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1.2. Actualización del año 2011 al 2018 

 

La presente actualización refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo 
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en 
esta guía. 

 

De esta manera, las guías pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o 
totalmente, o ser descontinuadas. 

 

A continuación se describen las actualizaciones más relevantes: 

 

 
1. La actualización en Evidencias y Recomendaciones se realizó en:  

 Diagnóstico  
 Tratamiento  
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1.3. Introducción 

 

Se conoce como hipoglucemia neonatal transitoria la que ocurre dentro de las 48 horas 
posteriores al nacimiento, como consecuencia de los cambios metabólicos que ocurren en la 
transición de la vida fetal a la extrauterina. 

La hipoglucemia que persiste más allá de las 48 horas de vida deja de considerarse transitoria, y 
deberá investigarse el origen de esta. 

En este momento los trabajos de investigación sobre hipoglucemia neonatal se centran en 
comprender mejor el mecanismo que le da origen, a que recién nacidos se les debe hacer detección 
y en unificar con base en la evidencia científica los criterios de diagnóstico y tratamiento durante 
los primeros días de vida y el resultado de éste (Rozance PJ. 2014, Stanley CA, 2015, Thornton-P, 
2015). 

Por ahora solo sabemos que recién nacidos tienen mayor riesgo de presentar hipoglucemia 
(Rozance PJ. 2014, Kallem VR, 2017).  

En los primeros días de vida es difícil saber si se trata de hipoglucemia transitoria o patológica, más 
aún, si la patología no es evidente. Hasta el momento suponemos que la mayoría de los casos de 
hipoglucemia neonatal son transitorios, responden fácilmente al tratamiento y tienen buen 
pronóstico así como, que la hipoglucemia persistente generalmente es causada por afecciones 
endocrinas, como la hiperinsulinemia y que es la que deja secuelas neurológicas más graves. La 
hipoglucemia neonatal es considerada una emergencia que requiere evaluación analítica y 
tratamiento rápido (Rozance PJ. 2014, Kallem VR, 2017). 

Se necesitan urgentemente ensayos clínicos aleatorios para establecer las cifras de glucosa 
plasmática con alta sensibilidad y especificidad con amplio margen de seguridad,  a partir de las 
cuales es necesario iniciar tratamiento. La inestabilidad y recurrencia de niveles bajos de glucosa 
se asocian con mayor riesgo de problemas en el aprendizaje (Harris D, 2017).  

En ausencia de evidencia sólida, las recomendaciones actuales para el tratamiento de la 
hipoglucemia han sido necesariamente pragmáticas y basadas en la experiencia clínica, con la 
única intención de evitar el daño neurológico que resulta de la hipoglucemia neonatal no 
reconocida y no tratada, que además ocasiona grandes costos para la familia y la sociedad 
(Hawdon JM, 2017). 
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1.4. Justificación 

 

La incidencia global de la hipoglucemia en los recién nacidos se ha estimado entre 1.3 y 5/1000 
nacidos vivos. Es más frecuente  en los países en desarrollo y esto puede atribuirse a la gran 
proporción de recién nacidos con bajo peso al nacer o con retraso del crecimiento intrauterino y a 
prácticas de alimentación inadecuadas (Zhou W, 2015). 

Algunos estudios reportan  que entre el  5% y 16.9% de los recién nacidos sanos presentan 
hipoglucemia, este porcentaje incrementa hasta 72%  en los recién nacidos que tienen factores de 
riesgo para esta, la cual siempre ocurre dentro de los tres días posteriores al nacimiento (Ly E, 
2016,  Zhou W, 2015). 

La hipoglucemia neonatal grave y recurrente puede ocasionar la muerte  y graves daños al 
desarrollo neurológico con los consecuentes costos emocionales y económicos para la familia 
(Rozance PJ. 2014). 

