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Definiciones

Postérmino

<37 semanas de gestación (SDG), generalmente se 
presenta como PEG <p10 o PEG severo <p3

Recién nacido entre 37 – 41 SDG, generalmente se 
presenta como AEG en p10 – p90

Recién nacido es postérmino cuando el embarazo se 
prolonga por >42 semanas

Prematuro

RN Termino





Curvas de crecimiento

2 Conceptos 

Es la representación gráfica de esas 
tablas. El eje horizontal representa 
la edad (o edad gestacional) y el eje 
vertical la medida antropométrica. 
Muestran líneas canalizadas que 
corresponden a la distribución 
estadística de la población de 
referencia.

Matrices numéricas organizadas 
por edad y sexo que listan los 
valores estadísticos exactos 
(promedios, percentiles y Z-scores) 
para cada variable antropométrica.

Tablas de crecimiento



¿Qué tablas y curvas usaremos?

Curvas de Fenton 2013 y 
Tabla Alarcón-Pittaluga.

Patrones de crecimiento 
OMS 2006 y referencia 
OMS para escolares y 
adolescentes 2007.

Recién nacidos 
prematuros 

Lactantes, niños 
y adolescentes 
(Pob. General)

Curvas especiales

Curva de crecimiento para 
Sd. De Down.



CURVA FENTON 2013
Diseñada específicamente para la etapa 
intrahospitalaria del prematuro. Su mayor 
ventaja es que suavizó matemáticamente los 
datos para empalmar sin saltos de percentil 
con las curvas OMS a las 50 semanas 
postconcepcionales, además de ofrecer una 
alta sensibilidad para detectar Restricción 
del Crecimiento Extrauterino (RCEU). 
Se utiliza desde la semana 22 de gestación 
hasta las 50 semanas de edad 
postmenstrual (equivalente a las 10 
semanas de edad corregida a término).



CURVA  Alarcón-Pittaluga 2002/2010
Elaborada de forma local en Chile por las 
investigadoras Enrica Pittaluga y Verónica 
Alarcón. Se utilizó ampliamente como tabla 
de referencia nacional al momento del parto 
para definir si un prematuro nacía Pequeño 
(PEG), Adecuado (AEG) o Grande (GEG) 
para su edad gestacional. Ha sido 
progresivamente desplazada en la práctica 
longitudinal de las UCIN por la curva de 
Fenton 2013.
Se utiliza desde la semana 24 (o 25 en 
algunas versiones estandarizadas) hasta la 
semana 42 de gestación.



CURVA OMS

Es la norma nacional e internacional para el 
seguimiento ambulatorio. Al ser un patrón 
prescriptivo basado en lactantes criados en 
condiciones idóneas, no está diseñada para 
evaluar el crecimiento fetal o postnatal 
inmediato del prematuro en incubadora, por 
lo que su uso en prematurez se inicia tras 
alcanzar la edad corregida equivalente al 
término/post-término (a las 50 semanas 
posconcepcionales con empalme directo 
desde Fenton).



Curva Crecimiento Sd. de Down
La investigadora Christine E. Cronk y sus 
colaboradores publicaron en 1978 y 1988 
los primeros estudios representativos sobre 
antropometría en niños con Síndrome de 
Down en EE. UU. Sus datos dieron origen a 
las Tablas de Cronk, que sirvieron como 
referencia internacional durante décadas. 
En 2015, la investigadora Babette S. Zemel 
y su equipo publicaron curvas de crecimiento 
actualizadas para niños y adolescentes con 
Síndrome de Down de 0 a 20 años. Estas 
curvas modernas son ampliamente 
utilizadas hoy en día por instituciones de 
salud a nivel mundial.

Los niños con Síndrome de Down presentan 
ritmos de ganancia de peso, estatura y 
perímetro craneal más lentos en 
comparación con la población general.



¿Cómo podemos estimar la edad gestacional del RN?

