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01. Hijo de madre diabética

RN de hijo de madre que cursa con diabetes durante el embarazo

20 SDG

Diabetes 
gestacional

Diabetes 
Pregestacional

Factores de riesgo:
- Resistencia a la insulina
- IMC >30
- >40 años
- Ant. Diabetes gestaciоnal (recurrencia 40%)



Fisiopatología

Diagnostico DMG



Complicaciones

Neonatales

- Hipoglicemia 
- Respiratorias: SDR, 

taquipnea transitoria.
- Cardiacas: Cardiomegalia, 

hipertrofia septal → 
obstrucción subaórtica, IC 
(5–10%).

- Hematológicas: policitemia, 
hiperbilirrubinemia.

- Metabólicas: hipocalcemia, 
hipomagnesemia.

- Tardías: Sd metabólico

2°-3° T: fetopatía 
diabética

- Hiperinsulinemia fetal → 
Macrosomía

- Hipertrofia ventricular 
(engrosamiento del 
septum).

- Hipoxemia C°→ 
poliglobulia, 
redistribución de Fe, 
riesgo de muerte fetal.

- Malformaciones 
congénitas



Manejo neonatal

HGT 30 min posterior a la 
alimentación

- Preprandiales con obj 40 
mg/dL en 1eras 24-48 hrs de 
vida

Alimentación precoz, 
dentro de la primera ahora 
de vida

Screening habitual de 
cardiopatías congénitas: 
ecocardio, pesquisa auditiva y 
de malformaciones

Estudio con calcio, 
magnesio y hemograma. 
**Bilirrubina.



02. Hipoglicemia neonatal

Definición controversial

AAP: <47 mg/dL
EFCNI: <25 mg/dL

Complicación metabólica más frecuente del RN

Protocolo HPM
En RNT y RNPT ≥34 sem, en las primeras 24 hrs de vida: <40 mg/dl 
En RNT y RNPT ≥34 sem, a partir del 2do dia de vida: <50 mg/dl
En RNPT <34 sem: ≤50 mg/dl.

SEP:  <50 mg/dL
Según percentil: <p3 o p5

GLICEMIA SEGURA > 60 MG/DL



Fisiopatología
Vida intrauterina

Dependencia completa de la 
glucosa materna, que 

atraviesa la placenta por 
transporte facilitado (GLUT 1).

No produce insulina de forma 
autónoma, sino en respuesta a 

la glucosa materna.

Al cortar el cordón 
umbilical

Se pierde el aporte continuo 
de glucosa placentaria.  

RN mantiene su 
glicemia mediante:

- Gluconeogénesis (a partir 
de lactato, glicerol y 
aminoácidos).

- Glucogenólisis (uso de las 
reservas hepáticas de 
glucógeno).

- Lipólisis (liberación de ac. 
grasos libres y cuerpos 
cetónicos como fuentes 
energéticas alternas)

Caída fisiológica 
transitoria (~55 mg/dL 

en primeras 2 h).



Screening
RN con síntomas compatibles. 
RN en riesgo aun sin síntomas:

- Prematuros (<37 sem).
- GEG, PEG, RCIU
- Hijos de madre diabética.
- Bajo peso al nacer <2500 g.
- Asfixia perinatal, estrés, sepsis, policitemia, postérmino
- Sd. genéticos asociados (Beckwith-Wiedemann, Kabuki)

Manifestaciones clinicas:
● Rechazo alimentación
● Taquipnea
● Insuficiencia cardíaca
● Hipotermia
● Hipotonía
● Convulsiones

● Irritabilidad
● Letargo
● Estupor
● Temblores
● Sudoración
● Apnea y crisis de cianosis



Manejo
Si RN Sintomático: 

- <48 hrs de vida: tratar si < 50 mg/dL
- > o = 48 hrs de vida: tratar si < 60 mg/dL

Si RN Asintomático

- <4 h: tratar sí <25 mg/dL.
- 4–24 h: tratar sí <35 mg/dL.
- 24–48 h: tratar si <50 mg/dL.
- ≥48 h: tratar sí <60 mg/dL.

Evitar tratamientos innecesarios en 
RN con descensos fisiológicos 
transitorios

Corregir rápidamente la glucosa en 
RN sintomático

Identificar lactantes con trastornos 
hipoglicémicos persistentes

Prevenir hipoglicemia sintomática 
en px de riesgo

Si RN Asintomático: Meta 
terapéutica: mantener glucosa entre el 
umbral mínimo y 90 o 100 mg/dL.



Tratamiento
RN con síntomas graves 

(letargia, coma, 
convulsiones)

● Bolo IV de dextrosa: 0.2 g/kg (2 mL/kg de 
D10% en 5 –15 min).

● BIC: 4–8 mg/kg/min.
● Reajustar cada 30–45 min hasta 

mantener glucosa >50 mg/dL (<48h) o 
>60 mg/dL (≥48h).

