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La adecuada clasificacion del recién nacido segun edad gestacional y adecuacion
del peso permite identificar:

Monitorizacion, estrategias

Grupos de riesgo Complicaciones ; .
de manejo y seguimiento
Segun edad gestacional Segun peso para edad gestacional
Prematuro: <37 sem PEG: <p10
PEG severo: <p 3
Término: 37-41 sem AEG: p10-p90

Postérmino GEG: >p9%0




Al nacimiento mediciones:

Peso Talla Perimetro cefdlico Perimetro tordacico

Curvas antropomeétricas:

Usada en la poblacidn .
Evalia el desarrollo

Chilena. oo arroe
Rango de EG: 22 - 40 0 y
SDG nutricional, desde el

nacimiento hasta |Ia
adolescencia.
Desde las 40 sem.

Obj: Clasificar el estado
nutricional al  nacer
(AEG, PEG, GEG)



Curva de flarcon - Pittaluga
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Curva OMS

Peso para la edad Niios
Percentiles (Nacimiento a 5 afos) @l—ﬁuhlﬂ

Patrones de crecimiento infantil de la OMS



Concepto antropometrico: p <10

RN constitucionalmente pequeno:
Asociado a madres de talla baja,
primigestas o adolescentes.

Evolucidon neonatal favorable y
crecimiento post natal

Proceso patoldgico— Feto no logra alcanzar su potencial de
crecimiento intrauterino.

Diagnostico: US — Caida en la curva de crecimiento fetal,
alteracion en el doppler feto placentario o signos de
compromiso/hipoxia fetal



Indice ponderal
IP = PN x 100/talla3

IP > p10 IP < p10
PEG Simétrico (Arménico) 20-30% PEG Asimetrico >80%
Injuria precoz (1° Trimestre) Injuria tardia (2°-3° tfrimestre)
Mecanismo: Falla en hiperplasia Mecanismo: Falla en hipertrofia

Antropometria: Peso, talla, perimetro | Antropometria: Peso disminuido, talla

cefalico comprometidos y PC preservados (Redistribucion de
proporcionalmente flujo a cerebro/corazén)
Causas: Sd geneticos, infecciones Ex Fisico: Enflaquecido, poco
congénitas (TORCH) paniculo adiposo, abdomen

excavado, cabeza grande en
proporcion al cuerpo



HTA

Diabetes Mellitus
pregestacional

Tabaco, OH, drogas

Cardiopatias
Anomalias uterinas
Nefropatias

Cardiopatias

EAI: LES, Sd
antifosfolipidos

Bajo peso materno (IMC
<18.5) y ganancia de peso
insuficiente durante la
gestacion.

Talla baja materna
(<150cm)

Edades extremas (<16 -
>35-40 anos)

Insuficiencia, infarto o
desprendimiento
placentario

Anomalias vasculares
Defectos de
implantacion
Anomalias inflamatorias

Alteraciones
cromosomicas (trisomia
18 edwards)
Malformaciones
congénitas

Errores innatos  del
metabolismo
Infecciones congénitas



Complicaciones inmedialas Peg

Hipoglicemia neonatal

e Reservas bajas de glucégemN
hepatico y acidos grasos —
Gluconeogénesis insuficiente.

e Mayor proporcion
cerebro/cuerpo — alta
demanda de glucosa.

e Monitoreo precoz HGT: 1° hora
de vida o antes del primer

alimento.
k Iniciar alimentacion temprana/

Mayor superficie corporal relativa.
Menor grasa subcutanea y menor
grasa parda.

La hipotermia aumenta consumo de
glucosa y puede agravar hipoglicemia

y acidosis.

Prevenir con ambiente térmico neutro,

piel a piel, gorro/cuna
radiante/incubadora.

\

/



Mecanismos de transferencia de calor: ’

- ,

NN i
\ e\ N\ NN

Conduccion
Pérdida de calor cuando el

aguase evaporade lapiel o
la respiracion

Conveccion Radiacion

Perdida de calor a través de ondas
electromagnéticas desde la piel a las superficies
cicundanies

Ferdida directa de calora las superficies soidas Elcalor sepierdea raves delas corienes

con las que estan en contacto de aire

» Fig. 171 Cuatro modos de pérdida de calor en el neonato. (Adaptado de Warren |. Termorregulacion. En: Enfermeria del neonato. 2.2 ed. Wiley-Blackwell; 2009.)

Medidas de prevencion

Conduccion Conveccion Evaporacion Radiacion

Precalentar superficies, | Evitar corrientes de | Secado céfalo- caudal | Mantener ambiente

usar
campos tibios
contacto piel con piel.