Tenemos 3 
formas

Método de Ballard

Test de Capurro

Escala de valoración de 
Usher



Pequeño para edad 
gestacional
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PEG: Una visión general
Entendemos a los RN PEG como aquellos que están 
p<10, pueden ser constitucionalmente sanos como 
también ser consecuencia de complicaciones/patologías 
que están presentes dentro del embarazo.

Maternos Placentarios Fetales

HTA/Preecla
mpsia, 

TBQ,OH, 
drogas, 

desnutrición, 
enf. 

Autoinmunes, 
trombofilias, 

talla baja 
materna, 

edad extrema

Insuficiencia 
placentaria, 

desprendimie
nto 

prematuro, 
arteria 

umbilical 
única

Cromosomop
atías, 

malformacion
es 

congénitas, 
infecciones 
(TORCH) 



PEG: Clasificación

PEG simétrico/armónico 20-
30% PEG asimétrico >80%

Injuria precoz (1° trimestre) Injuria tardía (2° a 3° trimestre)

Falla la hiperplasia Falla la hipertrofia

Se compromete peso, talla y perímetro 
cefálico proporcionalmente

Peso bajo, talla y perímetro cefálico 
conservados

Causado generalmente por Sd. 
Genéticos e infecciones congénitas

Todas las otras causas, aquí 
encontraremos las características 

clásicas del bebé PEG



¿Cuáles son las características de un bebé 
PEG?

Enflaquecido, poco panículo adiposo, 
abdomen excavado, cabeza grande en 

comparación al resto del cuerpo



Complicaciones inmediatas

Metabólicas Hematológicas Adaptativas y 
tisulares



Complicaciones: Agudas

01

03

02

04

Hipoglicemia neonatal Hipotermia

Policitemia e 
hiperviscosidad sanguínea

Asfixia perinatal y Sd. 
Aspiración meconial 
(SAM)

Pocas reservas de glucógeno 
hepático y menor cantidad de 
tejido graso hacen que exista 
gluconeogénesis ineficaz, además 
se agrega alta demanda cerebral 
de glucosa, se debe medir HGT y 
dar alimentación temprana.

El problema se presenta al existir 
una relación superficie/masa 
corporal aumentada y poco 
deposito graso, debido a esto 
requerirán cuna radiante, 
incubadora, contacto piel a piel 
inmediato o gorro/bolsa térmica 
según necesidad y requerimiento

La hipoxia es frecuente en PEG 
con RCIU severo, tolera mal las 
contracciones llevando a causar 
hipoxemia y sufrimiento fetal, 
expulsión de meconio in útero y 
aspiración.

se producen fundamentalmente 
como una respuesta adaptativa a 
la hipoxia tisular crónica in útero. 
El feto responde aumentando la 
producción de eritropoyetina.

Hematocrito 
venoso > 65%



Complicaciones: Agudas

05 06Hipocalcemia Enterocolitis necrotizante
Se produce por una interrupción  
del aporte transplacentario de 
Ca2+ sumada a una respuesta 
endocrina fetal insuficiente.
Se puede ver en los RN PEG con 
insuficiencia placentaria, de forma 
transitoria al nacer, en RN con 
asfixia e hipoxia perinatal 
asociada o como factor 
relacionado a la madre.

Emergencia gastrointestinal patológica más 
frecuente y grave en el periodo neonatal. 
Afecta principalmente a RN prematuros y se 
caracteriza por inflamación, isquemia y 
necrosis progresiva de la pared intestinal 
(con mayor frecuencia en el íleon distal y el 
colon). Etiología multifactorial, inmadurez 
intestinal, isquemia tisular y alteración de la 
microbiota intestinal.



Enterocolitis necrotizante



Complicaciones tardías

Metabólicas y 
cardiovasculares

Alteraciones del 
crecimiento y 

talla baja
Neurodesarrollo Función renal y 

endocrina









¿Qué evaluar según edad?