● Si requiere >12 mg/kg/min o D>12.5%, 
considerar catéter central y otras 

RN asintomáticos o con 
síntomass leves

● Alimentación precoz (<1 h de vida) con LM o 
fórmula.

● Gel de dextrosa 40% bucal (0.2 gr/kg = 0.5 
mL/kg) previo a la alimentación.

○ Reduce riesgo de falla terapéutica 
en hipoglicemia leve

● Sí persiste <45 mg/dL tras 3 tomas o requiere 
> 5 dosis de gel→iniciar dextrosa IV



En caso de prematuro:

● Mayor riesgo por inmadurez hormonal y 
bajas reservas.

● Objetivo: Glicemias >50–60 mg/dL.
● Manejo inicial: Alimentación precoz y 

nutrición parenteral si no tolera enteral.
● Episodios graves → Bolo IV de dextrosa 

0.2 g/kg.

Cuando damos de alta

● RN debe mantener glucosa en 3 ciclos 
ayuno-alimentación:

○ <48 h: >50 mg/dL.
○ ≥48 h: >60 mg/dL.

● Algunos expertos usan umbral >70 mg/dL 
para mayor seguridad.

● En casos dudosos se realiza un “ayuno de 
seguridad” para confirmar estabilidad antes 
del alta.



03. Hipocalcemia 

Causas

Definición
● RNT o > 1500 grs 
● RNPT MBPN o EBPN

<72 hrs > 72 hrs

● Prematuridad
● RCIU
● Hijos de madre diabética
● Asfixia perinatal

● Exceso de fosfato
● Fototerapia
● Deficit vitamina D
● Sd de digeorge

Ca < 8  mg/dl
Ca i < 4.4 mg/dl

Ca < 7 mg/dl
Ca i < 4 mg/dl



03. Hipocalcemia 

Diagnóstico
● Sospecha→ irritabilidad, hipotonía, tetania, convulsiones, apnea, rechazo de alimentación

● Exs→ Ca, Ca I, P, Mg, PTH, Gases, Crea  

Manejo 

Asintomáticos Sintomáticos

● Autolimitada 
● Alimentación enteral  precoz. 
● En px con NPT→ gluconato de Ca 10% (50 

mg/kg/día de Ca elemental) en infusión continua + 
aporte de fósforo (si Ca > 48 hrs).

● Gluconato de Ca 10%  1-2 ml/kg/dosis diluido al ½ 
en H2O bidestilada IV lento en 10 min. Repetir 
cada 6-8 hrs.

● Infusión contínua de 400-800 mg/kg
● Riesgos→ bradiarritmias (suspender). 

12-24-48 hrs



12-24-48 hrs

Cheng, E., George, A. A., Bansal, S. K., Nicoski, P., & Amin, S. (s.f.). Neonatal hypocalcemia: Common, uncommon, and rare etiologies. Division of Neonatology; Department of 
Pediatric Endocrinology; Department of Pharmacy, Loyola University Medical Center, Maywood, IL



04. Hipotiroidismo congénito 

Definición
Deficiencia de hormonas tiroideas al nacer
● Clínica→ hipotonía, letargia, ictericia, dificultad para 

alimentarse, temblores, constipación. 
● FR→ Edad materna avanzada, DG, ICN

Causas

● Disembriogénesis tiroídea (80%, agenesia, hipoplasia, 
ectopía).

● Dishormonogénesis (10–15%, defectos enzimáticos 
hereditarios → bocio familiar)



04. Hipotiroidismo congénito 
Diagnóstico

● TSH en sangre seca (papel filtro). 

Momento de toma: 
-RNT→ 40 h 
-RNPT ≥35 sem→7 días. 
-RNPT <35 sem→7 días. Repetir a los 15 días 

● Confirmar con muestra venosa: TSH >10 uUI/ml 
y T4 <10 ug/dl.

● Eco y Cintigrama tiroideo para estudio.
● Derivar a endocrinología pediátrica.
● Se previene el daño neurológico si se inicia en 

los primeros días de vida (<15 ddv).

Manejo 

● Inmediatamente →Levotiroxina 10-15 ug/kg/día. 

● Controles con T4L y TSH hasta normalización:
→En 2 semanas  
→En 4 semanas 
→Luego c/1-3 meses hasta el año de vida
→Evaluar retiro a los 3 años. 
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05. Fenilcetonuria

● Enf. metabólica hereditaria autosómica recesiva → Déficit o 
ausencia de la Enzima fenilalanina hidroxilasa (PAH)

● Encargada de convertir la fenilanina → tirosina en el hígado , 
causando su acumulacion en los tejidos.

● Exceso de esta interfiere el la síntesis de mielina → retraso 
mental profundo y trastornos conductuales. Disminuye la 
síntesis de NT debido a que la tirosina es la precursora de estos 
y es la que está baja.

● Incidencia: 1:10.000 RN en promedio; Chile: 1:14.000 RN.

● Patología prevenible en una detección precoz.