Hasta hoy desconocemos si los recién nacidos con hipoglucemia asintomática se benefician o no 
con el tratamiento. Sin embargo, la identificación y tratamiento oportuno de la hipoglucemia 
puede disminuir las secuelas neurológicas, especialmente cuando no sabemos si la hipoglucemia es 
transitoria o es una manifestación de enfermedades metabólicas o de la regulación de la secreción 
de insulina. (Rozance PJ. 2014). Por otro lado,  si bien, hay acuerdo en que la hipoglucemia grave 
recurrente causa lesión cerebral, ahora hay estudios recientes que impulsan el debate sobre la 
afectación del desarrollo neurológico en recién nacidos que presentaron hipoglucemia neonatal 
transitoria. También Numerosos estudios han demostrado que los recién nacidos pequeños para la 
edad gestacional, los hijos de madre diabética y los prematuros tardíos tienen peores resultados 
en el desarrollo neurológico que los bebés a término sanos que presentaron hipoglucemia 
(Adamkin DH, 2017). 
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1.5. Objetivos 

 

La Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y Tratamiento de la Hipoglucemia Neonatal 
Transitoria forma parte de las guías que  integran el Catálogo Maestro de Guías de Práctica 
Clínica, el cual se instrumenta a través del Programa de Acción Específico: Evaluación y Gestión de 
Tecnologías para la Salud, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el 
Programa Nacional de Salud 2013-2018. 

 

La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de 
decisiones clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 

 

Esta guía pone a disposición del personal del segundo y tercer niveles de atención las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las 
acciones nacionales acerca de: 

 

 Identificar los factores de riesgo para presentar hipoglucemia neonatal 
transitoria 

 Realizar el diagnóstico temprano de hipoglucemia neonatal transitoria 
 Iniciar tratamiento oportuno de la hipoglucemia neonatal transitoria 

 

Lo anterior favorecerá la mejora en la calidad y efectividad de la atención médica contribuyendo, 
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo 
central y la razón de ser de los servicios de salud. 
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1.6. Preguntas clínicas 

 

 

1. ¿Cuáles son los factores que predisponen la presencia de hipoglucemia en el recién nacido? 

2. ¿Qué acciones se deben realizar para evitar la hipoglucemia en el recién nacido con factores 

de riesgo para presentarla? 

3. ¿Cuáles son los signos que presenta el recién nacido con hipoglucemia?   

4. ¿Cuál auxiliar diagnóstico es el de mayor sensibilidad para  confirman la presencia de 

hipoglucemia en el recién nacido? 

5. ¿Qué tratamiento debe recibir el recién nacido con hipoglucemia sintomática? 

6. ¿Qué tratamiento debe recibir el recién nacido con hipoglucemia asintomática? 

7. ¿Cómo se debe vigilar al recién nacido que presentó hipoglucemia neonatal transitoria? 

8. ¿Cuándo, por qué y a quien se debe referir al recién nacido con hipoglucemia persistente? 
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Diagnóstico y tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria 

gran medida las condiciones perinatales a las que  
estuvo expuesto el recién nacido. 

 

La hipoglucemia transitoria hasta el momento  no 
puede explicarse fácilmente por las deficiencias en el 
desarrollo de las enzimas hepáticas  que intervienen 
en la glucogenólisis, gluconeogénesis o cetogénesis 
identificadas en estudios con animales. 

3
NICE 

Stanley CA, 2015 

 

Durante la vida fetal, predomina la reserva cerebral 
de glucosa la cual cruza la placenta por difusión 
facilitada, en condiciones normales existe una 
pequeña producción de glucosa, los cuerpos 
cetónicos y el lactato pueden generar energía para el 
cerebro en fetos sanos. Los aminoácidos, ácidos 
grasos libres y glicerol pasan a través de la placenta y 
son utilizados para crecimiento y formación de 
reservas para el nacimiento. 

3
NICE 

Boardman JP, 2015 

 

Durante el parto, en el feto se lleva a cabo una 
adaptación metabólica que favorece la reserva de 
energía para el cerebro, que lo protege del cese 
abrupto de aporte de energía después del corte del 
cordón umbilical que condiciona  disminución de la 
concentración de glucosa plasmática, por lo que el 
feto debe usar lípidos como sustrato para obtener 
energía. 
Un recién nacido saludable maneja esta transición 
movilizando y usando sustratos alternativos de 
energía como cuerpos cetónicos, ácidos grasos y 
lactato. 

3
NICE 

Boardman JP, 2015 

 

Después de nacer, se produce aumento de 
catecolaminas y glucógeno, a la par disminuyen los 
niveles de insulina y glucosa. Estos cambios 
hormonales  inducen glucogenólisis, gluconeogénesis, 
lipólisis y citogénesis, con la finalidad de producir 
glucosa endógena, ácidos grasos libres y cuerpos 
cetónicos, los cuales junto con el lactato, 
proporcionan la energía requerida por el cerebro 
neonatal. 