(0]

aire, usar
incubadora de doble
pared o cuna radiante.

inmediato,
retirar pafios humedos
y uso de gorro.

térmico neutro y alejar
la cuna de paredes
frias.




Poliglobulia
K Hipoxia cronica — 1 EPO — 1 \

globulos rojos.

e Hematocrito venoso >65%.

e Hiperviscosidad: letargia, mala
perfusién, hipoglicemia
secundaria, hiperbilirrubinemia y

K trombosis /

/“Exanguinotransfusién parcial: N\
se extrae una fraccidon de sangre con alto contenido
eritrocitario y se reemplazan por igual volumen de SF al
0,9%.

| El'htoy la viscosidad sanguinea, sin alterar la volemia

\_total del RN. -

Asfixia

La hipoxia perinatal es frecuente
en el PEG con RCIU severo y
tolera peor las contracciones.
Puede evolucionar a hipoxemia,
acidosis y depresion neonatal.
Prevencion: control prenatal,
monitorizacion fetal, equipo
preparado y reanimacion neonatal



Enterocolitis necrotizante

RNPT <34 sem + PEG/RCIU = mayor riesgo.
Hipoperfusién intestinal y barrera intestinal
inmadura.

Sospechar: distensién abdominal, vémitos biliosos,
sangre en deposiciones.

Imagen: Neumatosis intestinal

Manejo inicial: Leche materna es protectora.

/




PEG — crecimiento recuperador o catch-up — 85-90% durante los primeros dos anos.

después del nacimiento crecen a una velocidad mayor para acercarse a su
potencial genético.

Un crecimiento recuperador rapido: ( . _ - )
Resistencia a la insulina
A& J
Mayor depdsito de grasa visceral ( )
DM I
A& J
4 )
Sd metabolico
A& J

Alteraciones puberales: Adrenarquia o pubertad adelantadas

Alteraciones del neurodesarrollo: Atencidn y aprendizaje



El catch-up del RN PEG se evalua siguiendo su crecimiento longitudinal en curvas de crecimiento,

Longitud/talla para la
edad (OMS)

Es la mds util para ver si recupera
crecimiento lineal.

01 N

Caich-up

principalmente:

Longitud/estatura para la edad Nifnos —

Percentiles (Nacimiento a 5 afios) Mundial de la Salud

&
L
o 8
e
3
2
Il
8
I
o
&
°
=
2
=
c
o
>

Meses 2 8
2 afios 3 afos

Edad (en meses y afos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS



02

Peso para longitud/talla o
IMC para la edad

Sirve para comprobar que la
recuperacion de peso no sea
excesiva.
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1. HGT seriados: 1° hora de vida 2. Control T° corporal — Evitar

y preprandial —— — hipotermia

3. Perfil Hematologico: Descartar

4. Evaluar Lactancia materna.
poliglobulia. \/

Hospitalizar:

e Todo RN PEG con peso de nacimiento menor o igual a 2.250 gramos.
e RN con peso de nacimiento < p3 con un IP bajo p10 (asimétricos) y con patologias
asociadas.




RN Grande para la edad gestacional

GEG MACROSOMIA
V/S

Significa que el Definicién absoluta.

peso estd >p90 e Peso al nacer 24000 g

para una EG. (independiente de la EG).



CONSTITUCIONALES
* Hijo previo > 4000g

* Madre macrosomica
*Padre talla alta

* IMC materno pregestacional

* Multiparidad > 4

- Hijos de embarazos consecuentes tienden a
ser mas grandes que los primogénitos

* Edad materna<17 0 > 40
* Etnia: raza africana o latina
* Diabetes previa

* Obesidad materna y paterna

FACTORES DE RIESGO
GESTACIONALES
* Gran aumento de peso durante la gestacion

* Sexo masculino

* Embarazo prolongado

- Fetos que superan las 41-42 semanas (post-término) continGan ganando
peso, aumentando la probabilidad de alcanzar rangos de macrosomia.

* Diabetes gestacional:
- Hiperinsulinismo fetal

* TRA (Técnicas de Reproduccion Asistida)

*Sd establecidos



U b wN o

Maternas

Parto instrumentado.
Cesarea.

Lesiones perianales.
Hemorragia postparto
Rotura uterina

Fetales

Distocia de hombros
Lesiones plexo braquial
Fracturas

Ui kb W N

Neonatales

Hipoglicemia.
Policitemia.
Hiperbilirrubinemia .
Asfixia perinatal
Hipocalcemia.

Infancia posterior

Obesidad infantil
Intolerancia a glucosa.
Sd metabdlico.



Examen fisico al nacer.

Control con HGT a las 1-2 horas de vida (o antes si presenta temblores, hipotonia,
letargia o llanto agudo)

Inicio precoz alimentacién (Lactancia materna o Formula) — 1° hora de vida.

