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HIPOGLUCEMIA
NEONATAL

Dx CLINICO

TEMBLORES

Sudoración

Estupor

Cianosis

SUeño

Asíntomático con F.R

Glicemia 25-45 mg/dl

Glicemia <25mg/dl

No Si

Iniciar solución glucosa 10%

de 6-8 mg/kg/min y

continuar como manejo

sintomatico

Alimentación con leche

materna o oral  (1-3 ml7kg

hasta 5ml/ kg por toma) hasta

10-12 tomas al díay repetir nivel

de glucosa sérica 30-60 min

despues de cada alimentación

Si

Glicemia >45

mg/dl

M
e

d
ir

 h
ip

o
g

lu
c

e
m

ia
 a

 la
s

2
.5

 h
rs

 d
e

 v
id

a

Sintomaticos
si

Referir a pediatria

buscando causas de

los síntomas

Adm. 2 mil/hk de SD10% en un

minuto, luego iniciar SG10%

para carga de 5-8 mg/kg/min

Verificar

 la glicemia en

30 min 

Repetir bolo de

SG10%( 2ml/kg

Aumentar carga de

glucosa 7mg/kg/min

-Avisar a médico a cargo

para evaluación

hospitalización 

Recontrolar glicemia 

Glucosa serica

<45 mg/dl

Repetir bolo de SG10%( 2ml/kg

Aumentar carga de glucosa 15-20

mg/kg/min hasta un máximo de 12

mg/kg

Checar glucometría control en 30 min

No

Nivel >45 mg/dl

continuar alimentación

c/1-2 hrs y monitoriza4

cada 6 hrs durante las

primeras 48 hrs

DX

Test de glucosa 

1h de vida

c/ 2 hrs x 8 hrs

c/ 4-6 hrs x 24 hrs

HIPOGLUCEMIA
NEONATAL
Diagrama de flujo 



CRISIS FEBRILES 

FR

RIESGO DE
NEUROINFECCIÓN

ABC 
Diazepam Rectal/ IV 0.25 - 0.5
mg/kg 
Disminución de la temperatura

No Si

 DX:      
¿Presenta crisis?

Tiempo de duración
Comprobar T° corporal

Buscar factores R
Buscar signos meníngeos

No Si

D
ur

ac
ió

n 
3-

5 
m

in
.

BZD: 
Diazepam rectal 0.5 mg/kg 
Midazolam nasa o rectal  0.2

mg/kg 
Lorazepam intranasal 100

microg/kg

¿Persiste con CC?

Tx farmacológico
dependiendo del tiempo y

edad

No Si

2° dosis de BDZ
Canalizar IV y administar

fenitoína 15-20 mg/kg/dosis
Dosis max de 1mg/kg/min

TRASLADO A 3ER NIVEL
NEUROPEDIATRA

C
ri

si
s 

ac
ti

va
 >

10
 m

in
NoSi

Iniciar ATB 
+ Glucocorticoide
+Punción lumbar

+TAC

Lo
s 

1r
os

 5
 m

in
C

FS
- 

C
FC

Si la evaluciaón
del cuadro febril

lo permite 

ALTA A DOMICILIO

Criterios de
hospitalizacion: 

< 12 meses
focal

Deficit neulogico 
>2 crisis en 24 hrs

Estatus epilépticos

Diagrama de flujo

CRISIS FEBRILES

1.Asegurar la VA. 
Posición decubito lateral izq. o

cánula de Guedel 
Evitar objetos en la boca.

2. Comprobar respiraciones 
3. Estado cardio-circulatorio 

4. Monitorización



Reflujo

gastroesofágico

Si No

No Si

Diagrama de flujo:

REFLUJO GASTROESOFÁGICO

Anamnesis 
Exploración física

Signos o síntomas de
alarma

Pruebas complementarias,
segín signos de alarma,
sospecha diagnóstica y

derivar de forma adecuada

Lactantes

Medidas higiénicas-
dietéticas ¿MEJORA?

Considerar pruebas
de exclusión de

proteína de leche
de vaca 2-4 smn

¿MEJORA?

