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HIPOGLUSEMIA NEONATAL 

Vigilancia y diagnostico 

Recién Nacido en la primera hora de vida 

1. Mantener temperatura corporal (secado, 

cuna de calor radiante). 

2. Iniciar contacto piel a piel (apego 

materno). 

3. Inicial alimentación al seno materno 

durante los primeros 30-60 

.…minutos de vida extrauterina 

Determinación posprandial de glucosa capilar a 

las 2 horas de vida 

¿Tiene factores de 

riesgo para presentar 

hipoglucemia? 

SI 

¿Tiene niveles de 

glucosa menor de 45 

mg/dl? 

Manejo del recién nacido sano 
NO 

Factores de riesgo para presentar hipoglucemia: 

-Grande para edad gestacional (incluso sin 

diabetes materna). 

-Estrés perinatal (asfixia, preclampsia, etc). 

-RCIU 

-Eritroblastosis fetal. 

-Hipotermia. 

-Policitemia. 

-Hipotermia. 

-Sepsis. 

-Prematurez. 

-Hijo de madre diabética. 

-Dificultad en la alimentación. 

-Medicamentos ingeridos por la madre (beta 

bloqueadores, hipoglucemiantes, valproato). 

-Administración intraparto de glucosa. 

-Historia familiar de hipoglucemia de origen 

genético u otros desórdenes metabólicos. 

-Síndromes congénitos (Beckwith-Wiedemann). 

-Anormalidades físicas (defectos de línea 

media, 

alteraciones faciales 

Tomar muestra de sangre con técnica 

adecuada 

y verificar el valor de glucosa por técnicas de 

laboratorio (glucosa central). 

Aunque, no se requiere resultado para iniciar 

tratamiento. 

SI 

-Mantener alimentación al seno 

materno de forma frecuente (10-12 

tomas al día). -Determinación de 

glucemia capilar preprandial cada 4-6 

horas. -Suspender monitorización 

después de las 36 horas de vida 

extrauterina o 2-3 determinaciones de 

glucosa capilar normal. 
NO 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Tiene síntomas de 

hipoglucemia? 
NO 

Tratamiento de 

hipoglucemia 

asintomática 

SI 

Tratamiento de 

hipoglucemia sintomática 

- Tomar muestra de sangre con técnica adecuada y verificar el valor de glucosa 

por laboratorio, sin retrasar tratamiento. 

- Administrar solución glucosada al 10%, en bolo IV (2 ml/kg- 200 mg/kg) 

- Iniciar infusión de SG 10%, con aporte de 6-8 mg kg min 

- Si es posible y las condiciones lo permiten continuar con alimentación vía oral 

Determinación de 

glucosa a los 30 min 

¿es >45 mg/dl? 

Continuar con el mismo tratamiento 

SI 

Determinación de 

glucosa a las 6 horas 

¿es >50 mg/dl? 

NO 

- Administrar bolo de SG 10% e incrementar 

aporte de 

...GKM de 2 en 2 mg/kg/min. Hasta un máximo de 

12 

…mg/kg/min 

- Si es posible continuar con la alimentación vía 

oral. 

Determinación de 

glucosa a los 30 min de 

modificación de 

tratamiento ¿>45 mg/dl? 

SI 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SI 

- Disminuir aporte de GKM de 2 en 2 

mg/kg/min ..cada 6 horas, hasta alcanzar 4 

mg/kg/min - Incrementar aporte vía oral 

Continuar mismo aporte de GKM por 24 hrs 

con monitorización de glucosa cada 6 hrs 

 

Glucosa ¿>50 mg/dl? 

SI 

NO 

- Investigar comorbilidades. 

 - Solicitar valoración por 

…..endocrinología pediátrica 

Después de 6 horas 

¿glucosa >50 mg/dl? y 

¿adecuada 

alimentación? 

SI 

- Suspender soluciones IV - Continuar con 

alimentación vía oral 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recién nacido con hipoglucemia asintomática 

¿Cuál es el nivel de glucosa? 

