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01. Hijo de Madre 
Diabética



RN hijo de madre con 
DMPG (10-20%) o DMG (80-90%)

EMBARAZO

PARTO

PERÍODO
NEONATAL

Madre: Hiperglicemia e 
Hipoglicemia, Preclampsia, PHA, 

ITU R, Cetoacidosis
Feto: GEG, RCIU, PP, Aborto, 

Mortinato, SDR, Hipoglicemia, 
Hiperbilirrubinemia

Distocia y Trauma neonatal, 
Sufrimiento fetal agudo, Cesárea 

y Parto instrumental,
Trauma obstétrico en la madre

Hipoglicemia, hipocalcemia, 
poliglobulia

SDR, Hiperbilirrubinemia, Déficit 
de Hierro, MCH, malformaciones 

SNC, renal, pulmonar, GI



02. 
Hipoglicemia



Homeostasis de la Glucosa

Gluconeogénesis Glucogenolisis Glucogenogénesis Glucólisis

Síntesis GLU por 
precursores no CHO

Obtención GLU a 
partir del Glucógeno

Síntesis Glucógeno a 
partir de GLU

Degradación de 
GLU por Oxidación

Tras el nacimiento el nivel de glucosa desciende
hasta 25-35 mg/dL, y aumenta a 45-60 mg/dL en

las primeras dos horas de vida

>48 h, la concentración de glucosa es >60 mg/dL 
(umbral para supresión Insulina 80-85mg/dL) 

con los mismos mecanismos contrarreguladores 
ante una hipoglucemia que un niño mayor o un 

adulto.



FISIOPATOLOGÍA
DG 



PATOGENIA HIPOGLICEMIA NEONATAL



Hipoglicemia Neonatal:

Glicemia <45 mg/dl en RNT o RNPT >34 sem
Glicemia ≤50 mg/dl en RNPT <34 sem

Clasificación:

Transitoria: < 7 días, 
asintomática o

sintomática

Persistente: > 7 días o requiere 
12-15 mg/kg/min de glucosa EV  

(mantener normoglicemia)



Hipoglicemia Neonatal:

- Hipotonía
- Bradipnea



Hipoglicemia Neonatal:

HMD
● HGT: a las 2 ½ h dv
● HGT a las 12 h dv
● HGT + calcio + P.

Hematológico a las 
24 h dv

HGT Inmediato

● Estupor, hipotonía
● Temblores

● Irritabilidad, llanto agudo, 
sudoración

● Convulsiones
● Apneas, cianosis

● Respiración rápida e irregular
● Rechazo alimentario

Protocolo NeoHPM:



HGT a las 2 ½ horas 
de vida (h dv)

● RN < 37 semanas
● RN con depresión perinatal 
(Apgar < 7)
● RN con hipotermia (T< 36,5 post 
estabilización)
● RN con poliglobulia (hcto >65%)
● RN con microfalo o defecto de la 
línea media
● Madre tratada con terbutalina, 
b-Bloqueadores, hipoglicemiantes 
orales, o administración de glucosa 
e.v > 5% o sn glucosada en bolo 
durante el trabajo de parto

Protocolo NeoHPM



MANEJO HIPOGLICEMIA ASINTOMÁTICA:

Iniciar alimentación (LM o 
formula 10cc/kg) durante las 

primeras 2 horas de vida y 
controlar HGT 30 min

después



MANEJO HIPOGLICEMIA ASINTOMÁTICA:

4 a 24 h de vida, tomar HGT y 
alimentar

cada 2 a 3 h, chequeando 
HGT cada 8 horas



MANEJO HIPOGLICEMIA SINTOMÁTICA:

APORTE PARENTERAL GLUCOSA:
- RN sintomáticos con 

Glicemia <40mg/dL
- RN con Hipoglicemia 

Severa <25mg/dL
- RN con Hipoglicemia 

Persistente (<40mg/dL) 
post-alimentación

- RN con Glicemia <40mg/dL 
y mala  tolerancia enteral o 
incapacidad para 
alimentarse



03. Hipocalcemia





HIPOCALCEMIA

RNT O PN > 1500g RNPT O BPN

● Ca ionizado <4,4 mg/dL
● Ca sérico Total <8 mg/dL 

(<2mmol/L)

● Ca ionizado <4 mg/dL 
(<1mmol/L)

● Ca sérico Total <7 mg/dL 
(<1,75mmol/L)

- Neonatos de MBPN (1000-1500g) y 
EBPN (<1000g)

- Neonatos con CC (CHD)
- Neonatos con signos compatibles 

con Hipocalcemia

Monitoreo de Ca Iónico 
12, 24 y 48h de edad

PTH - Vit D - CaU - P - 
Mg -  Creatinina - P. 