3
NICE 

Boardman JP, 2015 

 

En los recién nacidos la hipotermia persistente puede 
provocar hipoglucemia grave y acidosis metabólica. 
 

3
NICE 

Hawdon JM, 2017 
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Diagnóstico y tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria 

 Respuesta colinérgica.
o Sudoración 
o Hambre 

 
 Signos neuroglucopénicos. 

o Letargo 
o Convulsiones 
o Coma 

 

Las manifestaciones clínicas que se presentan con 
más frecuencia en los recién nacidos con 
hipoglucemia son: 
 

Signo 
Probabilidad de 

presentación 

Estupor (leve a moderado) 100% 

Agitación  81% 
Convulsiones 58% 

Apnea y otras anormalidades 
respiratorias 

41% 

Letargo  26% 
Cianosis o palidez 

Variable 

Movimientos oculares 
anormales 
Hipotonía 

Llanto débil 

Rechazo al alimento 
Hipotermia 

                                                         
 

3
NICE 

Volpe JJ, 2008 

 

Se deberá vigilar estrechamente la presencia de 
alguno de los signos listados previamente en los 
recién nacidos, especialmente en quienes tienen 
factores de riesgo para presentar hipoglucemia. El 
personal médico y de enfermería a cargo deberán 
estar capacitados en los cuidados del recién nacido.  

D
NICE 

Zhou W, 2015 
Thornton PS, 2015 
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Diagnóstico y tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria 

 Edema. 

 

Durante la fase transicional los valores de glucosa 
sanguínea pueden encontrarse entre 25 mg/dl (1.4 
mmol/l) y 112 mg/dl (6.2 mmol/l). 
 
 

2+
NICE 

Adamkin DH, 2017 
Güemes M, 2015 

 

 

Existe mucha controversia sobre la definición 
numérica de la hipoglucemia neonatal, Sin embargo, 
en los últimos 25 años se ha aceptado que un nivel de 
glucosa en sangre <47 mg/dl (2,6 mmol/l) debe 
utilizarse para definir la hipoglucemia neonatal, 
aunque algunos autores difieren y consideran como 
hipoglucemia niveles <45 mg/dl (2.5 mmol/l) y otros  
hasta <50 mg/dl (2.78 mmol/L). 
 

2+
NICE 

Harding JE, 2017 
Adamkin DH, 2017 
Güemes M, 2015 

 

 

Después de  las 72 horas de vida, todos los recién
nacidos deben mantener concentraciones de glucosa 
de al menos 70 mg/dl. 

2+
NICE 

Adamkin DH, 2017 
Güemes M, 2015 
 

 

En los recién nacidos que tienen factores de riesgo 
para hipoglucemia y no presentan signos sugestivos 
de esta se les medirá la glucemia en sangre 2 horas 
después del nacimiento después de haber iniciado  la 
alimentación. 
 
A los recién nacidos que presenten signos sugestivos 
de hipoglucemia   se les hará la determinación de 
glucosa en sangre de forma inmediata. 

2+
NICE 

Adamkin DH, 2017 
Güemes M, 2015 

 

 

En los recién nacidos con factores de riesgo para 
presentar hipoglucemia se deberá: 
 
 Medir glucosa sanguínea a las 2 horas de vida, 

posteriormente realizar mediciones cada 4 a 6 
horas (antes de la alimentación) hasta verificar 
que la glucosa se encuentra >45 mg/dl (2.5 
mmol/l) y permanece sin síntomas. 
 

En los recién nacidos con síntomas sugestivos de 
hipoglucemia  se deberá: 
 
 Medir glucosa sanguínea inmediatamente 

C
NICE 

Adamkin DH, 2017 
Güemes M, 2015 
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Diagnóstico y tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria 

 

En recién nacidos sanos sin factores de riesgo para 
presentar hipoglucemia no se recomienda realizar 
mediciones de rutina de glucosa sanguínea ya que 
dificulta el apego entre madre-hijo y retrasa el inicio 
del seno materno. 