0-2 años

Monitoreo del 
Catch-up growth

Escolar/Adolescente

Neurocognición, 
PA, talla baja 
persistente y 

pubertad precoz

Adulto

Perfil lipídico, 
glicemia ayuno, 
función renal y 

control 
cardiovascular



Grande para edad 
gestacional
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GEG: Una visión general

GEG vs 
macrosomía

¿Cómo se 
produce?

Ambos están relacionados pero existen diferencias, un RN GEG 
se define en base a la curva >p90 y el RN macrosómico esta 
definido por peso absoluto >4000g.

Estimulación de insulina fetal por ambiente intrauterino 
hiperglucémico.

Maternos y 
metabólicos

Diabetes materna 
pregestacional y 

gestacional, edad 
materna avanzada o 

multípara >4 o 
embarazos 

subsecuentes o 
embarazo prolongado 
y uso de técnicas de 
reproducción asistida

Constitucionales 
y genéticos Padre de talla 

alta u obesidad 
paterna y etnia.



Tasa de RN GEG en Chile
Fuente / cohorte Período Tasa de GEG

Cohorte hospitalaria Santiago suroriente 
(n = 78.931), Garmendia et al., PubMed 2002 → 2015 12,7% → 13,9%

Estudio nacional de intervención 
nutricional en embarazadas chilena ~2013–2016 13% (estándar nacional) / 18% 

(Intergrowth-21)

Recomendaciones de ganancia de peso 
gestacional Chile Cohorte reciente 12%

Base Astraia Hospital Clínico U. de 
Chile, curvas comparadas 2005–2022

8,5% (Hadlock) — 11,6% (Alarcón-
Pittaluga) — 12,7% (OMS) — 22,9% 
(Intergrowth)

Macrosomía (peso ≥4.000 g, indicador 
relacionado pero no equivalente) — dato 
nacional histórico

2003 9,46% de los RN de término

Macrosomía Hospital Regional de Talca 2017–2023 7,84% (≥4.000 g)





Complicaciones GEG

Maternas
•Parto 
instrumentalizado

•Cesárea
•Lesiones 
perianales

•Hemorragia 
postparto

•Rotura uterina

Fetales
•Distocia de 
hombros

•Lesión plexo 
braquial

•Fracturas

Neonatales
•Hipoglicemia
•Policitemia
•Hiperbilirrubinemia
•Asfixia perinatal
•Hipocalcemia

Infancia
•Obesidad infantil
•Intolerancia a la 
glucosa

•Sd. metabólico



Buscar trauma, evaluar tono, reflejo 
de Moro y esfuerzo respiratorio

Monitorización 
HGT

A las 1-2 hrs de vida, antes si 
temblores, hipotonía, letargia o llanto 

agudo

Ex. Físico al nacer

Alimentación 
precoz

Control del 
ambiente y T°

Manejo
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Prematuro: Una visión 
general

¿Qué es un prematuro?

Se define formalmente según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y la normativa del Ministerio de Salud (MINSAL) 

como todo aquel niño que nace antes de completar las 37 
semanas de gestación.

Podemos clasificarlos según edad gestacional o según peso 
al nacer

Según edad gestacional:
• Prematuro extremo: <28 SDG

• Prematuro severo: 28-31 + 6 SDG
• Prematuro moderado: 32-33 + 6 SDG

• Prematuro tardío: 34-36 + 6 SDG

Según peso al nacer:
• Diminuto: <500g

• Extremado bajo peso al nacer 
(EBPN): <1000g

• Muy bajo peso al nacer (MBPN): 
<1500g

• Bajo peso al nacer (BPN): <2500g



Chile: la prematuridad casi se duplicó en 30 años
Proporción de nacidos vivos con <37 semanas de gestación, Chile, 1992–2023
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L E C T U R A

De 5,7% a 9,86%
en tres décadas

+73% de aumento relativo desde 1992

1,44% cambio promedio anual (1992–2018)