Genéticas



J. Hipomagnesemia



Clínica: Manejo:

Asintomáticos (Inicio Precoz)
Sintomáticos:

- Temblor
- Aumento tono extensor
- Clonus
- Hiperreflexia
- Estridor
- Prolongación intervalo QT
- Apnea
- Excepcionalmente 

convulsiones

Asintomático:
● Gluconato de Ca al 10% infusión continua
● Tratar Hipomagnesemia y Trastornos 

ácido-base asociados
● Casos refractarios: buscar etiología 

(fosfemia, magnesemia, 1,25 VitD, Di George, 
Calciuria, Proteínas Totales)

Sintomático:
● Gluconato de Ca al 10% 1-2ml/kg EV lento, 

diluido al medio con agua destilada c/8h 
(1ml de Gluconato de Ca al 10% = 9,2mg Ca 
elemental) 

● Monitorizar FC en 10 min. Si hay presencia de 
Bradicardia, suspender.

● Mantención: 4-8 ml/kg/día por 3-4 días
● Control Calcemia diaria



04. Screening 
neonatal de TSH



Screening Neonatal de TSH
-Hipotiroidismo Congénito es la endocrinopatía y causa 

de retardo mental prevenible más frecuente
-Causas: Disembriogénesis tiroidea 

(80-85%)/Dishormonogénesis (10- 1 5%)
-Screening para detección precoz es detener el deterioro 

neurológico
-Sd. de Down es un importante factor de riesgo

Clinica primeras 2 semanas:
● RN postérmino
● Ictericia prolongada
● Edema de párpados, manos y pies
● Hipotermia
● Fontanelas de mayor tamaño
● Hipotonía
● Somnolencia
● Dificultad de alimentación

Determinación de TSH

TSH ≥ 15 uUI/ml confirmarse con 
determinación en sangre venosa 
TSH, T4, T4 Libre:

- RNT: a las 40h de vida
- RNPT (35-36sem): a los 7d de 

vida
- RNPT < 35sem: 7 y 15d de vida

Levotiroxina 10-15 ug/kg/dia
Controles: a las 2 sem con 
T4L y a las 4sem con TSH

Tratamiento:



05. Screening 
neonatal de PKU



Trastorno hereditario poco frecuente que provoca que un 
aa (fenilalanina) se acumule en el cuerpo

Screening neonatal de PKU:

Examen: 
>40h de vida cumplidos o <7d de vida

VN Fenilalanina ≤ 2mg/dL

- Desconexión con el medio
- Convulsiones
- Espasmos
- Eczema
- RDSM
- Trastornos de conducta

Clínica:



06. Errores Innatos del 
Metabolismo



Errores Innatos del Metabolismo:

La mutación en un gen produce un 
defecto en una proteína (ea, 
transportador o modificador 

post-transcripcionales), que conduce a 
las alteraciones bioquímicas 

características y a un fenotipo 
desadaptativo

Enfermedades monogénicas, poco frecuentes, producidos por un defecto 
genético, habitualmente autosómico recesivo, que afecta la función de una 

enzima de una vía metabólica.



Clínica:

- Alteraciones del cristalino
- Dismorfias pueden orientar a EIM 

específicos
- Encefalopatía aguda
- Disfunción neurológica
- Falla hepática
- Disfunción cardiaca
- Compromiso hemodinámico
- Hipoglicemia refractaria
- Orina de color u olor peculiar
- Acidosis metabólica y láctica
- Hiperamonemia
- Dismorfias
- Signos inespecíficos como 

succión débil, vómitos, letargia, 
hipotonía, apneas

- Convulsión del 7 dia

Orientación Dg:

● Síndrome neurológico 
hiperamonemia

● Sd neurológico + acidosis 
metabólica

● Acidosis láctica
● Afectación neurológica sin 

hiperamonemia ni acidosis 
metabólica

● Hipoglicemia neonatal persistente
● ECM con compromiso hepático
● ECM con compromiso cardíaco del 

RN

● Síntomas agudos P. Neonatal
● Síntomas agudos y recurrentes 

de inicio más tardío
● Síntomas crónicos y progresivos
● Síntomas específicos y 

permanentes característicos de 
los EIM



¡Derivación con Especialidad!

Manejo 
Inmediato:

● Practicar exámenes generales y tomar 
muestra crítica
● Soporte vital y estabilización clínica
● Mantencion hidroelectrolica y del 
equilibrio acido-base: corregir la acidosis 
metabólica con bicarbonato si el pH es< 7,10 
o bicarbonato <10 mEq/l

Evitar productos de 
Metabolitos Tóxicos:

- Régimen cero en las primeras 24 h, 
suero glucosado 10%

- Aportar triglicéridos de cadena 
mediana para prevenir 
catabolismo proteico -> si amonio 
> 300 ug% y si hay una acidosis 
metabólica con grave cetoacidosis

- Carbohidratos y lípidos -> 
Inicialmente por vía endovenosa. 
Vía enteral lo más pronto



07. Conclusión



Conclusión

Importancia del Screaning para evitar secuelas Neurológicas

Coexistencia entre trastornos minerales (Ca,P,Mg)

Prevención DG, Seguimiento HDM y Protocolos de Hipoglicemia

Diagnóstico oportuno de EIM, Derivación con Especialidad
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