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Recien nacido en la 
primera hora de 

vida 

¿Presenta 
factores de riesgo para 

hipoglucemia?
Manejo del RN sanoNo

Sí

Tomar muestra de sangre con 
técnica adecuada y verificar el 
valor de glucosa mediante una 

glucosa central.

- Mantener la alimnetación al seno materno de forma 
frecuente (10-12 tomas al día).

- Determinación de glucemia capilar preprandial cada 4-6 
horas.

- Suspender monitorización después de las 36 horas de 
vida extrauterina o 2-3 determinaciones de glucosa 
capilar normal.

No

Tratamiento de 
hipoglucemia 
asintomática.

Tratamiento de 
hipoglucemia 
sintomática.

Si

Continuar con el 
tratamineto.

- Administrar bolo de SG 10% e incrementar 
aporte de GKM de 2 en 2 mg/kg/min hasta 
un máximo de 12 mg/kg/min.

- Si es posible continuar con la alimentación 
vía oral.

SI No

- Tomar muestra de sangre y verificar el valor de glucosa por laboratorio, sin 
retrasar tratamiento.

- Administrar solución glucosada al 10%, en bolo IV (2 ml/kg- 200 mg/kg).
- Iniciar infusión de SG 10%, con aporte de 6-8 mg kg min.
- Si es posible y las condiciones lo permiten continuar con alimentación vía 

oral.

¿Tiene 
niveles de 

glucosa <45 
mg/dl?

Determinación 
de glucosa a los 30 

min ¿es >45 
mg/dl?

¿Presenta 
síntomas de 

hipoglucemia?

No

HIPOGLUCEMIA NEONATAL

Determinación posprandial de glucosa 
capilar a las 2 horas de vida

Si

Determinación 
de glucosa a las 6 

horas ¿es >50 
mg/dl?

- Disminuir aporte de GKM de 2 en 2 mg/kg/min 
cada 6 horas, hasta alcanzar 4 mg/kg/min.

- Incrementar aporte vía oral.

Sí

No

Determinación 
de glucosa a los 30 min de 
modificación de tratamiento 

¿>45 mg/dl?

Glucosa 
¿>50 mg/dl?

Después de 6 
horas ¿glucosa >50 
mg/dl? y ¿adecuada 

alimentación?

Si

Continuar mismo aporte de GKM por 24 hrs con 
monitorización de glucosa cada 6 hrs

Sí

Si

- - Investigar comorbilidades.
- Solicitar valoración por 

endocrinología pediátrica.

No

- Suspender soluciones I.V
- Continuar con alimentación  vía oral.

Sí

No

¿Cuál es el nivel 
de glucosa?

Glucosa ? 25 
mg/dl.

Glucosa entre 
25-45 mg/dl.

- Tomar muestra de sangre y verificar el valor de 
glucosa central.

- Sin esperar resultado de laboratorio iniciar solución 
glucosada al 10% con aporte de 6-8 mg/kg/min.

- Valorar la posibilidad de alimentación enteral

- Tomar muestra de sangre y verificar el valor de la 
glucosa central.

- Sin esperar resultado de laboratorio continuar 
alimentación vía oral, preferentemente seno 
materno.

- De no ser posible ofrecer sucedáneo de leche 
materna 1-5 ml/kg/toma, 10 a 12 veces al día. 

- Determinar glucosa después de 30 a 60 minutos .

Continuar manejo como hipoglucemia asintomatica 

- Iniciar solución glucosada al 10% con aporte de 6-8 
mg/kg/min.

- Valorar la posibilidad de alimentación enteral.

¿Glucosa ? 45 
mg/dl?

- Continuar alimentación cada 1-2 horas .
- Determinar el nivel de glucosa cada 4-6 horas 

durante las primeras 48 hrs de vida.
- El objetivo es mantener el nivel de glucosa entre 

50-120 mg/dl.

No
Si



¿Crisis febril 
presenciada?

No

¿Sospecha de 
neuroinfección?

- C.A.B
- Colocar endecubito lateral izquierdo y tomar tiempo 

de inicio.
- Tratar fiebre con antipirético y medios fisicos.
- Crisis > de 5 minutos de duración utlizar Diazepam 

rectal o I.V 0.25-0.5 mg/Kg.

Si

Sí

- Crisis compleja o atipica.
- Valorar el tratamiento 

profilactico.
- Hospitalización.
- Las crisis atipicas terminan 

en epilepsia en un porcentaje 
del 6-49%.

