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Manejo Rn Pequeño Para Edad Gestacional (PEG)  
y/o Peso nacimiento Menor A 2500 g 

 
• Tomar Hemograma y HGT 2 h.   

o Control seriado HGT según tabla 1 

o Repetir hemograma a las 24 h si plaquetas < 150.000 

• Pecho. No dejar pasar más de 3 h entre mamadas ofrecer fórmula de inicio después del pecho c/ 

3 h en: 

o < 37 sem p< 10, todo PEG <3, HMD 

•  Si requiere fórmula ofrecer según protocolo de alimentación con fórmula 

• En PEG percentil <3: 

o Citomegalovirus en orina, IC genética 

o Eco cerebral en sala cuna: 

▪ RNPT 34- 36 sem 6/7 d. 

▪ RNT > 37 sem con RCIU y antecedente de alteración del doppler fetal/ 

placentario. 

▪ RN con PCR de citomegalovirus en orina positivo. 

   Resto de RN PEG percentil < 3 solicitar eco cerebral ambulatorio. 

o En RN < percentil 3: NO ofrecer fórmula en las primeras 48 h de vida 

 
 

Tabla.1 

Hs de vida RN > 2500 g. y PEG percentil > 3 - < 10 RN < 2500 g. y/o PEG percentil < 3 

2 * Hemograma y HGT Hemograma y HGT 

2 – 12 HGT c/ 3 h. HGT c/ 3 h. 

12 – 24 HGT c/ 12 h. HGT c/ 6 h. 
24- 48 HGT c / 12 h HGT c / 6 h 
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HGT  mg/dl CONDUCTA 

   < 30* Instalar vía venosa y administrar SG al 10%: bolo 2 ml/kg (200 mg/kg), seguido de 
infusión de SG al 10% 2,5 cc/kg/h, avisar a residente y  hospitalizar de inmediato. 

 31 –  44* Sintomático: Manejo igual al grupo con HGT < 30 mg/dl. Hospitalizar 
Asintomático: Manejo igual al grupo con HGT > 45 - < 55 mg/dl 

> 45 – < 55 Alimentación: Por riesgo de hospitalización por hipoglicemia y volumen de LM 
incierta en 1ª 48 h 

• Ofrecer fórmula de inicio: 30 cc, controlar HGT 1 h postprandial: 
o Si HGT 1 h postprandial < 45 mg/dl: Hospitalizar 
o Si HGT  1 h postprandial > 45 y < 55 mg/dl: HGT c/ 3 h 

▪ Si repite HGT < 45 mg/dl Hospitalizar 
▪ SI tres HGT > 55 consecutivos pasar a c/ 6 h c/12 h según 

tabla 

• *Tomar una muestra para glicemia antes de iniciar tratamiento 
 
 
 

CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN 
 

• < 37 semanas 
o Todos los PEG PercentIL < 3 

• ≥ 37 semanas 
o Peso < 2000 g 
o HGT < 45 mg/dl 
o Hto > 65% 
o Trombocitopenia < 50.000 

 
ALTA 

• Horas de hospitalización para alta 
o PEG Percentil 3- 10 

• 72 horas. 
o PEG Percentil < 3 

• 72- 96 horas. 
• Control pediátrico 48 – 72 h postalta 
• Control Hemograma- reticulocitos a las 4 semanas de vida si peso < 2500 g 
• Citar a evaluación por neurólogo a los 9-12 meses 
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