Glucosa ≤ 25 mg/dl. Glucosa entre 25-45 mg/dl. 

- Tomar muestra de sangre con técnica adecuada y verificar el  

- ...valor de glucosa central. - Sin esperar resultado de laboratorio: 

 - Iniciar solución glucosada al 10% con aporte de 6-8 mg/kg/min 

. - Valorar la posibilidad de alimentación enteral 

- Iniciar solución glucosada al 10% con 

aporte de 6-8 mg/kg/min. - Valorar la 

posibilidad de alimentación enteral 

Continuar manejo como ¿Glucosa ≤ 45 mg/dl? 

hipoglucemia sintomática 

 

Tomar muestra de sangre con técnica adecuada y verificar el 

...valor de la glucosa central.  

- Sin esperar resultado de laboratorio:  

- Continuar alimentación vía oral, preferentemente seno 

…..materno  

- De no ser posible ofrecer sucedáneo de leche materna 1-5 

ml/kg/toma, 10 a 12 veces al día. 

 - Determinar glucosa después de 30 a 60 minutos . 

¿Glucosa ≤ 45 

mg/dl? 

- Continuar alimentación cada 1-2 horas - Determinar el nivel de 

glucosa cada 4-6 horas durante las primeras 48 hrs de vida. - El 

objetivo es mantener el nivel de glucosa entre 50-120 mg/dl. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARDIOPATIAS CONGENITAS CIANOTICAS  

Tatralogia de fallot Transposicion de grandes 

vasos 

Flujo pulmonar aumentado Con flujo pulmonar normal 

Hipertrofia del vendriculo derecho, 

Drenaje venoso anomalony 

transposición de grandes vasos 

Anatomia favorable 

Asintomatico Sintomatico 

>6 Meses  de edad o mas de 

un año  

Tratamiento correctivo 

>6 Meses  de edad o mas 

de un año  

 

<6 Meses  de edad o 

mas de un año  

 

Tratamiento paliativo 

Anatomia no favorable 

Frecuente en <1 año  

Radiografia de torax con imagen de 

huevo 

Ecocardiograma Dopller transitorio 

¿Tiene cianosis 

con o si ncolaspso 

circulatorio? 

 SI 

Iniciar  administración de 

prostaglandinas para mantener el  

conucto arterioso permeable 

Cirugia  Rashkind 

Septo ventricular Senning- Mustards 

crisis de hipoxia 

Ansiedad-irritabilidad • 

Ejercicio • Llanto sostenido 

• Estreñimiento, defecación 

• Estimulación directa 

durante cateterismo 

cardiaco • Anemia 

ferropriva • Hipovolemia • 

Medicamentos: inotrópicos 

– digitálicos, inhibidores de 

la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA) • Inicio 

de actividades en la 

mañana (al levantarse) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARDIOPATIAS CONGENITAS  ACIANOTICAS 

Estenosis aortica Estenosis Pulmonar 
Comunicación 

Intrauricular 

Comunicación 

Interventricular 

Mayores de 4 años Menores de 4 

años 

¿Presenta angina de 

pecho, sincope o IC? 

Ascultacion- Soplo 

sistólico romboiudal 

Desbombamiento 

parodojico 

ECC – Hipertrofia ventricular izq 

Ecocardiograma Doppler 

transitoriio 

¿Presenta IC? 

 

Asintomática 

Frecuente en adultos 

asintomáticos con 

identificación de soplo 

Ascultacion soplo 

mesosistolico  

Disnea durante el ejercicio 

Valvula flexible  

Radiografia de torax con 

dilatación postestenotica y 

dilatación en cavidades 

derechas 

Ecocardiograma Doppler 

tarnstoracico 

Diureticos y vasodilatadores 

Aparece de forma aislada en 

adolecentes y adultos 

Asintomaticos en los primeros 

años de vida 

¿Presencia de soplo 

sistólico en foco 

pulmonar  s2? 

