


SI

NO

RN EN LA PRIMERA
HORA DE VIDA

1.MANTENER TEMPERATURA CORPORAL
(SECADO, CUNA DE CALOR RADIANTE):

2. INICIAR CONTACTO PIEL A PIEL (APEGO
MATEMO).

3. INICIAL ALIMENTACIÓN AL SENO MATERNO
DURANTE LOS PRIMEROS 30-60 DVEU

¿TIENE FR PARA
HIPOGLUCEMIA

NEONATAL?
MANEJO DEL RN SANO

DETERMINACIÓN
POSPRANDIAL DE

GLUCOSA CAPILAR A LAS 2
HORAS DE VIDA

NO

¿GLUCOSA MENOR A
45MG/DL?

TOMA DE GLUCOSA CON TECNICA
ADECUADA Y VALORAR NIVELES POR

GLUCOSA CENTRAL

1.

NO SE REQUIERE RESULTADOS PARA INICIAR
TX

2.

SI

ALIMENTACION SENO MATERNO 10-12
VECES AL DIA

1.

DETERMINACION DE GLUCOSA
POSTPRANDIAL C/4-6 HRS

2.

SUSPENDER MONITORIZACION 36 DVEU O 2-
3 TOMAS DE GLUCOSA CAPILAR NORMAL

3.

¿TIENE SINTOMAS DE
HIPOGLUCEMIA?

SI NO
TX DE HIPOGLUCEMIA

SINTOMATICA
TX DE HIPOGLUCEMIA

ASINTOMATICA

HIPOGLUCEMIA
NEONATAL



RN CON
HIPOGLUCEMIA
SINTOMATICA

TOMAR MUESTRA DE SANGRE CON TECNICA
CORRECTA Y VERIFICAR LABORATORIOS,

SIN RETRASAR TX 

1.

ADMINISTRAR SOL. GLUC. 10% EN BOLO IV 2-
2OOMG/KG

2.

INFUSION SOL. GLUC. 10% 6-8MG/KG MIN.3.

¿GLUCOSA A LOS 30 MIN.
ES MAYOR A 45MG/DL?CONTINUAR MSMO TX

BOLO DE SG 10% Y AUMENTAR APORTE
DE GKM 2 EN 2MG/KG/MIN (MAX 12)

1.

2. SI ES POSIBLE CONTINUAR CON
ALIMENTACION VIA ORAL

SI
NO

NO

DETERMINACION DE GLUCOSA A LOS 30
MIN. DE MODIFICACION ¿MAYOR A

45MG/DL?

1.

INVESTIGAR COMORBILIDADES1.
SOLICITAR VALORACION POR

ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA
2.

DETERMINACION DE GLUCOSA A LAS 6 HRS.
¿MAYOR A 50MG/DL?

1.

NO

NO

CONTINUAR MISMO APORTE DE GKM POR
24HRS CON MONITORIZACION GLUC.

C/6HRS

1.

¿GLUCOSA MAYOR A
50MG/DL?

NO

DISMINUIR APORTE DE GKM 2 EN
2MG/KG/MIN C/6 HRS HASTA ALCANZAR

4MG/KG/MIN

1.

AUMENTAR APORTE VIA ORAL2.

SI

SI



RN CON
HIPOGLUCEMIA
ASINTOMATICA

¿CUAL ES EL NIVEL DE
GLUCOSA?

GLUCOSA MENOR A
25MG/DL

TOMAR MUESTRA DE SANGRE CON TECNICA
ADECUADA Y V ERIFICAR VALOR DE

GLUCOSA CENTRAL 

1.

SIN ESPERAR RESULTADOS DE LAB. 2.
INICIAR SG 10% CON APORTE DE 6-8

MG/KG/MIN 
VALORAR POSIBILIDAD DE ALIMENTACION

ENTERAL

GLUCOSA ENTRE
 25-45MG/DL

INFUSION

CONTINUAR MANEJO
COMO HIPOGLUCEMIA

SINTOMATICA

INICIAR SG. 10% CON APORTE DE 6-
8MG/KG/MIN

1.

VALORAR POSIBILIDAD DE ALIMENTACION
ENTERAL

2.

TOMAR MUESTRA DE SANGRE CON TECNICA
ADECUADA Y V ERIFICAR VALOR DE

GLUCOSA CENTRAL 

1.

SIN ESPERAR RESULTADOS DE LAB. 2.
CONTINUAR ALIMENTACION VO
(PREFERIBLE SENO MATERNO)

DE NO SER POSIBLEDAR LECHE MATERNA (1-
5ML/KG/TOMA 10-12 VECES AL DIA)

DETERMINAR GLUCOSA DESPUES DE 30-
60MI.