2+
NICE 

Wight  N, 2014 
 

 

La Organización Mundial de la Salud, la Academia 
Americana de Pediatría y el Instituto de Salud de 
Estados Unidos no recomiendan la medición de rutina 
de la glucosa sanguínea en recién nacidos de término 
con  peso adecuado sin factores de riesgo para  
hipoglucemia que se encuentran asintomáticos. 

C
NICE 

Wight  N, 2014 
 

2.2. Tratamiento  

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Los niveles de glucosa sanguínea usados para tomar 
decisiones sobre el tratamiento sigue siendo una 
cuestión de opinión de expertos, ante la falta de 
evidencia sólida. 
 
La estrategia óptima para controlar los niveles bajos 
de glucosa en plasma en los recién nacidos sigue 
siendo difícil de alcanzar, especialmente 
controvertida es la decisión de tratar o no al recién 
nacido asintomático con niveles bajos de glucosa en 
plasma. 
Ningún estudio ha demostrado que prevenir o tratar 
niveles bajos de glucosa en sangre hace una 
diferencia en los resultados.  

3 
NICE 

Adamkin DH, 2017 
 

 

Las recomendaciones de varias organizaciones y 
expertos tienen como objetivo ayudar al clínico a 
lidiar con los bajos niveles de glucosa después del 
nacimiento de recién nacidos normales. La guía de la 
Academia Americana de Pediatría abordó en sus 
recomendaciones  el manejo de la hipoglucemia 
neonatal en las primeras 24 horas, a la que algunos 
autores han agregado el manejo de las siguientes 
24 horas. 
Las recomendaciones de la Sociedad Americana de 
Endocrinología Pediátrica  se dirigieron a ayudar al 
médico a distinguir los niveles fisiológicamente 
bajos de glucosa en recién nacidos normales de 
aquellos que persisten más allá de las 48 h de vida. 
 
La diferencia entre la Academia Americana de 
Pediatría y la Sociedad Americana de Endocrinología 
Pediátrica radica en el umbral de glucosa plasmática 

3 
NICE 

Thornton PS, 2015 
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Diagnóstico y tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria 

2.3. Seguimiento del recién nacido que presentó 
hipoglucemia  

7. ¿Cómo se debe vigilar al recién nacido que presentó hipoglucemia 
neonatal transitoria? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La hipoglucemia neonatal transitoria, es considerada 
como un fenómeno fisiológico normal, que no deja 
secuelas neurológicas, sin embargo un estudio 
encontró que se asocia a deterioro cognitivo. 
 
Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo que 
incluyo 1395 niños que en el periodo neonatal 
presentaron hipoglucemia transitoria con niveles de 
glucosa <35 mg / dL (89 de 1395), <40 mg / dL 
(143 de 1395) y <45 mg / dL (269 de 1395), se 
asoció con puntuaciones bajas en exámenes de 
rendimiento en el cuarto grado  de educación básica 
en alfabetización y matemáticas. 
 
Dado que estos hallazgos son serios y contrarios a la 
opinión de los expertos, los resultados deben 
validarse en otras poblaciones antes de que se 
adopte la detección universal de glucosa en recién 
nacidos. 

2+
NICE 

Kaiser JR, 2015 

 

Un estudio de cohorte prospectivo que incluyo 477 
recién nacidos que presentaron hipoglucemia 
transitoria reporto que en la revisión a los 4.5 años de 
edad no encontraron asociación entre la 
hipoglucemia neonatal y el riesgo de deterioro 
neurosensorial combinado, sin embargo si 
encontraron asociación con deterioro en la función 
ejecutiva y la función motora visual, por lo tanto 
puede influir en el aprendizaje posterior. Loa autores 
consideran que se necesitan ensayos aleatorios para 
determinar los umbrales óptimos de detección e 
intervención basados en la evaluación del desarrollo 
neurológico al menos hasta la edad escolar. 

2+
NICE 

McKinlay CJD, 2015 

 

Los recién nacidos que presentaron hipoglucemia 
transitoria sintomática o asintomática  deberán tener 
seguimiento del desarrollo neuropsicológico, en 
particular del rendimiento escolar durante todo el 
periodo de crecimiento y desarrollo, con la finalidad 
de dar atención oportuna en caso de detectar 
alteraciones. 

