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HMD
RN de madre que cursa con diabetes durante su embarazo, ya sea originada previo o durante este.

Diabetes gestacional (90%): Desde las 20 sdg
Diabetes pregestacional (10%): Previo al embarazo, 
o antes de las 20 sdg

Factores de riesgo:
- Diabetes gestacional previa (recurrencia 

40%)
- Resistencia a la insulina
- IMC >30
- >40 años 

Mitanchez D. Recién nacido de madre diabética. EMC - Pediatr. 2018;53(3):1–13. http://dx.doi.org/10.1016/s1245-1789(18)91443-5



HMD

Complicaciones:
- Hipoglicemia (10-50%)
- Hipocalcemia (20-40%)
- Feto GEG (15-45%)
- Trauma durante el parto
- Policitemia
- Hiperbilirrubinemia
- Riesgo de malformaciones (solo en diabetes pregestacional)
- Insuficiencia respiratoria

Mayores en diabetes pregestacional y en aquellas con peor control metabólico



HMD

Manejo:
1. Alimentar dentro de la primera hora de 

vida
2. Controlar glicemia 30 mins posterior a 

la alimentación
3. HGT prepandriales objetivo 40mg/dl en 

las primeras 24-48h de vida

Existen protocolos en cada centro 
hospitalario para el manejo de HMD.
Lo esencial es alimentación precoz y 

HGT buscando hipoglicemia neonatal.
Adicionalmente, puede realizarse 

estudio con: Calcio, magnesio, 
bilirrubina, hemograma.
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Hipoglicemia neonatal

Niveles bajos de glucosa, acompañado o no de 
síntomas, o bien, síntomas de hipoglicemia con 
glicemia en rango normal-bajo.

Se clasifica en transitoria o persistente (7 días o 
CG >12mg/kg/min)

Fisiopatología:
- Suministro de glucosa desde la madre por el 

cordón se corta
- Nadir a los 30-90m de vida
- Aumento progresivo de glicemia por 

hormonas de contrarregulación
- *En HMD ocurre un hiperinsulinismo por 

elevadas glicemias in-utero
¿Valores normales?



Hipoglicemia neonatal

Valores normales de glicemia:
0-48h: ¿¿¿???
>48h: 60-150 mg/dl



Hipoglicemia neonatal
Definición variable según sociedad/academia:
AAP: <47mg/dl
SEP: <50mg/dl
EFCNI: <25mg/dl
Según percentil: <p3 o <p5

Estudios, revisiones y meta-análisis: 
- <47mg/dl

- Incidencia >50% en algunos estudios
- <36mg/dl

- Riesgo >2x de complicaciones en comparación 
a <47mg/dl

- 20-34mg/dl
- Único en los meta-análisis que evidencia 

riesgo significativo de trastornos del 
neurodesarrollo

DEFINICIÓN HPM:

RNT:
- <40mg/dl en las primeras 24h
- <50mg/dl a partir del 2° DDV

RNPT <34 sdg:
- <50mg/dl en cualquier momento

Valor seguro: >60mg/dl



Hipoglicemia neonatal
Factores de riesgo:

- Hiperinsulinismo:
- HMD
- Enfermedad hemolítica del RN

- Mayor consumo de glucosa:
- GEG
- Poliglobulia
- Estrés perinatal

- Sepsis
- Asfixia perinatal

- Depósitos de glucosa disminuidos
- PEG
- Prematuros

- Hipoalimentación
- Alteraciones endocrinas o defectos 

congénitos del metabolismo

Screening:
No está recomendado para todos los RN, 
unicamente para aquellos con FR

En HMD y GEG se recomienda realizar entre 
1h - 2h ½ de vida



Hipoglicemia neonatal
Clínicamente puede cursar asintomática en muchas ocasiones, 
siendo pesquisada únicamente por protocolo.