~19.000 partos prematuros anuales 
promedio en la última década

Fuente: SciELO Salud Pública 2023 · Policy Brief U. de Chile · DIPRECE MINSAL

Tasa de parto prematuro · SS Reloncaví vs Chile · Oscar Soto 3 / 9

https://www.scielosp.org/article/scol/2023.v19/e4203/es/
https://libros.uchile.cl/files/presses/1/monographs/1490/submission/proof/6/
https://diprece.minsal.cl/le-informamos/auge/acceso-guias-clinicas/guias-clinicas-desarrolladas-utilizando-manual-metodologico/prevencion-del-parto-prematuro/descripcion-y-epidemiologia/


El Hospital Puerto Montt supera la tasa nacional
Tasa de parto prematuro (<37 sem) · Chile vs Hospital Puerto Montt, 1992–2023
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B R E C H A  C O N  C H I L E

2012 Chile 7,7%  · HPM 10,91%

+3,2 pp

2015 Chile ~8,0%  · HPM 12,10%

+4,1 pp

2016 Chile ~8,3%  · HPM 12,80%

+4,5 pp

2017 Chile ~8,6%  · HPM 12,99%

+4,4 pp

~1,4–1,6×
la tasa nacional

Fuente: Neo Puerto Montt · Guías SSDR 2015 · DIPRECE MINSAL · Policy Brief U. de Chile

Tasa de parto prematuro · SS Reloncaví vs Chile · Oscar Soto 5 / 9

http://www.neopuertomontt.com/Temas/Estadisticas_Neonatales/Nacimientos.htm
http://www.saludinfantil.org/guiasn/Guias_PMontt_2015/Generalidades/Introduccion.html
https://diprece.minsal.cl/le-informamos/auge/acceso-guias-clinicas/guias-clinicas-desarrolladas-utilizando-manual-metodologico/prevencion-del-parto-prematuro/descripcion-y-epidemiologia/
https://libros.uchile.cl/files/presses/1/monographs/1490/submission/proof/6/


Factores predisponentes

M
at

er
no

s • Edades 
extremas

• Desnutrición 
materna

• Talla pequeña
• Toxicomanías
• Preeclampsia
• Falta de control 
prenatal Pl

ac
en

ta
rio

s • Desprendimiento 
prematuro de 
placenta 
normoinserta

• Placenta previa
• Insuficiencia 
placentaria

• Defectos de 
implantación

• Metrorragia en el 
embarazo

• Alteraciones 
inflamatorias 
placentarias

Fe
ta

le
s • Anomalías 

congénitas
• Macrosomía 
fetal

• Embarazo 
múltiple

• Errores 
congénitos del 
metabolismo

U
te

rin
os • Polihidroamnios

• Malformaciones 
como útero 
bicorne

• Infecciones
• Incompetencia 
cervical





Su causa fundamental es la deficiencia cuantitativa y cualitativa de surfactante 
pulmonar, sumada a la inmadurez estructural del pulmón.
En la rx. Tórax se ve patognomónicamente patrón de vidrio esmerilado.
¿Qué hacer?  Corticoides antenatales + CPAP en sala de partos + surfactante 
exógeno de fallar CPAP

Patologías más prevalentes
Enfermedad por déficit de surfactante (EDS)

Retinopatía del prematuro (ROP)

Inmadurez pulmonar

Déficit de surfactante

Colapso alveolar

Hipoxia y acidosis

Formación de “membranas 
hialinas” alveolares

Vasculopatía proliferativa de la retina inmadura que afecta 
a RN pretérmino de bajo peso y edad gestacional 
reducida. 
Fisiopatológicamente se destaca por tener 2 fases que 
alteran la normal vascularización: Fase de hiperoxia y fase 
de hipoxia e isquemia retinal.
La vascularización normal se da desde la 32 SDG.

