geneticamente pequefio, malformaciones congénitas o
errores innatos del metabolismo.




PEG

Grupo de variedad de condiciones desde RN sanos a aquellos con patologia diversa.

Diagnostico

-Examen Fisico: RN enflaquecido, abdomen plano o excavado, tejido adiposo escaso y
usualmente un corddén umbilical delgado. *identificar signos sugerentes de anomalias
cromosoémicas o infecciones congénitas
-Aplicacién de la curva de crecimiento.
-Calculo del Indice Ponderal:

e >pl0— PEG simétricos: restriccion en tallay CC.

e <pl0 — PEG asimétricos. mayor compromiso del peso enrelaciénalatallayla CC

RN constitucionalmente pequeio: Sin alteraciones estructurales, cromosdmicas, genéticas niinfeccion
intrauterina.

e Asociado a: madres de contextura pequefia, primigestas o adolescentes.

e Generalmente presentan evoluciéon neonatal favorable y adecuado crecimiento postnatal.



Complicaciones de PEG

COMPLICACIONES INMEDIATAS

-Asfixia perinatal — insuficiencia placentaria
disminuye aporte de O2 y nutrientes al feto,
produciendo hipoxia crénica intrauterina. Durante
contracciones | del intercambio gaseoso —
Hipoxemia fetal, acidosis y depresion neuroldgica.
-Hipoglicemia — Reservas insuficientes de
glucégeno y dcidos grasos en tejido adiposo, | de

gluconeogénesis, concentraciones bajas de
hormonas contrarreguladoras.

-Alteraciones hematoldgicas: anemia,
trombocitopenia, neutropenia, leucopenia,

poliglobulia neonatal.

-Alteraciones de la termorregulacion: Mayor
pérdida de calor, | grasa subcutanea, asfixia
agrava hipotermia

-Enterocolitis  necrotizante: proceso de
hipoxia-isquemia intestinal — intestino comienza a
sufrir, pasa gas a sus paredes pudiendo terminar
en perforacion y necrosis.

COMPLICACIONES TARDIAS

-Crecimiento — talla baja o hipocrecimiento
postnatal

-Neurodesarrollo — alteraciones cognitivas o
trastornos motores

-Metabolicas y CV — HTA, resistencia a la insulina,
DM2, obesidad, sd metabdlico

-Endocrinolégicas — pubertad precoz, pubarquia
precozy sindrome de ovario poliquistico.



Criterios de hospitalizacion

Peso de nacimiento <2250 g,
Peso bajo percentil 3, con indice ponderal
bajo percentil 10 (PEG asimétrico) y con una
patologia asociada:
o  Dificultad respiratoria.
Hipoglicemia.
Policitemia.
Intolerancia alimentaria.
Alteraciones térmicas.
Sospecha infecciosa.
Patologias asociadas.

O O O O O O

Vigilancia

Control seriado de glicemia.

Vigilancia de temperatura corporal.
Evaluacién hematoldgica: descartar
poliglobulia, anemia del prematuro,
alteraciones metabdlicas.

Control de calcemia durante las primeras
horas de vida.

Evaluacidn de tolerancia alimentaria.
Deteccion precoz de enterocolitis
necrotizante.

Monitorizacion del crecimiento y evolucién
clinica.



Prondstico

1/3 recupera su peso.
1/3 lo recupera parcialmente.
RCIU 1/3 no lo recupera.
Aumenta incidencia: menor talla, TDAH,
enfermedades crénicas

20% retraso psicomotor grave
RNPT 22-26 SEM 12-25% paralisis cerebral
Ceqgueraq, sordera, TEA

80% sobrevida
RNPT >28 SEM >32 SEM casi 100% sobrevive



RN GEG



Factores de riesgo

Constitucionales Gestacionales
-Hijo previo > 40009 -Gran aumento de peso durante la gestacién
- Madre macrosémica - Embarazo prolongado (41-42 semanas)
- Padre talla alta - Diabetes gestacional: hiperinsulinismo fetal
-IMC materno pregestacional - TRA (Técnicas de Reproduccion Asistida)

- Multiparidad > 4 - Hijos de embarazos
consecuentes tienden a ser mds grandes que los
primogénitos

- Etnia: raza africana o latina

- Obesidad materna y paterna

- Diabetes previa

GEG >p90 para una EG determinada

Macrosomia | RN > 4 kg, cualquier EG




Maternas

Neonatales

Fetales

Infancia
posterior

Diagnédstico

Complicaciones

Parto instrumentado, cesdrea, lesiones perianales. hemorragia postparto, rotura
uterina

Hipoglicemia, policitemia, hiperbilirrubinemia, asfixia perinatal, hipocalcemia
Distocia de hombros, lesiones plexo braquial, fracturas.

Obesidad, intolerancia a glucosa, sd metabdlico, remodelacién cardiaca

- Estimacion correcta EG:

- FURy ECO precoz.
- métodos clinicos para estimar la EG.

- Historia prenatal; evaluar factores de riesgo para GEG; sindromes asociados a
macrosomia (Sd Beckwith-Wiedemann y Pallister-Killian)
- Clasificar segun curvas Alarcén-Pittaluga.



SCapPwd

Manejo

GEG aislado — ECO 38-39 SDG para EPF:
<4000g = mantener controles.
>4000g = finalizar embarazo desde 39SDG.
>4500g madre diabética = cesdrea desde 39SDG.
>5000g madre sana = cesdrea desde 39SDG.
Atencién inmediata.
Ambiente temperado y control T°.
HGT a las 2hr.
Hospitalizar— Signo de trauma al nacer o inestabilidad metabdlica — Monitorizacion
Manejo especifico segun EG y complicacion asociada



*
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Gracias por su atencion !