Síntomas y signos pueden incluir: 
- Irritabilidad
- Letargo
- Estupor
- Temblores
- Sudoración
- Apnea y crisis de cianosis
- Rechazo alimentación
- Taquipnea
- Insuficiencia cardíaca
- Hipotermia
- Hipotonía
- Convulsiones

A quien esté sintomático 
se le debe tomar HGT 
inmediatamente

 



Hipoglicemia neonatal

HMD:
- HGT a las 2 ½ h de vida
- HGT a las 12h de vida
- HGT + Calcio + P. hematológico a las 

24h de vida

 

HGT inmediato:
- Estupor
- Hipotonía
- Temblores
- Irritabilidad
- Sudoración profusa
- Convulsiones
- Apneas
- Respiración rápida e irregular
- Rechazo alimenticio

HGT a las 2 ½ h de vida:
- RN <37 sdg
- RN GEG o PEG
- Depresión perinatal
- Hipotermia (T<36.5°C)
- Poliglobulia
- Defectos de línea media o microfalo
- Madre que recibió tratamiento con 

B-bloqueadores, hipoglicemiantes 
orales o glucosa EV

Veloso, D. (2025). Trastornos metabólicos. Seminarios de Neonatología. 
http://www.saludinfantil.org/Seminarios_Neo/Seminarios/Endocrinologia/Trastornos_Metabolicos_
Daniela%20Veloso.pdf



Hipoglicemia neonatal

Estudio:

Se toma una muestra 
crítica, compuesta 
por lo siguiente:

 



Hipoglicemia neonatal

Tratamiento:

RN asintomático con glicemia <40mg/dl:
- Si es >25mg/dl, alimentar y controlar en 1h
- Si es <25mg/dl, bolo de suero glucosado 10% EV 

2ml/kg y controlar en 1h
- Si después de 1h <40mg/dl, mantener aporte 

EV + aporte enteral
- Si aumenta >40mg/dl, mantener aporte VO y 

control en 1h y preprandial

RN sintomático:
- Bolo de suero glucosado 10% EV 2ml/kg
- Iniciar carga de glucosa 5-8mg/kg/min
- Controlar cada 30m hasta lograr HGT >50mg/dl

 

Prevención:
- Alimentar al RN dentro de 

la 1° h de vida
- Asegurar alimentación 

precoz en RN con FR
- HGT según protocolo
- Minimizar estrés ambiental
- En RN con régimen cero, 

iniciar CG a 4-6mg/kg/min



Hipoglicemia neonatal
(Conclusiones)

 

● No hay consenso en las definiciones
● En la mayoría de estudios el nivel de corte asociado significativamente a 

complicaciones es <36mg/dl
● 35-40mg/dl sería un corte sensato, sin indicar overtreating ni dejando fuera a 

pacientes de riesgo
● Evaluar siempre según FR del paciente para considerar un umbral más alto.
● Síntomas:  Glucosa 10% EV 2ml/kg + infusión
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Hipocalcemia neonatal

RNT o >1500g:
- Ca total <8mg/dl
- Ca ionizado <4.4mg/dl

RNPT MBPN o PEBN
- Ca total <7mg/dl
- Ca ionizado <4mg/dl

Medir Ca a las 12, 24 y 48h en:
- RN MBPN y PEBN
- Cardiopatías congénitas
- Sepsis
- Síntomas de hipocalcemia

- Hipotonía
- Tetania
- Convulsiones
- Apnea
- Rechazo a la alimentación



Hipocalcemia neonatal

Etiología:
Precoz:

- Prematurez
- RCIU
- HMD
- Asfixia
- Hiperparatiroidismo materno
- Hipoparatiroidismo
- Hipomagnesemia

Tardía (+72h):
- Alta ingesta de fosfatos



Hipocalcemia neonatal

Tratamiento:

Resuelve espontáneo en la mayoría de 
los casos.

Se recomienda tratamiento en <7mg/dl 
o en sintomáticos.

Tratamiento por 3-4 días

Buscar hipomagnesemia y trastornos 
ácido-base

Asintomático:
- Carbonato de calcio 40-80mg/kg 

VO cada 6h

Sintomático:
- Gluconato de Ca 10% infusión de 

1-2ml/kg al medio con agua 
destilada

- Pasar lento, monitorizar y 
suspender en bradicardia

- Repetir cada 6 h
- Infusión contínua de 

400-800mg/kg/d



Tamizaje neonatal
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Hipotiroidismo, fenilcetonuria, errores innatos del metabolismo, audiometrías



Hipotiroidismo 
congénito



Hipotiroidismo congénito
Deficiencia de hormonas tiroideas al nacer, comúnmente por disgenesia tiroidea.

