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Definiciones

e Los RN tanto de término como de pretérmino se clasifican segin peso para la edad gestacional — permite evaluar si:

o  Crecimiento fetal fue adecuado durante el embarazo.

o Identificar RN con mayor riesgo de morbimortalidad neonatal, alteraciones metabdlicas, respiratorias y neurolégicas.
e El peso estimado para la edad se distribuye en percentiles obtenidos a partir de curvas de crecimiento intrauterino.

Clasificacion de RNPT por peso al nacer

Bajo peso al nacer <2500 gr

Muy bajo peso al nacer <1500 gr

Extremadamente bajo <1000 gr
peso al nacer

Clasificacion segun semanas

Prematuro tardio Entre 34-37 semanas

Umbral de
viabilidad fetal
— 24 SDG

Prematuro moderado 32-34 semanas

Prematuro extremo 28-32 semanas

Prematuro muy extremo < 28 semanas

A menor edad gestacional, mayor riesgo de SDR, DBP, HIV, NEC y sepsis neonatal.



Caracteristicas anatémicas y fisioldgicas
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2. SISTEMAS

Respiratorio

Nervioso °

Pulmén con escaso desarrollo alveolar.

Déficit de sintesis de surfactante — su produccién inicia entre las 20-24 SDG y se considera suficiente para
disminuir el distrés a las 34-35 sem.

Aumento del grosor de la membrana alveolocapilar — dificulta el intercambio gaseoso — hipoxemia.

Caja toracica muy complaciente y musculatura respiratoria inmadura — favorece atelectasias y fatiga
respiratoria.

Mayor predisposicién a apnea de prematuridad — debido a inmadurez del centro respiratorio.

Sistema con escasa capacidad de maduraciéon por una maduracién fija — la que suele ocurrir durante el 3T
del embarazo.

Fragilidad de la matriz germinal (zona del cerebro fetal y RNPT, cuya funciéon es formar células que
posteriormente migraran para formar distintas estructuras del SNC durante el desarrollo), la que es muy
irrigada — 1 el riesgo de hemorragia peri-intraventricular.

Inmadurez de autorregulacion cerebral con susceptibilidad a hipoxia e isquemia.

Estas alteraciones predisponen a dafio neuroldgico, apnea, alteraciones del tono y mayor riesgo de secuelas del

neurodesarrollo, especialmente en prematuros extremos.

Cardiovascular @ 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 — favorece el paso de sangre hacia los pulmones, lo que mantiene
abierto el ductus.

Persistencia del shunt izquierda-derecha

Insensibilidad al aumento de la oxigenacién — no se cierra, ni contrae adecuadamente frente al O2.

Menor contractilidad miocardica y respuesta limitada al aumento de la poscarga — El miocardio inmaduro
tiene menor capacidad de generar fuerza, por lo que tolera peor cambios de presion y sobrecarga circulatoria.



Gastrointestinal

Hematologico
Q%

Inmunoldogico

La maduracién de succién y coordinacion con la deglucion se completa entre las 32-34 semanas.

El intestino inmaduro presenta transito lento, distensién abdominal y mayor acumulacién de gases por
alteracién del peristaltismo.

Aumento de permeabilidad intestinal y alteracion de barrera mucosa predisponen a enterocolitis
necrotizante — La mucosa intestinal inmadura permite mayor paso de bacterias y mediadores inflamatorios,
favoreciendo inflamacién, necrosis intestinal y enterocolitis necrotizante (NEC).

Se produce un descenso progresivo de los hematies — sobre todo en prematuros, donde es mas intensa y
precoz.

Produccién de hematies fisiol6gicamente acelerada a las extracciones hematicas repetidas — considerar
RNPT hospitalizados con multiples examenes de laboratorio.

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

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

Inmunidad innata y adquirida inmaduras — Existe menor capacidad de respuesta inflamatoria y produccion
limitada de anticuerpos.

Menor transferencia transplacentaria de IgG por interrupcién del embarazo antes del tercer trimestre —
La mayor transferencia materna de IgG ocurre en las Ultimas semanas de gestacion, por lo que el prematuro
nace con menos inmunidad pasiva.