No Si

Considerar 4-8 sms de
tx y luego retirar si los

sintomas mejoran 

No Si

¿MEJORA?

Derivar a gastroenterólogo
pediatrico

Suspender
tratamiento

Continuar
tratamiento

Cambios en el estilo de vida

No

Si

Mantener exclusión si
prueba de

provocación positiva y
considerar en el

seguimiento 

Niños y adolescentes

Prueba con IBP 4-8 smn
1-2 mg/kg/día. 2 dosis 2-3 semanas

¿MEJORA?

¿MEJORA?

No
Continuar tx y luego
intentar retirar a las

4-8 smn Derivar
gastroenterológo

pediatrico

Manejo específico
según hallazgos 

Presenta signos y
síntomas alarmantes

Diagnostico diferencial
Pruebas diagnosticas 

Puebas de APLVRGE fisiologico
RGE típico

ERGE complicado
RGE ATÍPICO

Cirugía

No

¿Persiste síntomas?

EndoscopiapH-metría
<3%

Si

Domperidona 
0,25 mg/kg cada 8hrs

IBP:
Omeprazol

Lansoprazole
Esomeprazol

0.3 mg a 3.5 mg/kg/día. 
Máx. 80mg/día

Suspender
tx, cuidando
alimentación



APLV 

Mediada
por IgE

DX clínico, eliminación de la
dieta, pruebas de punción

cutánea, IgE específica
séricas, prueba cutánea.

Suspender la ingesta de
dieta de manera

absoluta.

Alimentos que contengan o
puedan contener proteína de

leche de vaca

Fórmulas 
Extensamente hidrolizada

Base de aminiácidos
Soya

Parcialmente hidrolizada

NOSI

Continuar con restricción
en la dieta de la madre

hasta valorar respuesta a
prueba de toleranciaDieta de

eliminación
Envios a 3r nivel de

atención

Gastroenterologo
pediatra y/o

inmunoalegología

NO
SI

Dx
diferencial

No
mediada

por IgE

Síntomas tardan
horas o días en

presentarse

Intorelancia a la
lactosa

Manifestaciones
severas de APLV

MEJORIA

MEJORIA

NOSI

Vigilar clínica
Valorar prueba de

tolerancia a partir del
primer año de edad 

Dieta sin
restricción de

lacteos
Tolerancia

SI

NOContinuar restriccióny valorar nueva prueba de
tolerancia cada 6 meses hasta los 3 años y cada

año hasta los 15 a

Dx
diferencial

Alergía a la proteina de leche de vaca



Cardipatía congenita

Dr. Una disculpa  me costo al acomodar la información, la hice de esta manera espero no afecta la calificación, al
igual la plataforma donde trabaje fue distinta, por eso el formato se ve muy distinto a los demás



FR:
Emb. Molar,

Emb. Extópico
Amenaza de aborto

o aborto

Aplicar anti-D 150ug
en las 1ras 72 hrs del

evento

Vigilar condiciones
obstétricas

Embarazo 13
semanas hasta

finalización

Gestante RhD 

Primer trimestre
<13 semanas

Anticipar anti- D 300ug
en el momento de la

hemorragía

Aplicar anti D 150 Ug
en las primeras 72 hrs

del evento

Prueba de rosette

Prueba de
Kleinhuaer- Betke

NO

¿Hemorragia del
Feto dentro de la

madre?

Anticipar anti- D 300ug a
las 28 smn, previo coombs

indirecto negativo

Aplicar anti-D 300
ug a las 34 smn

Aplicar anti-D 300
ug 13 smn despues

Manejo de
finalización de emb

CC:
anemia, leucositosis,

plaquetas,
ictericia,edema,acidosis.

M a n e j o  d e  g e s t a n t e  R h
i n c o m p a t i b l e

Causa más común de enfermedad hemolitica en RN, pero no causa una hemolisis apreciable en el
feto, debido a que la madre tiene RH- y el feto RH+

SÍ

SÍ

NO

SÍ

FINALIZACIÓN
DEL EMB

NO


