Capitulo 28. Recién nacido Pequeiio para la edad gestacional

Dra. Virginia Signorelli Segarra

. Introduccién:

A través de la placenta difunden desde la madre los nutrientes y hacia ésta los productos
del metabolismo fetal. El estado de nutricién y bienestar materno sumado al desarrollo placentario,
son agentes limitantes del potencial genético de crecimiento del feto. Es fundamental conocer con
exactitud la duracion de la gestacidn, ya sea por fecha de ultima regla o por ecografia fetal precoz
para poder evaluar de forma correcta el crecimiento fetal. El término pequefio para la edad
gestacional (PEG) describe a un recién nacido cuyo peso y/o longitud se encuentran dos 0 mas
desviaciones estdndar (DE) por debajo de la medida establecida para su poblacién de referencia,
su sexo y su edad gestacional. En Chile utilizamos por consenso las curvas de crecimiento
Alarcén/Pittaluga. En porcentajes consideraremos a los recién nacidos que caen en la curva menor
al percentil 10 como PEG y a los que caen menor al percentil 3 como PEG severo.El término de
PEG no describe el tipo de crecimiento normal o patolégico, sino que solamente representa un
resultado del peso al final de la gestacion. Es un dato transversal. En cambio, el crecimiento
intrauterino es un concepto dinamico, longitudinal y que engloba a todo proceso capaz de limitar o
restringir, en la fase intrauterina, el potencial de crecimiento intrinseco del feto. La restriccién del
crecimiento intrauterino (RCIU) genera una caida en el carril de crecimiento fetal y puede ser que el
recién nacido tenga una RCIU pero que no sea PEG, pero normalmente un PEG severo se asocia
a una RCIU.Modelos mateméticos han estimado que los factores genéticos pueden explicar hasta
un 38%, de las variaciones observadas en el peso al nacer. De este 38%, un 53% seria debido al
genotipo materno, un 39% al genotipo fetal y un 5% al sexo fetal.En Espafia se diferencia a los
pacientes PEG en tres grupos: peso reducido, talla reducida y los de talla y peso reducido. Para
esto es util calcular el indice ponderal, que se calcula multiplicando el peso de nacimiento por 100
y dividiendo el resultado por la talla al cubo (IP = PN x 100 / taIIaB). Los RN con RCIU tienen un IP
mas bajo, si el valor esta por debajo del percentil 10 es un indicador de desnutricion fetal, y si es
menor del percentil 3 indica compromiso nutricional severo.

En Chile habitualmente se clasifican los RN PEG como PEG simétrico o asimétrico:

- PEG simétrico: La disminucién del crecimiento afecta todos los 6rganos, al perimetro
craneal y a la talla. Habitualmente se presenta precoz en la gestacion y es producido
por factores del feto.

- PEG asimétrico: Se mantiene un perimetro craneano normal pero presentan
compromiso parcial de la talla y del peso. Este tipo de RCIU se inicia en el segundo
trimestre del embarazo por disminucion de los nutrientes fetales, lo que limita el
depésito de glicogeno y grasa.

El bajo peso al nacimiento es una de las causas mas importantes de morbilidad en la
infancia, y se asocia a un mayor potencial de problemas de salud en edades posteriores. Los
recién nacidos PEG presentan un volumen cerebral disminuido que podria estar en relacién con el
deterioro cognitivo; en este sentido, estudios morfolégicos realizados mediante resonancia
magnética muestran disminucién del volumen cortical, ya presente desde el nacimiento.
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El compromiso del crecimiento cerebral afecta sobre todo al area del hipocampo, zona relacionada
intimamente con la memoria, y también a la densidad neuronal, el espesor y a la mielinizacién.

Il. Etiologia:

1.- Causas Fetales: alteraciones cromosomicas, defectos genéticos, malformaciones congénitas,
gestacion madltiple, etc.

2.- Causas Maternas: edad menor de 16 afios o mayor de 35 afios, talla y peso bajos,
malformaciones uterinas, paridad (nulipara o gran multipara), intervalo menor de 6 meses entre
embarazos, anteriores fetos PEG, malnutricidn, infecciones crénicas, enfermedades crénicas,
hipertension cronica, preeclampsia, anemias, etc.

3.- Causas Placentarias: defectos de implantacion, anomalias vasculares, infarto placentario,
desprendimiento placentario, insuficiencia placentaria, etc.

4.- Causas Ambientales: desnutricién, farmacos, tabaco, alcohol, drogas ilicitas, infecciones
prenatales (TORCH), etc.