Disminucion de funcién de neutréfilos y barreras cutaneo-mucosas — Los neutréfilos tienen menor
capacidad de defensa y las barreras protectoras de piel y mucosas son mas fragiles, facilitando el ingreso de
microorganismos.



Patologias mas frecuentes en el prematuro

Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR): 93%

Retinopatia del prematuro (ROP): 59% 1:2:
Ductus arterioso permeable (DAP): 46% 80%
Displasia broncopulmonar (DBP): 42% 70:/°
Sepsis de inicio tardio: 36% izf
Enterocolitis necrotizante (NEC): 11% 40%
Hemorragia peri-intraventricular (HIV) Grado III/IV: 7'y 9% jg:f
Leucomalacia periventricular (PVL): 3% 10%
° 0% . i - ¢
SDR ROP DAP DBP SNT ECN HPIV LP

La incidencia aumenta significativamente en RN <28 . , . = ; : :
Prevalence of survival without major morbidity and associated risk factors among very preterm infants: A

sémanas 'y <1000 g systematic review and meta-analysis. doi: 10.3389/fped.2025.1628472

Las complicaciones respiratorias y neurologicas representan las principales causas de secuelas a largo plazo.

-



() TABLA 1: Complicaciones asociadas a la prematurez y RCIU

PREMATURO RCIU

Alteraciones de la termorregulacion

Depresion cardiorrespiratoria

Hipo e hiperglicemia

Alteraciones electrolitos

Enterocolitis necrotizante (ECN)

Alteraciones coagulacion

Hemorragia intraventricular /Leucomalacia periventricular (HIV-LPV)

Ictericia Poliglobulia/Ictericia

Enfermedad de Membrana Hialina

Aspiracion de meconio/HTPP
Apnea
Ductus arterioso
Infecciones Infecciones/TORCH
. Hipotiroidismo
Anemia del prematuro
Cromosomopatias

Enf. Metabolica 6sea del prematuro
(EMOP)

Retinopatia del prematuro (ROP)

Displasia broncopulmonar (DBP)
- )



Retinopatia del prematuro®

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

A partir de las 32 SDG comienza la vascularizacién de la retina inmadura.

Si durante este proceso ocurre una
injuria, como falta o exceso de oxigeno

Los vasos retinianos se vuelven anémalos y pueden crecer hacia el humor vitreo,
traccionando la retina y provocando desprendimiento con riesgo de ceguera.

Factores de riesgo adicionales:

- Ventilacién mecanica.

- Sepsis.

- Transfusiones.

- Fluctuaciones de saturacion 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.

Retinopatia del prematuro

Vasos sanguineos
Pupila

Iris Nervio optico
Retina

La retinopatia del prematuro hace que los vasos sanguineos crezcan
de una forma anémala (anormal) en la retina.

Desprendimiento de retina

Vasos sanguineos

Iri Nervio optico
Retina desprendida

Un crecimiento anormal de los vasos sanguineos puede
hacer que la retina se desprenda del fondo del ojo.

-



Sindrome de distreés respiratorio

Trastorno respiratorio frecuente en

prematuros (<32 semanas) debido a: Aumenta la tensién superficial Consecuencia:  disminuye el
alveolar y favorece el colapso de intercambio gaseoso y aumenta
- Inmadurez pulmonar, los alvéolos durante la espiracion. el trabajo respiratorio.

- Déficit de surfactante.

e La gravedad aumenta con Prevencion y tratamiento
menor edad gestacional.

e Se manifiesta con: .. . .
e  Corticoides prenatales — aceleran la maduracion pulmonar fetal y estimulan la

o uejido. .
QL ., produccion de surfactante.
o Retraccion.
o  Taquipnea. e CPAP — Mantiene presion (+) continua en la via aérea, evitando el colapso alveolar y
o  Requerimiento mejorando la oxigenacion.

progresivo de oxigeno.

e Radiografia tipica: patron

reticulogranular difuso con
broncograma aéreo.

e  Surfactante exégeno (INSURE, MIST) — Reemplaza el surfactante deficitario y mejora
rapidamente la distensibilidad pulmonar y el intercambio gaseoso



Ductus arterioso persistente

Tras el nacimiento:

- El102yla | de prostaglandinas producen su cierre funcional, normalmente dentro de las primeras 72 horas de vida.
-  Porel contrario, la | de O2y 1 de Pg puede favorecer que siga abierto.