Ambiente temperado - control T°

Hospitalizar— Signo de trauma al nacer o inestabilidad metabdlica — Monitorizar.



Prematuro

RN antes de completar las 37 SDG.

Clasifica segun peso:

RNBPN <2500 gr
RNMBPN <1500 gr,
EBPN <1000 gr.

En Chile:
e 10% de los recién nacidos son prematuros, de los cuales:
90% posee un peso adecuado
un 6% es RNBPN
un 1% es RNMBPN
un 0,4% es EBPN.

o O O O

SOBREVIDAEN EDAD GESTACIONAL

m23-24semanas m25-26semanas @ 27-28 semanas

m29-30semanas m31-32semanas m 33-36semanas

SOBRE VIDA EN EDAD GESTACIONAL

Fuente: Red NEOCOSUR, datos 2001-2024. Amaro S., 2025.



Maternas

SHE

TBQ / Drogas

Edad materna extrema (<16 /
>35-40)

Bajo peso, talla baja,
mal/desnutricidn

Paridad extrema: nuliparidad,
gran multiparidad, intervalo
intergenésico corto (<6
meses)

Farmacos: antiepilépticos,
anticoagulantes,
antineopldsicos.

Infecciones: ITU, vaginosis
bacteriana,sifilis, entre otras.

placentarias

Insuficiencia placentaria
infarto placentario
Desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta
Anomalias vasculares
placentarias

Defectos de implantacidn
Alteraciones inflamatorias
placentarias

Metrorragia en el embarazo

Fetales

Alteraciones
cromosomicas
Genupatias
Malformaciones
congénitas

Errores congénitos del
Metabolismo
Infecciones congénitas



Patologias frecuentes del prematuro

Displasia broncopulmonar
(DBP) 42%

Sindrome de distres
respiratorio (SDR) 93%

Retinopatia del prematuro [

(ROP) 59% | Sepsis de inicio tardio 36%

Enterocolitis necrosante (NEQC)
MN%

Ductus Arterioso permeable
(DAP) 46%




Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) 932%

Fisiopatologia: Inmadurez pulmonar + déficit de surfactante (neumocitos Il a partir de las 24-35 semanas)
— colapso alveolar (atelectasia) e hipoxemia.

CLINICA
e Quejido espiratorio DIAGNOSTICO
e  Retraccidn tordcica Hallazgo radiolégico patognomadnico:
e Taquipnea Radiografia de térax con patrén en vidrio
e  Requerimiento progresivo de O; esmerilado
MANEJO Y TRATAMIENTO

1. Corticoides antenatales: Estimular la produccién de surfactante pulmonar.

2. Soporte no invasivo precoz (CPAP) en sala de partos: Acelera la maduracién pulmonar fetal y mantiene la presién (+)
continua en la via aérea, evitando el colapso alveolar y mejorando la oxigenacion.

3. Surfactante exdgeno (si fracasa el CPAP): Mejora significativamente la distensibilidad pulmonar y el intercambio
gaseoso.



Retinopatia del prematuro (ROP) 59%

32 SDG comienza la
vascularizaciéon de la retina
inmadura

FACTORES DE RIESGO:

Ventilacidon mecdnica
Sepsis

Transfusiones
fluctuaciones de saturacion
de oxigeno.

Exposicion a hipoxia/hiperoxia y fluctuaciones de 0. —
crecimiento anormal de vasos

Pueden traccionar la retina — desprendimiento de retina

Riesgo de pérdida visual o ceguera.

Pesquisa oftalmologica :
seriada en RN <32 sem 0 <1500 g |,

La dexametasona tdopica podria disminuir la progresion
de ROP severa, pero todavia requiere mayor evidencia
antes de incorporarse al tratamiento habitual.

Hellstrom A, Petrishka-Lozenska M, Sjobom U, et al. JAMA Pediatr. 2026. doi:10.1001/jamapediatrics.2026.3247.



Ductus Arterioso persistente (DAP) 46%

Al nacer 1 02y | prostaglandinas — Cierre ductus Conducto arterioso
entre la arteria pulmonar y aorta

Prematuro: mayor sensibilidad a prostaglandinas y menor
respuesta al oxigeno — Cierre ductus falla.

Clinica Manejo
Soplo sistdlico, pulsos Restriccion hidrica,
amplios, 1 requerimiento ibuprofeno/paracetamol o

ventilatorio. cierre quirdrgico.