Si 

Electrocardiograma 

normal 

Ecocardiograma 

tranmsitorio 

NO 

Buscar otras 

causas 

Presencia de 1 o mas orificios 

en la pared ventricular la mas 

común a nivel mundial  

Radiografia torácica con  

cardiomegalia 

Ecocardiograma Doppler 

transitorio 

¿Presencia de soplo sistólico en foco pulmonar  s2? 

¿Presencia de soplo 

Con irradacion en 

barra? 

 

Cierre 

espontaneo 

NO 

Buscar causa 

adyacente 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Se recomienda enviar del segundo al 

tercer nivel de atención médica a los 

pacientes con sospecha clínica y/o 

auxiliares de diagnóstico de patología 

que amerite nuevamente tratamiento 

(disfunción protésica, disfunción de 

otra válvula cardiaca, Bloqueo 

Auriculo-ventricular etc.). 

SI 

Diureticos e IECAS 

NO 

Cierre del defecto 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ERGE ( Enfermedad de Reflujo Gastro Esofagico ) 

Reflujo Gatro esofagico Anamnesis y exploración fisica ¿Signos o síntomas 

de alarma? 
Si 

Pruebas 

complementarias 

No 

Lactantes 
Niños y adolecentes 

Medidas higienico dieteticas 

¿Mejoria? 

 

Cambios en el estilo de vida 

¿Mejoria? 

 

SI SI 

Continuar con el tratatmiento 

Continuar exclusion de proteínas de leche 

de vaca 2-4 semanas 

¿Mejoria? 

 
SI 

Mantener exclusión si prueba  de 

provocacionn positiva y considerar el 

seguimiento cusando cuando se hace la 

reintroduccion 

Inhibidores de bomba de 

protones 

No 

¿Mejoria? 

 

Identificacion de signos y sintomas 

Regurgitaciones frecuentes 

Vomito Perdida o pobre ganancia 

de peso Irritabilidad Llanto intenso 

Trastornos del sueño Pirosis, 

Hematemesis Disfagia, Odinofagia 

Sibilancias , estridor, tos y disfonia 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SI 

Continuar con el tratamiento luego 

intentar retirar después de las 4-8 

semanas 

Derivas a 

gastroenterólogo 

pediatra 

¿Persiste síntomas o 

recurren con la 

retirada? 

No 

Endoscopia pediátrica  Patologia 
Manejo inicial según hallazgos  

como erosiones , esofagitis 

eosinofilia 

Normal 

Ph metria Patologica 

Normal 

ERGE no erosiva 

Correlacionn sintomática - 

Correlacion sintomática + 

Pirosis funcional 

Esofago hipersensible 

Considerar de 4-8 

semanas de tratamiento 

acido supresor y luego 

retirar si los síntomas 

mejoran 

Identificación de Complicaciones Esofagitis 

Neumonía por aspiración Estenosis esofágica 

Esófago de Barret Laringitis Anemia crónica 

Erosiones dentales Sindrome de Sandiffer 



CRITERIOS DE HOSPITALIZACION 

Edad menor a 1 año 

Glasgow menor de 15 

Afeccion del estado general 

Datos de hipertensión endocraneana 

Meningismo 

 Crisis convulsivas de mas de 

15 minutos 

Recurrencia de la crisis en las 

primeras 12 hrs 

Crisis convulsivas parciales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Crisis convulsivas febriles 

Personas que ingresan por crisis convulsivas por primera vez 

Fiebre en niño menor 

de 6 meses y mayor de 

5 años 

 

Amarillo 

Niño acude a valoración 

por la primera crisis 

convulsiva 

¿Continua 

convulsionando? 

 

NO 

¿Cumple con criterios 

de hospitalizacion? 

 

SI 

¿Tiene criterio de 

crisis convulsiva 

parcial sin 

cormobilidades 

agregadas? 