Es GES: Tamizaje en RNPT <32 
SDG o <1500 g

¿Cuándo realizar 1° examen?
Entre semana 4 a 6 de vida 

postnatal



Clínica

•Soplo sistólico
•Pulsos amplios
•Aumento del requerimiento 
ventilatorio

Manejo
•Restricción hídrica
•AINES
•Cierre quirurgico

Una de las cardiopatías congénitas más frecuentes en el período neonatal.

Patologías más prevalentes
Ductus arterioso persistente o permeable (DAP)

¿Qué es un ductus arterioso?
Estructura vascular fetal normal que conecta la arteria pulmonar con la aorta 
descendente.
En la vida fetal es indispensable, postnatal se cierra de forma fisiológica con la primera 
respiración.

Falla el cierre debido a inmadurez del
musculo liso y menor sensibilidad a O2,
también hay mayor sensibilidad a las 
prostaglandinas por lo que hay 
resistencia al efecto vasoconstrictor del 
O2.

¿Entonces porque 
persiste?

Shunt izquierda-derecha
(Aorta  A. Pulmonar)





A modo de síntesis:
Riesgos inmediatos en la sala de partos



A modo de síntesis:
Metabolismo: Riesgos y expresiones



A modo de síntesis:
Neurodesarrollo y crecimiento: Las rutas





Anexos

Tipo de Recién 
Nacido

Calcio Sérico 
Total Calcio Iónico Momento de 

Presentación
Factores / 

Fisiopatología

Recién Nacido 
de Término 

(RNT)
< 8,0 mg/dL < 4,0 mg/dL

Precoz (<72 h) o 
Tardía (>5–7 

días)

Adaptación 
metabólica / 

aporte hídrico-
calórico

Recién Nacido 
Prematuro 
(RNPreT / 
<1.500 g)

< 7,0 mg/dL < 4,0 mg/dL Precoz (primeras 
24–72 h)

Inmadurez 
paratiroidea y 

menores 
depósitos del 
3.er trimestre

Pequeño para la 
Edad 

Gestacional 
(PEG / RCIU)

< 7,0 mg/dL (si 
es PreT) 

< 8,0 mg/dL (si 
es Término)

< 4,0 mg/dL Precoz (primeras 
24–72 h)

Menor depósito 
esquelético e 
insuficiencia 
placentaria 

crónica

Grande para la 
Edad 

Gestacional 
(GEG / HMD)

< 7,0 mg/dL < 4,0 mg/dL Precoz (primeras 
24–72 h)

Hipoparatiroidis
mo funcional e 

hipomagnesemia 
(5%–30% de 

HMD)

Tabla 1: Valores de Hipocalcemia Neonatal



Anexos

Condición / Parámetro Criterio / Valor 
Diagnóstico Tipo de Muestra Grupos de Alto Riesgo / 

Fisiopatología
Implicancias / Manejo 

Clínico

Rango Normal (RNT) Hematocrito venoso: 
45% – 60%

Sangre venosa central 
o periférica Fisiológico neonatal Valor de referencia 

estándar

Poliglobulia / 
Policitemia

Hematocrito venoso > 
65%

Sangre venosa (la 
muestra capilar 

sobrestima hasta 10%)

• RN PEG / RCIU 
(hasta 12% por hipoxia 

intrauterina)
• RN GEG / HMD (5%–

30% por 
hiperinsulinismo)

• Pinzamiento tardío del 
cordón o transfusión 

placentofetal

• Pico máximo entre las 
2 y 6 horas de vida.

• Exanguinotransfusión 
Parcial (ETP) si es 
sintomático o Hto 
venoso > 70%.

Hiperviscosidad 
Sanguínea

Aumento exponencial 
de la viscosidad con 
Hto venoso > 60% – 

65%

Calculado / Derivado 
del Hto venoso central

Pacientes con 
Poliglobulia (PEG, 
GEG/HMD, RCIU)

Aumenta la resistencia 
microvascular. Riesgo 

de trombosis, ECN, 
letargia e hipoglicemia.

Tabla 2: Poliglobulia, Policitemia e Hiperviscosidad Neonatal
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