VIA ORAL

GLUCOSA MENOR A
45MG/DL

SI

CONTINUAR ALIMENTACION C/ 1-2HRS1.
DETERMINAR GLUCOSA C/4-6 HRS

DURANTE PRIMERAS 48 HRS DE VIDA
2.

OBJETIVO DE MANTENER GLUCOSA ENTRE
50-120MG/DL

3.



CONVULSION
FEBRIL

CRISIS
CONVULSIVAS

FEBRILES

CONVULSIONA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

INGRESA EN SU PERIODO
POSTICTAL

INGRESA A URGENCIAS
CONVULSIONANDO

EVALUAR SV, HC Y ESTADO
DE CONCIENCIA

ABC, OXIGENO CON
RESERVORIO, HC,

CONTROL DE TEMP.

ABC, OXIGENO CON RESERVORIO,
HC, CONTROL DE TEMP.

MIDAZOLAM 0.1-0.3MG/KG IV 
LORAZEPAM IM 0.2-0.3MG/KG

EVALUAR 5MIN PARA SEG. DOSIS, 

ESTABLE Y CON
FOCO CLINICO

ESTABLE Y SIN
FOCO CLINICO

ESTABLE, MALA
RESPUESTA Y/O

CONVULSION
COMPLEJA

ALTA CON TX
ESPECIFICO

ESTUDIOS PARA
DETERMINAR

FOCO

NORMALES

CEDE EN MENOS
DE 5MIN.

NO CEDE

CEDE 1RA DOSIS

ESTABILIZACION,
HOSPITALIZACION EN UCI,

TAC, DESCARTAR FOCO
MENINGEO

FENITOINA 20MG/KG IN
(DOSIS MAX INFUSION

50MG/MIN)

NO CEDE CON
2DA DOSIS CEDE CON 2DA

DOSIS

CEDE

ANORMALES

BIC DE MIDAZOLAM 1-3
MCG/KG/MIN

NO CEDE

EVALUAR HOSP. O
CONTROL EN URGENCIAS

SEGUN CONDICION
CLINICA



ERGEERGE

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

SIGNOS/SINTOMAS DE
ALARMA

SIGNOS/SINTOMAS DE
ALARMA

EDUCACION PARENTERAL
SOPORTE EMOCIONAL
SEGUIMIENTO

INTENTAR RETIRADA IBP 4-8 SEMANAS

LACTANTES CON
SINTOMAS SUGERENTES

DE ERGE

NIÑOS CON SINTOMAS
SUGERENTES DE ERGE

SI SI

EMPEORA

RETIRADA PLV 2-4
SEMANAS

SIN RESPUESTA

DX DIFERENCIAL1.
PRUEBAS DX 2.
PRUEBA IBP3.

NO
NO

DX DIFERENCIAL Y
PRUEBAS DIAGNOSTICAS

EMPEORA

ENDOSCOPIA ESOFAGITIS 
EROSIVA

OTRASPH - MMI

NO REFLUJO
ACIDO

 REFLUJO
ACIDO

CORRELACION
SINTOMAS

ESOFAGO
HIPERSENSIBLE

PIROSIS
FUNCIONAL

ROME IV

ESOFAGITIS NO
EROSIVA

SIN
RESPUESTA

NORMAL

TX
FARMACOLOGICO

SI NO



ALERGIA A LA
PROTEINA DE LA
LECHE DE VACA

APLV

SOSPECHA O DX 
DE APLV

MANIFESTACIONES LEVES
A MODERADAS DE APLV

MANIFESTACIONES
SEVEREAS DE APLV

FALLA DE
CRECIMIENTO POR
DIARREA CRONICA

VOMITO O RECHAZO
AL ALIMENTO

ANEMIA FERROPENICA
EDEMA LARINGEO

DISNEA 
OBSTRUCCION

BRONQUEAL
ETC

ALIMENTACION CON SENO
MATERNO EXCLUSIVO,
DIETA DE ELIMINACION
ESTRICTA DE LACTEOS EN
DIETA DE MADRE POR AL
MENOS 4 SEMANAS

SI SI

¿MEJORIA?

CONTINUAR CON
RESTRICCION DE LA DIETA
DE LA MADRE HASTA
VALORAR RESPUESTA DE
PRUEBA DE TOLERANCIIA

SUSTITUCION CON
FORMULA EXTENSAMENTE
HIDROLIZADA

¿MEJORIA?

SI NO

VILIGANCIA Y PRUEBA DE
TOLERANCIA A PARTIR DEL
PRIMER AÑO DE EDAD

¿TOLERANCIA?