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

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

Consecuencias de su persistencia Asociado a:
Conducto
arteriosos
. . x ’
° e  Exceso de flujo pulmonar e  Hemorragia pulmonar persistente

e  Hipoperfusion sistémica e DBP

e  Apnea e NEC

e  Dificultad respiratoria e HI-PV

° Insuficiencia cardiaca ° Muerte



Displasia broncopulmonar (DBP)

Enfermedad pulmonar cronica que afecta principalmente a RN prematuros < 32 semanas debido a interrupcién del

desarrollo pulmonar en fase pre alveolar.
Definida clasicamente como requerimiento de oxigeno suplementario por > 28 dias de vida.

La inmadurez pulmonar del RNPT lo hace mas susceptible a lesién por oxigeno, ventilacion mecanica e inflamacion,

produciendo alteracion del desarrollo alveolar y fibrosis pulmonar.
Puede asociarse a hipertension pulmonar y alteraciones del neurodesarrollo.

- RCIU
Prenatales o :
- Inflamacion intrauterina
Factores
de riesgo - Requerimientos de 02
- Ventilacion mecanica
Postnatales - Reanimacion
- Infecciones
-DAP Figura 1. Radiogzrafia de térax de RN prematuro de 26
semanas PN (660 zr) con DBP severa a los 4 meses de edad,
dependients de oxigeno adicional Se visualizan imagenes
’ quisticas, con zonas de hiperinsuflacion pulmonar y lineas

gruesas mtersticiales bilaterales que corresponden a fibrosis

X ar (etapa 4 de DBP segim clasificacy e Northway)

BANCALARI M, ALDO. (2009). Actualizacién en Presentacion y Patogénesis de la Displasia Broncopulmonar. Revista chilena de pediatria, l?‘]mon“ .l.atapz de DB egin clasificacién de Northway)
80(3), 213-224. https://dx.doi.org/10.4067/50370-41062009000300002 (“DBP clasica severa”)


https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062009000300002

Sepsis neonatal en prematuros

La sepsis neonatal corresponde a una infeccién sistémica que afecta con mayor frecuencia a los RN prematuros debido a la
inmadurez inmunoldgica, uso de procedimientos invasivos y hospitalizacion prolongada en UCIN.

Sepsis de inicio temprano Sepsis de inicio tardio

Microorganismos mas
° Ocurre en los primeros 3 dias. ° Después de las 72 h. comunes:
) Transmision vertical desde la madre, durante ° Frecuente en UCIN y generalmente de origen - Streptococcus grupo B

embarazo o parto. hospitalario (IAAS) - E. Coli
- L. Monocytogenes
Datos

° Afecta hasta 20% de RN muy bajo peso de nacimiento.
° Grampositivos causan el 70% Asociaciones
° Candidiasis representa el 9% con mortalidad de 28%.
° Factores predisponentes: CVC, VMI y nutricion parenteral prolongada.
° Clinica inespecifica: apnea, inestabilidad térmica, intolerancia alimentaria y letargia. o Mayor mortalidad

e  Hospitalizacion

e o h h , prolongada
Profilaxis de Ampicilina 2 gr, luego 1 gr c/4 horas hasta el parto. Peor neurodesarrollo
. Para que la profilaxis sea efectiva, debe administrarse al menos 4 ..
sepsis por SGB horas antes del parto. . e  Peor crecimiento



RN pequeno para
edad gestacional




Definicion PEG

Concepto estadistico obtenido al aplicar curvas poblacionales de crecimiento intrauterino segun EG, sexo y etnia.
Permite identificar fetos o RN con crecimiento menor al esperado para su edad gestacional y pesquisar aquellos con
mayor riesgo de morbimortalidad perinatal.
Puede ser:
o  PEG:<P10. .
o  PEGsevero: <P3.

;Qué es RCIU? Diferencia PEG vs RCIU: no todos los RN <p10 tienen RCIU, muchos
son constitucionalmente pequefios.