GESTANTE EN TRABAJO DE PARTO

EG* < 34 SEMANAS

is de la madre
r el equipo
Organizar el material/equipamiento (sala de
partos, transporte y Unidad Neonatal)

Sala de partos
Seguir el programa de reanimacién neonatal
para < 34 semanas
Evaluar la temperatura del RNP t

Realizar mediciones de
temperatura y evaluar
la posibilidad de
posponer el transporte

RN < 31SDG, y/o
Peso estimado: Peso fetal -
estimado < 1300 gr- SoportecardIsoir:s"[::;:::glsuﬁactante, Presc;i:i;?eti‘beiso'ticcs

Cuidados para estabilidad térmica solamente cuando
Monitoreo/Signos vitales haya sido indicado.

Registrar ERTIH-Neo'
Realizar transporte intrahospitalario seguro

Infusion de fluidos (suministrar glucosa)
Glicemia Capilar
Administracién de antibiéticos
Recoleccion de examenes/tubo gastrico/
medidas antropométricas

Insertar cuV'

Evaluar CUA™ i No Mantener en

cuna con
fuente de calor

Trasladar a
incubadora

EG’ = Edad Gestacional; MIN' = Minuto; RNPT* = Recién Nacido Prematuro; TAX® = Temperatura
Axilar; PRTIH-Neo!! = Puntaje de Riesgo de Morbilidad durante el Transporte Intrahospitalario;
CUV* = Catéter Umbilical Venoso; CUA™ = Catéter Umbilical Arterial

Da Silva, E. S., Primo, C. C., Gimbel, S., De Souza Almeida, M. V., Oliveira, N. S., & De Fatima Almeida Lima, E. (2023). Elaboracion e implementacion de un protocolo para la Hora Dorada de recién nacidos

prematuros utilizando ciencia de la implementacion. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 31, €3956. https://doi.org/10.1590/1518-8345.6627.3956



Deben realizarse los
pasos iniciales de
estabilizacion.

Si el RN permanece
en apnea, gasping o
con FC <100, iniciar
VPP

Algoritmo de Reanimacion Neonatal — Actualizacion 2015

1 minuto

[ Consejeria prenatal

Coordinacién del equipo y revision del equipamiento}

Nacimiento

¢ Gestacion de término?

la madre para cuidados de rutina:

( El recién nacido permanece con
Si o

¢Buen tono?
¢Respira o llora?

v |

|

antener temp normal, posici
la via aérea, limpiar secreciones si es
necesario, secar.
Evaluacién continua

Proveer calor y mantener temperatura
normal, posicionar la via aérea, limpiar
ssecreciones si es necesario, secar,
estimular

Apnea o jadeo?
¢FC menor de 100/min?

VPP
Monitor de SpO,
Considerar monitor ECG

¢FC menor de 100/min?

Si
Verificar movimiento toracico
Pasos ivos de ilacion si es
TET o méscara laringea si es necesario

No S
¢FC menor de 60/min?

Si

Intubar si atin no se ha hecho
Compresiones toracicas
Coordinar con VPP
0, al 100%

Monitor ECG
Considerar CVU de emergencia

¢FC menor de 60/min?

Epinefrina IV

Si la FC permanece por debajo de 60/min
Considerar hipovolemia
Considerar neumotérax

d

¢ Dificultad respiratoria
0o cianosis persistente?

Si

Posicionar y despejar via aérea
Monitor de SpO,

O, suplementario seguin necesidad

Considerar CPAP

Cuidados posreanimacion
Reunién del equipo

Saturacién preductal objetivo
después del nacimiento

1 min 60%-65%
2 min 65%-70%
3 min 70%-75%
4 min 75%-80%
5 min 80%-85%
10 min 85%-95%

Fuente: Wyckoff MH, et al. American Heart
Association  Guidelines for Neonatal
Resuscitation. Circulation. 2015;132(Suppl
2):S543-S560.



Ma3s que una etiquetar al nacer, identificar a un RN como PEG, GEG o
prematuro permite entender su riesgo, anticiparse a sus
complicaciones y planificar su seguimiento desde el inicio.



Ministerio de Salud de Chile. Norma Técnica para la Supervision de Salud Integral de Nifios y
Ninas de 0 a 9 anos. Capitulo 3. MINSAL; 2021.

Milad M, Novoa JM, Fabres J, et al. Recomendacidn sobre curvas de crecimiento intrauterino.
Rev Chil Pediatr. 2010;81(3):264-274.

SOCHOG/SOCHUMB. Consenso: utilizar en Chile la curva estdandar OMS ultrasonogrdfica de
crecimiento fetal. Rev Chil Obstet Ginecol. 2023.

World Health Organization. WHO recommendations for care of the preterm or
low-birth-weight infant. WHO; 2022.

Diez Ldpez |, Cernada M, Galan L, Boix H, Ibdnez L, Couce ML. Recién nacido pequeno para la
edad gestacional: concepto, diagndstico, sequimiento y recomendaciones. An Pediatr.
2024;101(2):124-131.
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