Il Complicaciones:

COMPLICACIONES INMEDIATAS COMPLICACIONES TARDIAS
+ Parto prematuro. e Pardlisis cerebral.
« Asfixia perinatal. « Convulsiones.
- Alteracién de termorregulacion. * Retardo mental.
» Policitemia. * Retraso desarrollo sicomotor.
» Hipoglicemia e hipocalcemia. » Alteraciones pondo estaturales.
+ Hipotermia. » Hipertensién arterial crénica.
* Hemorragia pulmonar. « Enfermedad coronaria.
» Hemorragia cerebral. « Diabetes.
+ Trastornos de la coagulacion. » Accidente vascular encefalico.

« Enterocolitis necrotizante.

* Riesgo de muerte subita.

e Alteracion de la inmunidad.

* Mortalidad general aumentada.

II. Manejo inicial:

1.- Atencién inmediata del RN: debe ser realizado por personal capacitado en reanimacion
neonatal. Se debe tener especial cuidado en evitar la hipotermia.

2.- Monitorizacion metabdlica: debe efectuarse hematocrito y glicemia capilar a las 2 horas de vida,
seguimiento segun evolucion.

3.- Criterios de hospitalizacion: segin evaluacion de antecedentes maternos, severidad de RCIU,
indice ponderal, peso de nacimiento, asfixia perinatal y patologias asociadas.
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Los recién nacidos de término que son PEG, considerando también si son PEG severos, pueden
estar en la habitacién con su madre y no hospitalizarse si se mantienen asintomaticos, con
termorregulacién adecuada, hematocrito normal, glicemia capilar normal y si se alimentan sin
dificultad, idealmente con leche materna. Los casos con peso menor a 2000 gramos, en nuestra
unidad se hospitalizaran.Los recién nacidos prematuros mantienen al nacer sus mismos
requerimientos nutricionales y tienen minimas reservas de energia y micronutrientes. La evolucién
nutricional de un prematuro tiene impacto en indicadores a corto plazo (sobrevida, morbilidad,
tiempo de hospitalizacién) y a largo plazo (crecimiento, desarrollo cognitivo, riesgo de sindrome
metabolico). Se debe retrasar la alimentacion enteral por 48 horas en casos de restriccion del
crecimiento intrauterino y que presentan doppler alterado. La primera alternativa debe ser la leche
de su propia madre o leche donada, pero si no esta disponible no debe retrasarse el inicio de
aporte enteral, entregando en caso alternativo una férmula en voliimenes minimos.

V. Seguimiento del RN PEG:

“Los PEG suelen tener una menor talla durante la infancia y la adolescencia, alcanzando
en la edad adulta una talla aproximadamente una desviacion standard ( DS) menor de la media.
Pueden experimentar un crecimiento acelerado recuperador o catch-up, que tiene lugar en su
mayor parte en los primeros 12 meses de vida y esta practicamente completado a los 2 afios,
alcanzando una talla superior a -2 DS en aproximadamente el 90% de los casos. En Europa, el
tratamiento con rh-GH esta aprobado en aquellos pacientes PEG que a los 4 afios no hayan tenido
un crecimiento recuperador o catch up y con talla inferior a - 2,5 DS y menor de - 1 DS.Las
modificaciones del eje adrenal y gonadal durante el periodo prenatal pueden condicionar
alteraciones en el proceso de la adrenarquia y de la pubertad, por lo que es importante mantener
los controles con pediatra. El inicio y progresion de la pubertad son en general normales. Tienen
mayor riesgo de presentar hipospadias y criptorquidia. Algunos estudios postulan la posibilidad de
un incremento del riesgo futuro de cancer de testiculo en la edad adulta. Pueden verse afectadas
la maduracion y la funcién de las células de Sertoli y de Leydig. Las nifias PEG que realizan un
catch-up postnatal rapido y exagerado, sobre todo de peso. Presentan con mayor frecuencia
pubarquia precoz debida a adrenarquia precoz marcada. La pubertad puede iniciarse entre los 8 y
los 9 afios y es seguida de una menarquia que se adelanta alrededor de 5-10 meses. Los factores
de riesgo establecidos para la patologia cardiovascular, como hipertensién arterial y dislipemia, o la
tolerancia alterada a la glucosa y el aumento de la resistencia a insulina correlacionan de forma
inversa con el peso a nacer y puede identificarse en adultos jévenes una incidencia 6 veces mayor
de sindrome metabdlico en el grupo de bajo peso frente a los de peso elevado al nacer.” @
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