Falla en alcanzar el potencial de

crecimiento  genéticamente determinado e PEG: corresponde a una definicién antropométrica basada en
durante el periodo intrauterino debido a percentiles de crecimiento.

causas patoldgicas, principalmente e  RCIU: proceso patolégico dinamico en el que el feto no alcanza su
insuficiencia placentaria. potencial de crecimiento intrauterino.

La mayoria de los fetos con RCIU son PEG.

% El diagndstico prenatal de RCIU incluye desaceleracién del crecimiento
fetal en controles seriados y alteraciones del Doppler fetoplacentario.

®



Incidencia e importancia

Entre 3y 10% de los embarazos tienen RCIU.

e 20% de los mortinatos son PEG.

e En paises en desarrollo, >1/3 de los <2500 g son RN de término con RCIU.
e Mayor morbilidad y mortalidad en PEG.

e Mayor riesgo de muerte subita y alteraciones neuroldégicas.

e Adultos PEG: mayor prevalencia de patologias cardiovasculares y DM2.

e El seguimiento nutricional y neurolégico precoz mejora el prondstico a largo plazo.



Factores de riesgo para RCIU y prematurez

Factores maternos

Pueden disminuir la perfusion

Utero-placentaria y generar insuficiencia

placentaria crénica

Hipertension

Cardiopatias

Tabaquismo, alcoholismo, drogas
Nefropatias

Colagenosis vasculares

Diabetes

Anomalias uterinas
Vasculopatias

Anticuerpos antifosfolipidos
Desnutricion

Otras:
o Edad materna extrema
o Anemia
o  Control prenatal

insuficiente.

Factores placentarios

Alt. placentarias — comprometen el
intercambio de O2 y nutrientes entre
madre y feto.

e Vellositis

e Infartos multiples

e Desprendimiento placentario

e Insercion anormal

e  Gestacion multiple

e  Mosaicismo cromosémico.

e Insuficiencia placentaria
crénica — causa +f de RCIU
tardio.

Factores fetales

Cromosomopatias

Enfermedades metabdlicas
Sindromes genéticos

Infecciones congénitas

TORCH y malformaciones
congénitas se asocian
especialmente a RCIU simétrico.



Clasificacion PEG de crecimiento normal

Corresponde a RN constitucionalmente pequefios, sin

Clinicamente, se debe diferenciar evidencia de patologia fetal ni placentaria.
entre:

- PEG con RCIU

- PEG de crecimiento

e Sin alteraciones estructurales, cromosdmicas,

normal. genéticas ni infeccion intrauterina
- PEG de crecimiento '
anormal e Con flujo umbilical y liquido amnidtico normal.

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

e La nutricién y ganancia de peso dentro de rangos
fisiolégicos también influye en el tamafo fetal, asi
como el sexo — los fetos femeninos tienden a ser
mas pequefios.

e Generalmente presentan evolucion neonatal
v favorable y adecuado crecimiento postnatal.



e 20-30% tienen peso, talla y CC <P10 — Compromiso proporcional de peso, talla y
perimetro cefalico.

Alteracion en la hiperplasia de todos los érganos.

Noxa precoz (1° trimestre).

Asociado a anomalias cromosdémicas, infecciones, teratdgenos, drogas.

Existe disminucion global del numero de células fetales debido a agresion temprana del
desarrollo embrionario.

Menor morbilidad neonatal.

Peor prondstico a largo plazo.

RCIU
simétrico

e 70-80% presentan disminucion desproporcionada de medidas fetales — con
preservacion relativa del perimetro cefalico.

Disminucién del peso respecto a tallay CC.

Alteracion principalmente de hipertrofia celular.

Noxa en 3° trimestre.

La redistribuciéon del flujo sanguineo fetal prioriza 6rganos vitales como cerebro,
corazén y suprarrenales.

e Mayor morbilidad neonatal, pero mejor prondstico a largo plazo.