DIETA SIN
RESTRICCIONES

CONTINUAR RESTRICCION Y VALORAR NUEVA PRUEBA
DE TOLERANCIA C/6 MESES HASTA LOS 3 AÑOS Y CADA
AÑO HASTA LOS 15 AÑOS

SI

SI

NO

VERIFICAR APEGO A LA DIETA ¿MEJORIA?
NO

CONTINUAR CON FORMULA
EXTENSAMENTE
HIDROLIZADA

SI

INICIAR MANEJO CON
FORMULA DE
AMINOACIDOS

NO

¿MEJORIA?
SI

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

NO

DIETA DE ELIMINACION 1.
ENVIO A 3ER NIVEL2.
GASTROENTEROLOGO
PEDIATRA Y/O
INMUNOALERGOLOGIA



CIANOGENAS

CARDIOPATIAS
CONGENITAS

ATRESIA TRICUSPIDEA

FALLA DE LA CONTINUIDAD
AV DEL CORAZON DRCH;

CORTOCIRCUITO
VENOARTERIAL C/

DISMINUCION DEL FLUJO
PULMONAR

DATOS DE IC CV: SOPLO
SISTOLICO EN FOCO

AORTICO Y DISMINUCION
DEL 2DO RUIDO

2% DE LAS CC

AI PROMINENTE 1.
ARCO DE LA A.

PULMONAR EXCAVADO
2.

DILATACION DE LA AD3.
HIPERFLUJO
PULMONAR

4.

EJE DESVIADO A LA IZQ1.
DATOS DE

CRECIMIENTO
AURICULAR

2.

HIPERTROFIA VENT. IZQ3.

ECOCARDIOGRAMA 
(DX DEFINITIVO)

CIRUGIA

RX PA ECG

MANEJO
DEFINITIVO

TRANSPOSICION DE LOS
GRANDES VASOS

EMERGENCIA  >50% DEL ORIFICIO
AORTICO EN EL VD Y DEL  >50%

DEL ORIFICIO PULMONAR EN EL VI,
AFECTA LA OXIGENACION DE LA

SANGRE VENOSA SISTEMICA

TETRALOGIA DE FALLOT

DISCORDANCIA
VENTRICULO-

ARTERIAL

CLINICA

CIANOSIS INTENTA
GRAL

1.

HIPOXEMIA SEVERA2.
ACIDOSIS MET. GRAVE3.

MAL ESTADO GRAL4.

CORAZON NORMAL O
POCO

HIPERTROFIADO

HIPERTROFIA
VENTRICULAR 

1.

T+ EN V1-2 2.
EJE A LA DRCH3.

ECOGRAFIA DOPPLER
(DX DEFINITIVO)

CX APLIATIVA URGENTE:
DILATACION DEL
FORAMEN OVAL

MANEJO IC:
DIGITALICOS Y

DIURETICOS

1.

HIPOXEMIA Y
ACIDOSIS: PG P/

MANTENER
CONDUCTO
PERMEABLE

2.

CORRECCION QX
SENNING: CREACION DE

CRUCE PERMANENTE

CLINICA

RX PA ECG

MANEJO INICIAL MANEJO INICIAL

MANEJO
DEFINITIVO MANEJO

DEFINITIVO

ESTENOSIS PULMONAR
INFUNDIBULAR

1.

COMUNICACION IV2.
CABALGAMIENTO AORTICO3.

HIPERTROFIA VD4.

CIANOSIS TARDIA
(3ER-6TO MES DE

VIDA)

1.

ACROPAQUIA2.

ARCO DE LA A.
PULMONAR EXCAVADO

1.

FLUJO PULMONAR
DISMINUIDO

2.

SILUETA DEL CORAZON
EN ZAPATO DE SUECO

3.

CRECIMIENTO AD Y
VD

1.

EJE DESVIADO A LA
DRCH

2.

ECOGRAFIA DOPPLER
(DX DEFINITIVO)

CRISIS DE HIPOXIA1.
MANEJO: SEDANTES,

OXIGENO, INFUSION DE
HCO3 Y PROPANOLOL IV 0.1-

0.2MG/KG/DOSIS 
PROFILAXIS: PROPANOLOL 1-

2MG/KG/DIA EN 3 DOSIS

QX: CIERRE CIV,
AMPLIACION

DEL
INFUNDIBULO

PULMONAR

CLINICA

RX PA ECG

MANEJO INICIAL
MANEJO

DEFINITIVO



ACIANOGENAS

CARDIOPATIAS
CONGENITAS

PERSISTENCIA DEL
CONDUCTO ARTERIOSO

COMUNICACION DE LA
CIRCULACION PULMONAR Y

SISTEMICA

HEPATOMEGALIA1.
EDEMA2.