05. Fenilcetonuria/PKU

● Síntomas iniciales: 

○ Falta de interés por el medio

○ Convulsiones, espasmos, eccema Olor a humedad

○ A los 6 meses → retraso del desarrollo.

● Tamizaje

○ RN de > 40 horas de vida y < 7 días de vida.

○ Valor normal de fenilalanina < 2 mg/dL

Fenilalanina > 4 mg/dL Sospechoso

Fenilalanina > 6 mg/dL Diagnostico probable

Fenilalanina > 20 mg/dL Diagnostico confirmado



05. Fenilcetonuria/PKU

● Tratamiento

○ Restricción dietética de fenilalanina de por vida, pero 
suficiente para en crecimiento

○ Restringir o evitar: Carnes, pescados, huevos, leche, 
queso, legumbres, frutos secos Harina, chocolate

○ Alimentos permitidos: Frutas, verduras, cereales bajos 
en proteína, azúcares simples, aceites. Productos 
especialmente diseñados “bajos en Phe”.

Buen 
pronóstico



06. Errores innatos del metabolismo

Definición→ Defectos genéticos que afectan función enzimática o transportadores de 
vías del metabolismo.
● Clínica→Rechazo alimentación, Vómitos, Apneas, letargo, somnolencia, convulsiones.
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06. Errores innatos del metabolismo

Estudio

● Amonio 
● Ác láctico 
● Aminoaciduria 
● Aminoacidemia 
● Hemograma 
● GSV 
● ELP 
● P. hepático 
● Glicemia 
● Cetonemia

● Tandem mass

Compromiso multisistémico 
progresivo

Daño neurológico



06. Errores innatos del metabolismo

Manejo

● Soporte vital 
● Exs generales y muestra crítica 
● Mantener equilibrio hidroelectrolítico y ácido-base 

- Corregit acidosis con HCO3 si pH <7,1 o HCO3 <10 meq/l
● Evitar producción de metabolitos tóxicos

- Reg 0 primeras 24 hrs + SG 10% 
- Aportar triglicéridos de cadena mediana para prevenir el catabolismo proteico. 

Si amonio >300 ug + acidosis metabólica grave  con cetoacidosis→ DERIVAR.
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Pesquisa neonatal 
ampliada: Prevención y 
detección temprana de 

enfermedades en RN



Panel de patologías 
consideradas

OTRAS PRUEBAS RUTINARIAS:
- Hipoacusia congenita
- Cardiopatías congénitas 

críticas: Oximetria de pulso



Panel de patologías 
consideradas

Servicio de Salud Establecimiento Progresividad de demanda de 
establecimientos priorizados

Metropolitano Occidente Hospital San Juan de Dios (Santiago)                                                  
Inicio 17-11-2025

Concepción Hospital Clínico Regional Dr. Guillermo Grant Benavente 
Arica Hospital Dr. Juan Noé Crevanni 

Inicio 24-11-2025

Antofagasta Hospital Dr. Leonardo Guzmán 
Coquimbo Hospital La Serena
Viña del Mar Quillota Hospital Dr. Gustavo Fricke 
Maule Hospital Dr. César Garavagno Burotto 
Ñuble Hospital Clínico Herminda Martín 
Biobío Complejo Asistencial Dr. Víctor Ríos Ruiz (Los Ángeles) 
Araucanía Sur Hospital Dr. Hernán Henríquez Aravena                                                 
Del Reloncaví Hospital de Puerto Montt                                                                             
Magallanes Hospital Clínico de Magallanes Dr. Lautaro Navarro Avaria 
Tarapacá Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames 

Inicio 01-12-2025

Atacama Hospital San José del Carmen 
Aconcagua Hospital San Camilo de San Felipe 
Valparaíso San Antonio Hospital Carlos Van Buren 
O'Higgins Hospital Regional de Rancagua 
Talcahuano Hospital Las Higueras 

Arauco Hospital Provincial Dr. Rafael Avaría 
Araucanía Norte Hospital Dr. Mauricio Heyerman                                                           
Los Ríos Hospital Base Valdivia 
Osorno Hospital Base San José de Osorno 
Chiloé Hospital de Castro                                                                                   
Aisén Hospital Regional                                                                  

2026 → Fase 1B: Extensión a toda la red pública e incorporación de MS/MS en los 
LPN, eliminando la necesidad de derivación al INTA



Toma de muestra para PNA: 
Criterios



Toma de muestra para PNA: 
Criterios



La muestra debe ser de buena calidad, que abarque toda la 
circunferencia y traspase el papel filtro, sin rellenar con otra gota.

SE PROHÍBE ESTRICTAMENTE: 

-Rellenar el círculo del papel filtro de la tarjeta o colocar más de una 
gota de sangre en el mismo círculo. 

-Tocar el papel filtro con la piel del RN o cápsula de la aguja.  

-Traspasar sangre a capilares para llenar los círculos del papel filtro. 
 

Toma de muestra para PNA: Calidad de la muestra



Muchas 
gracias. 
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