RCIU
asimétrico



Complicaciones

Depresion/asfixia perinatal
Sindrome aspirativo meconial
Hemorragia pulmonar
Hipertension pulmonar persistente
Trastornos metabdlicos

o Hipoglicemia

o Hipocalcemia
Trastornos hematolégicos

o Policitemia

o Trombocitopenia

o Neutropenia
Trastornos de termorregulacion
Enterocolitis necrotizante
Insuficiencia renal aguda



Complicaciones inmediatas

ASFIXIA PERINATAL

La hipoxia perinatal es frecuente en PEG con RCIU severo debido a insuficiencia placentaria crénica, la cual disminuye
el aporte de oxigeno y nutrientes al feto.

PEG: tienen menor reserva

s . Durante las contracciones uterinas — puede Hipoxia fetal, acidosis y
energética y peor tolerancia . ) ) . .
. producirse | del intercambio gaseoso. depresion neurologica.
al estrés intraparto.
° e Seguimiento prenatal e EHI
. e SAM
e Programacion del parto : . .
ViEele Posibl e Hipoglicemia severa
J i y e Monitorizacién fetal OSIbIeS e Insuficiencia cardiaca
prevencion N resultados e Hipertensién pulmonar persistente.
¢ nticipacion del equipo e Compromiso Gl y hepatico
e Reanimacién neonatal 4 e Dafiorenal



Hipo e hiperglicemia

Hipoglicemia

Mas frecuente en RCIU asimétrico.
Reservas insuficientes de glucégeno (hepatico y muscular) y acidos grasos en tejido adiposo.
Disminucién de gluconeogénesis.
Concentraciones sub6ptimas de hormonas contrarreguladoras.
Mayor sensibilidad a la insulina.
La alimentacién precoz y monitorizacion seriada disminuyen riesgo de dafio neuroldégico.
Puede manifestarse con temblores, apnea, hipotonia y convulsiones.
Empeora con:
o DNN
o  Policitemia
o  Hipotermia

Manejo:

Hiperglicemia

Control HGT
Evitar hipotermia
Bolos glucosa EV 1-2 ml/kg si es necesario

En PEG MBPN.
Puede relacionarse a:
Bajos niveles de insulina.
Altas hormonas contra reguladoras (adrenalina, glucagon, cortisol).
Exceso de aporte de glucosa EV.
o Estrés neonatal severo.
Sensibilidad a la insulina conservada.
Manejo: correccion rapida con insulina.

O O O



Alteraciones hematoldgicas

e Lainsuficiencia placentaria cronica genera hipoxia mantenida y alteracion de hematopoyesis fetal.
e Ejemplo — PEG MBPN hijo de madre hipertensa: anemia, leucopenia, neutropenia y trombocitopenia.

e Mayor severidad segun alteracion Doppler fetal.

Poliglobulia

Hipoxia intrauterina Aumento EPO Aumento GR
Generalmente
Hcto > 60%
Si>65%:
e  Hiperviscosidad
e Hipoglicemia — exceso de GR 1 el consumo de glucosa y | la perfusion hepatica, | la disponibilidad energética.
e NEC — | del flujo mesentérico produce hipoxia intestinal e injuria de la mucosa, favoreciendo enterocolitis necrotizante.
e Insuficiencia cardiaca — el corazon debe trabajar contra una sangre mas viscosa, 1 la sobrecarga cardiaca y el consumo de oxigeno

miocardico.



Alteracion de termoregulacion 0

e Mayor pérdida de calor (junto a menor produccion)
e menor grasa subcutanea.
e Asfixia agrava hipotermia

¢Como prevenir? e Envoltura de plastico, colchén calefactor,
calentador radiante, incubadora
e Contacto precoz piel con piel después del

—~ ” parto
= I e Control frecuente de T°, HGT



Mecanismo de transmision del calor

o4 -

‘ ‘\/' 36,5% o Conducciodn: Es el intercambio térmico que ocurre por el contacto
Conduccion ' directo de la piel del bebé con otra superficie.

Superficie fria

.z T . - Evaporacion
Evaporacion: Es la pérdida de energia caldrica que se produce cuando el

agua o la humedad de la piel y las mucosas se transforma en vapor.