 

CRIERIOS DE MANTENIMIENTO 

2 O MAS 

Edad menor de 12 meses 

Crisis convulsivas parciales 

Crisis convulsivas mas de 15 

minutos de duración 

Fenimeno Post- ictial mayor de 

30 minutos de duración 

Deficit neurologico a la 

exploración física 

Mas de 2 crisis convulsivas en 24 

hrs 

Estado epileptico 

NO 
SI 

Administrar fenitoína IV 

20mg/kg 

Velocidad menor 3 mg/kg 

min o menor 25mg/kg 

¿Continua 

convulsionando? 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Egresar y valoración 

integral por neurologo 

pediatra 

Indicar Valproato de 

magnesio , egresar y 

valoración integral por 

neurlogo pediatra 

SI 

Solicitar  

Electroencefalograma o 

tomografía computarizada 

Resonancia magnetica 
¿Se encontraron 

alteraciones en los 

estudios? 

 

SI 

Valoracion integral por 

neurologo pediatra y 

tratamiento especifico 

deacuerdo a la patología 

indicada 

SI NO 

Hospitalizacion  Administrar Fenitoina 10 

mg/kg adicionales dosis 

máxima de 30 mg/kg 

Fenitoina IV a 15-20 mg/kg 

¿Sigue 

convulsionan

do? 

 

SI 
NO 

Hospitalizacion y tratamiento 

especifico 

 

Administrar midazolam 0.15-0.2 mg/kg 

Midazolam de infusion continua 0.75cg/kg/min 

Persistencia utilizar medicamentos para coma 

Propofol IV 3-5 mg/kg mas 1-15 mg/kg /hr 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Incompatibilidad de grupo y RH. 

Incompatibilidad RH 

Incompatibilidad de grupo ABO 

Recién nacido que presenta: Ictericia temprana de 

rápida evolución Anemia Alteraciones neurológicas 

Realizar 

Historia clínica completa con especial 

énfasis en SNC 

Investigar antecedentes maternos 

 

Madre RH 

negativo 

NO 

Diagnistico diferencial 

SI 

Determinar en el RN 

-Grupo sanguíneo ABO y 

Rh 

-Hematocrito 

-Hemoglobina 

-bilirrubina serica 

-Frotis de sangre 

Grupo RhD + 

Test de Coombs - Test de Coombs + 

 

Manejo habitual Solicitar estudios de 

anticuerpos irregulares 

Anticuerpo con riesgo de 

EHP 

Control mediante peak sistólico ACM 

desde la 16-18 semanas cada 2 

semanas 

Peak sistólico 

ACM mayor 1,5 

Peak sistólico 

ACM mayor 1,5 

 

Grupo RhD -- 

 

Manejo según normas 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Rh positivo y 

Coombs directo 

positivo 

-Bilirrubina elevada 

-Hematocrito bajo 

-Reticulocitos 

elevados 

NO Vigililancia  

-Rerpetir bilirrubinas en 6 hrs 

-Vigilar estado neurologico 

 

Bilirrubina elevada SI 
Evaluar bilirrubina  

Edad gestacional 

-Horas de vida 

-Cifras de bilirrubinas sericas 

NO 

Bilirrubinas normales o 

levemente elevadas con 

signos sugestivos de 

encefalopatía 

Fototerapia o 

exanguinotransfusion 

Mantener control cada 2 

semanas 
Cordosentesis diagnostico 

terapeutico 



 

 

Egreso Hospitalario 

Realizar seguimiento 

estrecho del desarrollo 

psicomotor 

SI 

Realizar exanguinotransfucion, 

independiente de las cifras de 

bilirrubina 

Retiro de fototerapia cuando las cifras 

de bilirrubina esten por debajo del 

umbral de fototerapia 

Descenso de bilirrubinas  

SI 

NO 

Investigar complicaciones y otras 

causas de hiperbilirrunemia 

Extranguinotransfusion 
Fototerapia 

Realizar con 

doble volumen 