C
NICE 

Kaiser JR, 2015 
McKinlay CJD, 2015 
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Diagnóstico y tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria 

2.4. Referencia del recién nacido con hipoglucemia 
persistente.  

8. ¿Cuándo, por qué y a quien se debe referir al recién nacido con 
hipoglucemia persistente? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

La hipoglucemia sintomática, grave, recurrente, 
resistente o atípica, es una condición que se puede 
considerar cuando no se puede mantener un nivel de 
glucosa sérica normal a pesar de mantener un aporte 
12 mg/kg/min de glucosa, o cuando no se estabiliza 
después de 7 días de tratamiento con infusiones de 
altas concentraciones de glucosa. 

3
NICE 

Harding JE, 2017 

 

Causas de hipoglucemia resistente:
 Hipopituitarismo congénito. 
 Insuficiencia adrenal. 
 Estados de hiperinsulinismo. 
 Galactosemia. 
 Desordenes de la captación de glucógeno. 
 Enfermedad de jarabe de maple. 
 Desordenes mitocondriales. 
 Defectos de la oxidación de ácidos grasos. 

 
 

3 
NICE 

De León D, 2016 
 

 

Se deberá consensar con el neonatóogo o pediatra la 
necesidad de valoración por endocrinología pediátrica 
u otra subespecialidad (por ejemplo genética) de 
acuerdo a: 
 Evolución del paciente 
 Persistencia de hipoglucemia después de 72 hrs. 
 Necesidad de > 12 mg/kg/min de glucosa 

intravenosa. 
 Asociación a otras anormalidades (defectos de la 

línea media, micropene, exoftalmos, descontrol 
de la temperatura). 

 Resultados de exámenes de laboratorio 
complementarios. 

 Historia de muerte súbita del lactante,  síndrome 
de Reye, retraso mental, etc. 

 Probabilidad de patologías subyacentes. 
 Necesidad de empleo de tratamiento alternativos 

como esteroide, glucagón, diazoxido, oxtreotido, 
etc. 

D
NICE 

Harding JE, 2017 
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Diagnóstico y tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria 

 

Se deberán investigar condiciones que favorezcan 
resistencia a la insulina 
 
 Niveles séricos de insulina. 
 Niveles séricos de cortisol. 
 Niveles de hormona del crecimiento. 
 Hiperamonemia. 
 Niveles de piruvato. 
 Niveles de lactato en sangre. 
 Cetonas en orina y sustancias reductivas. 
 Glucosa y aminoacidosis en orina. 
 Niveles de ácidos grasos libres. 

D
NICE 

Harding JE, 2017 

  

R 
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Algoritmo 2. Tratamiento de la Hipoglucemia Sintomática 
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Diagnóstico y tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria 

Algoritmo 3. Tratamiento de la Hipoglucemia Asintomática 
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3.4. Escalas de Gradación 

Niveles de Evidencia NICE 
Nivel de 

Evidencia Interpretación 

1++ Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con asignación 
aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos 

1+ Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con asignación 
aleatoria con bajo riesgo de sesgos 

1- 
Meta-análisis de gran calidad, RS de EC con asignación aleatoria o EC con asignación 
aleatoria con alto riesgo de sesgos* 

2++ 
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de 
confusión, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relación sea causal 

2+ 
Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusión, 
sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relación sea causal 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo* 

3 Estudios no analíticos, como informe de casos y series de casos 

4 Opinión de expertos 

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-“  no deberían utilizarse como base para elaborar una 
recomendación,  Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-
Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.  

Grados de Recomendación NICE 

Grados de 
Recomendación 

Interpretación 

A 

Al menos un meta-análisis, o un EC con asignación aleatoria categorizados como 
1++, que sea directamente aplicable a la población blanco; o una RS o un EC con 
asignación aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 
1+, que sea directamente aplicable a la población diana y demuestre consistencia de 
los resultados.  