Conveccioén: Es la pérdida o ganancia de calor provocada por las
corrientes de aire o fluidos que circulan alrededor del cuerpo del neonato

Conveccion

Irradiacion: Es la transferencia de calor entre el cuerpo del RN y objetos o
estructuras distantes que estan a menor temperatura, sin que exista un contacto
fisico entre ellos.




Enterocolitis Necrotizante

e RNPT <34 semanas Con doppler

alterado.
Factores de riesgo: e  PEGE severos o extremos.

. (Estados de hipoperfusion)

. . , . Genera un aumento en la necesidad de
RCIU :> Hipoxia cronica :> aporte enteral

Sin evidencia el retraso de alimentacion
enteral por 24-48 Hrs.




[ Complicaciones tardias ]

5 * Retraso del desarrollo psicomotor.

* Dificultades de aprendizaje.
* Hipo crecimiento y talla baja.

el Adolescencia

* Pubarquia y pubertad precoz.
+ Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP).

D Aditez

* Resistencia a la Insulina y Diabetes Mellitus Tipo 2.
+ Sindrome Metabdlico y acimulo de grasa visceral.
- Hipertension Arterial y elevado Riesgo Cardiovascular.




Diagnostico

Controles prenatales

Evaluar edad gestacional

FUR, Ecografia precoz, uso de escalas
Talla de los padres, antecedente de PEG como el Ballard

Clasificar al RN

Curva de crecimiento IU (curvas de
Patologias maternas preconcepcionales Alarcon Pittaluga)

Etnia materna y paterna

Historia obstétrica de la madre

Edad gestacional confiable o dudosa

Patologias del embarazo

Calcular indice ponderal

Establecer simetria / asimetria

Ecografias — Doppler

Embarazo unico o multiple - Velocidad de

slecmieniolete _ Peso (en gramos) x 100

IP .
Sospecha malformaciones Talla (en cm)“




Test de Ballard

180° 140°-180° 110°-140° 90°-110°

2 A A B
”8’ *Bf -5 & -8

el B B S B o oD

Evalua un total de 12 criterios, divididos equitativamente en dos grandes areas. A cada criterio se
le asigna una puntuacion que va desde -1 (para prematuros extremos) hasta 5



Test de Parkin

| puntasE | | TEXTURADELAPIEL | |

colorR | (TENDOMAMARIO| |FIRMEZA DE LA OREIA |

Suave, se dobla
) Muy delgada y gelatinosa) Rojo oscuro No palpable facilmente y no regresa
sola
Uniformemente Borde suave y al
1 Delgada y suave e Menor a 0.5 cm doblarla regresa
lentamente
Suave, mediana, R lid
2 descamacionsuperficial, oo paa.'”ga! e De05alcm Cartilago suave en el
rash por irritacion P borde y retorno
inmediato
Leve engrosamiento & ris g
Y ¢ Oreja firme, cartilago en)
3 ser:;;::;\n:ee :t"giza’ Palida Maygiraf:e];rf’m de toda su extension y
descamacion superficial retomno inmediato
Gruesa, apergaminada y Oreja firme, cartilago en
4 grietas superficiales o Palida Mayg'rlde ]t. cm de toda su extension y
profundas "D retorno inmediato
INTERPRETACION
1 - 27 7 - 385 PUNTAJE TOTAL
2 - 30 8 - 395
3 - 33 9 - 40
4 - 345 10 -4 [SEMANA GESTACIONAL
5 - 37 11 - 415
6 - 37,5 12 - 42

A cada parametro se le asigna un
puntaje de 0 a 3 puntos. La suma total
va entre 0 y 12 puntos. Evalula:

Textura de la piel

Color de la piel

N&édulo mamario

Pabellon auricular (forma de la
oreja)

Test mucho mas rapido, aproximadamente 30 segundos en realizarse, no
requiere evaluar pliegues plantare ni evaluar tonos neuroldgicos.



@
Evaluacion nutricional

e En RN pre término se usa

, Evaluacion Nutricional: Puntuacion Z (Z-Score)
curva local de Alarcon

Desviacion estandar

La puntuacion Z indica el nimero exacto de desviaciones estandar que el RN se aleja de la mediana.