CV: HIPERDINAMIA,
SOPLO DE GIBSON Y
RITMO DE GALOPE

3.

CC MAS FCTE

CARDIOMEGALIA DE
CAV. IZQ

1.

ART. PULMONAR
PROMINENTE

2.

FLUJO AUMENTADO3.

EJE DESVIADO A LA IZQ1.
Q PROFUNDOS 2.
T ACUMINADAS3.

ECOGRAFIA DIPPLER 
(DX DEFINITIVO)

CIRUGIA

RX PA ECG

MANEJO
DEFINITIVO

COARTACION DE LA
AORTA

COARTACION DEL ITSMO
AORTICO

COMUNICACION
INTERAURICULAR

5TA CC MAS
FCTE

CLINICA

HIPERTENSION EN
CUERPO SUP.

1.

SIN PULSO O ABOLIDO
EN CUERPO INF.

2.

CV: SOPLO SISTOLICO3.

CARDIOMEGALIA1.
HIPERFLUJO
PULMONAR

2.
HIPERTROFIA
VENTRICULAR

IZQUIERDA

1.

ECOCARDIOGRAMA
(DX DEFINITIVO)

MANEJO DE IC GRAVE Y
HTA CON DIURETICOS,

INOTROPICOS Y
VASODILATADORES

LIBERACION QX DE LA
SALIDA VENTRICULAR

CLINICA

RX PA ECG

MANEJO INICIAL

MANEJO
DEFINITIVO

DEFECTO SEPTAL
INTERAURICULAR

MAYORMENTE EN EL FORAMEN
OVAL

1.

DETENCION EN CURVA
DE CRECIMIENTO

1.

CV: HIPERDINAMICO,
SOPLO SIST. EN FOCO

PULMONAR

2.

CARDIOMEGALIA DE
CAV DRCH

1.

ART. PULMONAR
PROMINENTE

2.

HIPERFLUJO PULMONAR3.

P ACUMINADA1.
SOBRECARGA
DIASTOLICA 

2.

EJE DESVIADO A LA
DERECHA

3.

ECOGRAFIA DOPPLER
(DX DEFINITIVO)

CONTROL HEMODINAMICO Y
DE LA IC CON DIURETICOS E

INOTROPICOS

1. CIERRE QX

CLINICA

RX PA ECG

MANEJO INICIAL
MANEJO

DEFINITIVO

IC: DIURETICOS E
INOTROPICOS

MANEJO INICIAL



RN CON ICTERICIA
TEMPRANA DE RAPIDA

EVOL. CON ANEMIA Y ALT.
NEUROLOGICAS

INCOMPATIBILIDAD
GRUPO Y RH

MADRE RH NEGATIVO
REALIZAR DX DIFERENCIAL

DETERMINAR EN EL RN
GRUPO ABO Y RH
HEMATOCRITO
HEMOGLOBINA
BILIRRUBINA SERICA
FROTIS DE SANGRE
COOMBS DIRECTO

SI

NO

REALIZAR HC CON ENFASIS
AL SNC E INV. ANT.

MATERNOS

RH POSITIVO Y COOMBS
DIRECTO POSITIVO

NO

SI

BILIRRUBINA ELEVADA 
HEMATOCRITO BAJO
RETICULOCITOS
ELEVADOS

IGILANCIA
REPETIR BILIRRUBINAS
EN 6 HRS
VIGILAR ESTADO
NEUROLOGICO

NO

BILIRRUBINA ELEVADA

EVALUAR BILIRRUBINAS SEGUN
EDAD GESTACIONAL
HRS DE VIDA
CIFRAS DE BILIRRUBINA
SERICA

SI

BILIRRUBINAS NORMALES O
LEVEMENTE ELEVADAS

CON SIGNOS SUGESTIVOS
DE ENCEFALOPATIA

NO

EGRESO HOSPITALARIO Y
HACER SEGUIMIENTO

ESTRECHO DEL
DESARROLLO
PAICOMOTOR

REALIZAR
EXANGUINOTRANSFUSION
INDEPENDIENTEMENTE DE

LAS BILIRRUBINAS 

SI

DESCENSO DE
BILIRRUBINAS

RETIRO DE FOTOTERAPIA
CUANDO LAS CIFRAS DE

BILIRRUBINAS ESTEN DEBAJO
DEL UMBRAL DE FOTOTERAPIA

SI

FOTOTERAPIA O
EXANGUINOTRANSFUSION

REALIZARLA CON DOBLE
VOLUMEN

DECIDIR QUE TIPO 

INVESTIGAR COMPLICACIONES
Y OTRAS CAUSAS DE

HIPERBILIRRUBINEMIA

NO

EXANGUINOTRANSFUSION FOTOTERAPIA
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