FR:
- Edad materna avanzada
- Diabetes gestacional
- Enfermedad tiroidea
- Fiebre o infección durante el embarazo

Clínica:
- Hipotonía
- Letargia
- Fontanela posterior amplia (>5mm)
- Dificultad para alimentarse
- Ictericia prolongada
- Llanto débil
- Constipación
- Hipotermia
- Temblores



Hipotiroidismo congénito

Complicaciones:
- Retraso mental severo (cretinismo)

- Retraso mental
- Talla baja
- Macroglosia
- Facie tosca
- Sordera
- Mutismo

- TDAH
- Retraso del desarrollo psicomotor

Diagnóstico:
Tamizaje neonatal a todos según EG:

- RNT: 40h
- RNPT 36-37 sdg: 7 días
- RNPT <35 sdg: 7 días y 15 días
- RN con fenilcetonuria: 6, 12, 24 y 40h

Delfia: TSH >15 = (+)
Confirmación con muestra venosa
TSH >10 uIU/ml y/o T4 <10ug/dl
Estudio con ecografía tiroidea y cintigrafía



Hipotiroidismo congénito

Tratamiento:
Se inicia inmediatamente

Levotiroxina 10-15ug/kg/d

Normaliza TSH en 2 semanas

Seguimiento con TSH y T4:
- Cada 2 semanas hasta normalización de 

TSH
- Luego cada 1-3 meses hasta el año de 

vida
- Luego holgado (6m-1a)
- Evaluar retiro a los 3 años



Fenilcetonuria



Fenilcetonuria
Deficiencia de enzima fenilalanina hidroxilasa, acumulación de fenilalanina y toxicidad al SNC

Clínica:
Asintomático al nacer
A partir de los 3-6m:

- Retraso del desarrollo psicomotor
- Desinterés
- Eczema
- Trastornos conductuales
- Vómitos
- Irritabilidad
- Convulsiones

Screening:
A las 40h de vida, antes de los 7 días
VN:  <=2 mg/dl fenilalanina
Si 2-4 mg/dl, tomar una 2da muestra 
confirmatoria
PKU (+): >2 mg/dl o FA/TIR >3

Tratamiento:
- Restricción dietética de fenilalanina de 

por vida
- Alimentos bajos en proteínas
- Buen pronóstico



Errores innatos del 
metabolismo



Errores innatos del metabolismo
Defectos genéticos que afectan función enzimática o transportadores de vías del metabolismo

Clínica:
- Rechazo a la alimentación
- Vómitos
- Apneas
- ALTE/BRUE
- Letargo y somnolencia
- Convulsiones

Pueden generar compromiso multisistémico 
progresivo

Estudio:
- Amonio
- Ác láctico
- Aminoaciduria
- Aminoacidemia
- Hemograma
- GSV
- ELP
- P. hepático
- Glicemia
- Cetonemia



Errores innatos del metabolismo
Estudio:

- Muestra crítica
- Posibilidad de realizar Tandem Mass u otras técnicas y enviar a laboratorios de referencia



Errores innatos del metabolismo



Errores innatos del metabolismo

Tratamiento:
- Soporte vital
- Régimen cero durante las primeras 24h
- Mantención hidroelectrolítica y del 

equilibrio ácido base

- En caso de amonio >300ug y yacidosis 
metabólica grave, aportar trigliceridos 
de cadena mediana para prevenir el 
catabolismo proteico



Otros tamizajes



Otros tamizajes
Screening neonatal ampliado:

- Busca 40 patologías metabólicas y endocrinopatías a las 24-72h
- Universal en países como USA y Alemania

Tamizaje auditivo:
- Emisiones otoacústicas (OEA): primera pesquisa
- Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (PEAT): en RN con FR o con OEA alterado

Cardiopatías congénitas:
- Saturación pre y post ductal a las 24-48h

Ecografía de caderas:
- En RN con FR o clínica de displasia de caderas desde la 3ra semana de vida
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