Pittaluga ; 5 5 ;
e En RN término de se usa 5 ; ; ;
curva crecimiento OMS ! i i i
| i | |
| i | |
Tabla 2. Peso; promedio, desviacion estandar y ps tados de RN : : : :
1 » 1
EG. Sem n  Promedio(g) DS p3 p10 pas p SO p7s p 90 : : : E
24 ‘ 2 1 1 1 !
L ! g -I2 , - I1 6 +I1 ! +I2
2 7954 w29 a6 1092 1153 12148 P3>Z=-188 P10>Z=-128 PSO>Z=0 PI0>Z = +1.28
: . 288.9 (PEG Severo) (Limite PEG) (Limite GEG)
" - s - 7= Dato medido — Mediana de referencia P50



Estuaio etiologico

£
E 1. EXAMEN FiSICO DIRIGIDO

Anomalias
/ Cromosdmicas

2. ESTUDIO INFECCIOSO
¢ Malformaciones
S

i E @ -
(Toxo,
Rubéola,
MV, /
Herpes)

. F

Infecciones |~ .

Congénitas |—~

3. ESTUDIO GENETICO g 4, ESTUDIO HISTOPATOLOGICO
(Si exame es sugestivo) L4 PLACENTARIO

XKDK WK
I3 628 6 28
Ay W N

38 88 88 A8 8
19 20 23 24 X

A veces no es posible
: # . determinar la causa




En Atencion inmediata

Después de atencion
inmediata

Recordar siempre la toma del HGT

Q

Reanimacion en caso de ser necesario.
Sensor de temperatura de cuna a 373C y
colocar gorro.

Evaluar adaptaciéon cardiorrespiratoria

De ser necesario, instalar canula CPAP.
Tomar primeros examenes de cordon

Conectar a soporte ventilatorio (invasivo o
no invasivo) segun necesidad.

Tomar medidas antropométricas: peso,
talla y perimetro craneal.

Colocar sensor de saturacion.

Controlar temperatura del recién nacido.
Preparar cateterizacion tras estabilizacion.



Criterios de hospitalizacién

e Todo RN PEG con peso de

nacimiento menor o igual a e Control a las 6 horas con perfil
2.250 gramos. Hematologico, descartar
e Considerar hospitalizar a RN poliglobulia y Calcemia a las 12
PEG con peso al nacer bajo h de vida.
el p3 segun la curva nacional e Observar tolerancia alimentaria
de crecimiento intrauterino y la evolucion clinica para
con un IP bajo el p10 detectar oportunamente wuna
(asimétricos) y /o con ECN.

patologias asociadas.

Peso

Seguimiento Funcién gonadal

Equipo multidisciplinario



Recien nacidos
Grande para edad
gestacional (GEG)

’i
N

'l/ e




Peso estimado para edad -
gestacional ( PFE ) >P90

39
40
41
42

Total

Informacién conjunta Alarcon y Pittaluga

Macrosomia: Un peso al nacer igual o superior a 4000 gramos (o

Definicion

n
81
68
104
95
134
135
180
218
316
352
655
1165
2991
6481
17 243
25793
21562
9956
916

88 445

Promedio (cm)

320
333
34,7
36,0
37.5
38,9
40,3
41,7
43,0
443
45,6
46,7
47.8
48,7
49,5
50,2
50,8
511
51,3

DS
2.5
2,6
2,6

2,6

p10
29.8

30,9

334
348
36,2
37,6
39,0
404
41,7
43,0

454
46,3
47,2
47,9
484
487

50,7

p 90
35,0
36,2
37,5
388
40,2
41,5
42,9
442
455
46,8
48,0
491
50,1
51,0
51,7
52,4
52,8

53,1

4 kg), independientemente de su edad gestacional

Alarcon y Pittaluga nos
permitiria usar curvas
representativas de la
poblacion chilena,
actualizadas y con una
mejor sensibilidad vy
especificidad en |la
deteccién de la
poblacién de riesgo.