B 

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean 
directamente aplicables a la población blanco y que demuestren globalmente 
consistencia de los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios 
calificados como 1++ o 1+ 

C 
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean 
directamente aplicables a la población objeto y que demuestren globalmente 
consistencia de los resultados, o extrapolación de estudios calificados como 2++ 

D 
 
Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolación de estudios calificados como 2+, o consenso 
formal 

D(BPP) 
Un buen punto de práctica (BPP) es una recomendación para la mejor práctica basado 
en la experiencia del grupo que elabora la guía 
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3.5. Cédula de verificación de apego a recomendaciones 
clave 

Diagnóstico(s) Clínico(s):   

CIE-9-MC / CIE-10  CIE-10: P70.4 Otros tipos de hipoglucemia neonatal, Hipoglucemia neonatal transitoria 

Código del CMGPC: 

TÍTULO DE LA GPC 

Calificación de las 
recomendaciones Diagnóstico y Tratamiento de la Hipoglucemia Neonatal Transitoria 

POBLACIÓN BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

Recién nacidos de 0 a 28 días de 
vida, hombres y mujeres. Pediatría y  Neonatología. segundo y tercer niveles de atención 

(Cumplida: SI=1, 
NO=0,  

No Aplica=NA) 

FACTORES DE RIESGO   

Investiga en las historia clínica los factores de riesgo para hipoglucemia 
 Grande para la edad gestacional (incluso sin diabetes materna). 
 Estrés perinatal. 

 Asfixia al nacer/isquemia, cesárea por estrés fetal. 
 Preeclampsia, eclampsia o hipertensión. 
 Restricción de crecimiento intrauterino (pequeño para la edad gestacional). 
 Síndrome de aspiración de meconio, eritroblastosis fetal, policitemia, hipotermia o labilidad de la 

temperatura, sepsis. 
 Parto prematuro o postermino. 
 Hijo de madre diabética. 
 Dificultad en la alimentación. 
 Medicamentos ingeridos por la madre: 

 Betabloqueadores. 
 Hipoglucemiantes. 
 Valproato. 
 Administración intraparto de glucosa. 

 Historia familiar de hipoglucemia de origen genético u otros desordenes metabólicos. 
 Síndromes congénitos (Beckwith-Wiedemann), anormalidades físicas (malformaciones de línea media 

facial, microcefalia). 

  

Sigue las  recomendaciones de manejo del recién nacido con factores de riesgo para hipoglucemia 
 Mantener la temperatura del bebe entre 36.5-37.5ºC 
 Iniciar el contacto piel a piel inmediatamente después de nacer. 
 Iniciar la alimentación durante los primeros 30-60 minutos de vida, siendo preferente el seno materno. 
 Alimentar a libre demanda y reconocer el llanto como signo de hambre. 
 No alimentar al recién nacido con agua, solución glucosada o leche diluida. 
 Alimentar frecuentemente al recién nacido que recibe lactancia materna (10 a 12 veces en 24 horas en 

los primeros días de vida. 
 

 

Consigna en la historia clínica los signos que presenta el recién nacido que lo hacen sospechar la hipoglucemia 
 Estupor (leve a moderado) 
 Agitación  
 Convulsiones 
 Apnea y otras anormalidades respiratorias 
 Letargo  
 Cianosis o palidez 
 Movimientos oculares anormales 
 Hipotonía 
 Llanto débil 
 Rechazo al alimento 
 Hipotermia 
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MANEJO DEL RECIÉN NACIDO CON FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR HIPOGLUCEMIA   

Realiza las siguientes acciones: 
En los recién nacidos con factores de riesgo para presentar hipoglucemia se deberá: 

 Medir glucosa sanguínea a las 2 horas de vida, posteriormente realizar mediciones cada 4 a 6 horas 
(antes de la alimentación) hasta verificar que la glucosa se encuentra >45 mg/dl (2.5 mmol/l) y 
permanece sin síntomas. 

En los recién nacidos con síntomas sugestivos de hipoglucemia  se deberá: 

 Medir glucosa sanguínea inmediatamente  

  

TRATAMIENTO   

Indica el siguiente tratamiento en el recién nacido con hipoglucemia sintomática 
 Indica bolo de solución glucosada 10% 2 ml/kg (200 mg/kg) seguido de; 
 Infusión intravenosa de solución glucosada 10% 6-8 mg/kg/min. 
 Monitorizar niveles de glucosa 30-60 min después y posterior cada 4-6 horas hasta mantener un nivel 

de glucosa > 50 mg/dl: 
o Si el nivel de glucosa es < 45 mg/dl, administrar nuevo bolo de solución glucosada 10% 2 ml/kg e 

incrementar la infusión intravenosa 2 mg/kg/min cada 15-30 min hasta un máximo de 12 
mg/kg/min. 

o Si después de 24 horas de terapia intravenosa se obtienen > 50 mg/dl de glucosa en 2 o más 
determinaciones consecutivas, disminuir la infusión 2 mg/kg/min cada 6 horas, continuando con la 
vigilancia continua, esto acompañado de incremento de la vía oral. 