I

MILAD A, MARCELA, NOVOA P, JOSE M, FABRES B, JORGE, SAMAME M, M2 MARGARITA, & ASPILLAGA M, CARLOS. (2010). Recomendacion sobre Curvas de Crecimiento Intrauterino.

e Revista chilena de pediatria, 81(3), 264-274. https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062010000300011
<


https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062010000300011

Factores Riesgos

Constitucionales ﬂ Gestacionales
(Previos a la gestacion) (K (Durante la gestacion)
IMC materno pregestacional (obesidad/sobrepeso) Aumento excesivo de peso (> 16 kg)

Hijo previo > 400
oPp 09 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

Multiparidad (> 4)
Gestacion prolongada
Edad materna extrema (< 17 0 > 40 afios)

Diabetes previa Sexo masculino

Efecto sinergista: Obesidad materna + DMG = Aumenta
significativamente probabilidad de feto GEG. (OR: 2.41)



Diagnostico ecografico

Foco en la Circunferencia Abdominal (CA).
Es el parametro ecografico individual mas
predictivo para el riesgo de macrosomia y el
crecimiento asimétrico.

AS'gnaz?:‘:s:Tje:mporal Pefca::r(:tﬁ;e Tercer trimestre
: : Paso 2: laj . .
Biometria Fetal dlsmlnuye VPP

Estimacion del percentil de
peso ajustado por EG, sexo
fetal y nimero de fetos.

Correcta estimacion de la Estimacion del peso (PFE)

Edad Gestacional (EG). Hg‘;gfk":g ;L"ES"‘{;“,{’ ﬁﬁ)

i 0 Qe & 9

DBP PC CA

Si <37 SDG, el diagndstico es cuando sea superior a P97 Excepcién Transversal: Diabetes
en dos controles ecograficos separados por 3-4 semanas. = | pacientes con Diabetes (pregestacional

gestacional), un solo control con PFE > p97 es
Si >37 SDG, el diagnéstico es cuando sea superior a P97 - EUEEIGHEEENENEECRENE TN
* ~en un UNICO control ecografico. protocolo, sin importar la semana de gestacion.




Estudio-y seguimiento .
T Sy

4 Y N

Evaluacion Anatomica

Evaluacion Metaboélica

Solicitar Prueba de Tolerancia Oral a Realizar Ecografia Morfoldgica Seg umiento
L la Glucosa (TTOG). ) " detallada. A , f d
Justificacion Clinica: Justificacion Clinica: ecogra 1CO Cada
Descartar DMG de diagnéstico tardio Descartar sindromes genéticos o 3—4 semanas
para optimizar inmediatamente los malformaciones congénitas que se
controles glucémicos durante la fase asocian frecuentemente al crecimiento
final del embarazo y el parto. 4 i fetal excesivo. 4

Malformaciones cardiacas

Siempre buscar Polihidramnios

- Bienestar fetal



Finalizacion de gestacion

Finalizacion de la Gestacién (Semanas 38-39)

Condicion Fetal / Materna Accion Recomendada Contexto Clinico

Procedimiento de alto riesgo por
posibilidad de hiperestimulacién
uterina.

PFE > 40009 (p97 a las 39 Induccién programada a partir de
semanas) las 39 semanas.

Prevencion de complicaciones
PFE > 50009 en Madre Sana Cesdrea electiva > 39 semanas. | materno-fetales por desproporcién
anatémica absoluta.

e Datos presentados segun la ACOG
e Protocolos locales utilizan limites de:
o 4500 g en madres NO diabéticas
: o 4200 gr en diabéticas.



Fetales y
Neonatales

- Distocia de hombros y lesion del
plexo braquial (riesgo 18-21x
mayor si >4500g).

- Hipoglucemia neonatal (Causa
principal de internacion en UCIN).

- Sindrome de Distrés Respiratorio
y Policitemia.

Hipoglucemia neonatal (GEG vs AEG)

Causa principal
de internacion

Combplicaciones

Maternas

- Incremento severo de parto
instrumentado y rotura uterina.

- Cesarea de urgencia (riesgo
multiplicado por 2.5).

- Hemorragia posparto y trauma
perineal extenso.

A Largo Plazo
(Programacion
Metabdlica)

- Predisposicion a acumulacion
de grasa central.

- Desarrollo temprano de
Obesidad Infantil.

- Mayor riesgo de Diabetes
Mellitus tipo 2 y Sindrome
Metabdlico en la adultez.
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