 Al tener un máximo de 4 mg/kg/min de glucosa intravenosa, si la vía oral es suficiente y los niveles de 
glucosa > 50 mg/dl, la infusión puede ser suspendida.   

Indica el siguiente tratamiento en el recién nacido con hipoglucemia asintomática 
Se debe iniciar tratamiento en los recién nacidos con hipoglucemia asintomática en las siguientes 
condiciones: 

 

 Glucosa plasmática entre 25-45 mg/dl 
 

o Alimentación oral, de preferencia seno materno o fórmula maternizada (1-3ml/kg/ toma hasta 5 
ml/kg/por toma) hasta 10-12 tomas al día y repetir nivel de glucosa sérica 30-60 min después de la 
alimentación: 
 Si el nivel > 45 mg/dl, continuar alimentación cada 1-2 horas y monitorizar cada 4-6 horas durante 

las primeras 48 hrs de vida, considerar nivel de glucosa blanco de 50-120 mg/dl. 
 Si el nivel < 45 mg/dl, iniciar solución glucosada al 10% y continuar manejo como hipoglucemia 

sintomática, la alimentación puede continuar durante la terapia intravenosa. 
 

 Glucosa plasmática < 25 mg/dl 
 

o Iniciar solución glucosada 10% de 6-8 mg/kg/min y continuar manejo como hipoglucemia sintomática. 
o La alimentación puede continuar durante la terapia intravenosa (mientras el neonato se mantenga 

asintomático). 
   

SEGUIMIENTO  
Indica seguimiento del desarrollo neuropsicológico, en particular del rendimiento escolar durante todo el 
periodo de crecimiento y desarrollo, con la finalidad de dar atención oportuna en caso de detectar 
alteraciones, a los recién nacidos que presentaron hipoglucemia transitoria sintomática o asintomática.  

RESULTADOS  

Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)  

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   
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Subdirector de Servicios de Salud de Petróleos Mexicanos   

Mtro. José Luis García Espinosa Titular 
Director General de Integración del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia  

Dra. María Virginia Rico Martínez Titular 
Directora General de Rehabilitación del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia   

Dr. Onofre Muñoz Hernández Titular 
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico   

Dr. Sebastián García Saisó Titular 
Director General de Calidad y Educación en Salud   

Dr. Adolfo Martínez Valle Titular 
Director General de Evaluación del Desempeño   

Dr. Héctor Hiram Hernández Bringas Titular 
Director General de Información en Salud   

Dr. Francisco Ramos Gómez 
Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud 

Titular y Suplente del presidente
del CNGPC 

Dr. César Humberto Franco Mariscal Titular 2018-2019
Secretario de Salud y Director General de Servicios de Salud de Durango  

Dr. Carlos de la Peña Pintos Titular 2018-2019
Secretario de Salud del Estado de Guerrero  

Dra. Mónica Liliana Rangel Martínez Titular 2018-2019
Secretaria de Salud y Directora General de los Servicios de Salud de San Luis Potosí  

Dr. Armando Mansilla Olivares Titular 
Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México   

Dr. Jesús Tapia Jurado Titular 
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugía   

Dr. Javier Mancilla Ramírez Titular 
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatría  

Lic. Héctor Valle Mesto    Asesor Permanente
Presidente Ejecutivo de la Fundación Mexicana para la Salud, A.C.  

Dr. Julio César Gómez Fernández. Asesor Permanente
Presidente de la Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.  

Dr. Heberto Arboleya Casanova Asesor Permanente
Presidente de la Asociación Mexicana de Hospitales, A.C.   

Dr. Roberto Simón Sauma Asesor Permanente
Presidente de la Asociación Nacional de Hospitales Privados, A.C.  

Dr. Sigfrido Rangel Frausto Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atención a la Salud   

Dr. Jesús Ojino Sosa García Secretario Técnico
Director de Integración de Guías de Práctica Clínica   

 
 
  
  

 