- Crisis simple o tipica.
- Vigilancia solo al pacinete.
- El pronostico de las crisis tipicas  es 

de buen pronostico.
- No se asocia a alteraciones 

intelectuales.

No

CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES

¿Presencia de los sigiuientes datos 
clinicos?

- Duración > de 15 minutos.
- Patrón focal.
- Recurrente.

No

Iniciar antibiotico empírico con 
glucocorticoide + Punción 

lumbar + TAC
Si

- Comienxza con la estabilizacion del 
paciente y los primeros auxilios.

- La fase de estabilización consta en los 
cuidados durante los primeros 5 minutos 
del evento.

Dar inicio al 
tratamiento

- Se recomienda referir a segundo nivel 
de atención para valoración del servicio 
de pediatría.

- Referir a todo aquel paciente que se 
sospeche de crisis convulsivas por 
primera vez.

- Todo aquel paciente que presnete crisis 
convulsivas.

Dar inicio al 
tratamiento

¿Considerar 
hospitalización?

Sí

- Paciente de edad menor de un año con crisis convulsiva febril.
- Crisis febril compleja o atipica.
- Estado postictsl 10 minutos posterior al evento convulsivo.
- Signos meningeos sugestivos de infección del SNC.
- Primera crisis convulsiva no provocada que se presneta como estado 

epileptico.
- Deficit neurologico en paciente previamente sano.



Vomito recurrente o 
regurgitación

Si

¿Presneta algun 
signo de alarma?

ERGE

No

Historia clinica y examen fisico

Evaluación rigurosaSi

¿La ingesta calorica 
es adecuada?

- Eduación a la familia de 
alimentación cada 3 horas.

- Terminar el seguimiento.
No

Realizar etudio diagnostico y 
consiedarar realizar seria 

gastrointestinal altal.

Si

¿Resultados 
anormales?

Manejar adecuadamente con 
IBP si esnecesario.

Sí

- Inicar eduación a la familia 
sobre la alimentación en 
intervalos de 3 horas.

- Cambios en el estilo de vida. 

No

¿Acidez crónica?

Inicar tratamineto con IBP 
durante 2-4 semanas.

Sí

¿Hubo mejoria?

Continuar con IBP durante 
8-12 semanas.

Referir con el pediatra 
gastroenterologo.

Sí No

¿Hubo mejoria?

Suspender IBP 

Sí

¿Hubo recaida?

Continuar con la observación 
del paciente

No

Si

- Omeprazol.
- Lanzoprazole.
- Esomeprazol.

Lactantes

- Pantoprazol.
- Rabeprazol.

Niños y adolescentes



Sospecha o 
diagnostico de 

APLV

Manifestaciones 
severas de APLV

ALERGIA A LA PROTEÍNA DE LECHE DE VACA

No

- Retraso del crecimento debido a diarrea crónica.
- Vómito o rechao al alimento.
- Anemia por deficiendia de hierro.
- Enteropenia perddedora de proteínas.
- Colitis severa.
- Dermatitis atopica exudativa o severa.
- Hipoalbuminemia o falla de crecimiento.
- Edema laringeo u obstrucción bornquial.

Si

Manifestaciones 
leves a moderadas

- Regurgitación frecunete.
- Vómito.
- Diarrea.
- Estreñimineto y sangrado 

por evacuaciones.
- Anemia no descompensada.
- Dermatitis atipica.
- Adema en labios.
- Obstrucción nasal.
- Tos crónica.
- Sibilancias.

Si

- Recomendar diaeta de eliminación.
- Referir a tercer nivel con gastroenterologo 

pediatra o inmunoalergología.

En niños con alimnetación de leche materna 
excluiva , indicar dieta de eliminacion de 

lacteos en la madre por al menos 4 semanas.

¿Mejoria?

Continuar con dieta normal de la madre hasta 
valorar la respuesta a la prueba de tolerancia.

Sustitución con fórmula extensamente 
hidrolizada.

Sí No

¿Mejoria?

- Valoración clinica.
- Valorar prueba de tolerancia a partir del 

primer año de vida del bebé.

- Verificar apego a la dieta de eliminación.
- Seguir la orientación y eduación sobre la 

dieta de eliminación.

Sí
No

¿Mejoria?
¿Tolerancia?

Continuar con Fórmula extensamente 
hidrolizada.

Sí

Iniciar manejo con formula de aminoácidos

No

Dieta de restricción de lacteos.

Sí

No

Continuar con restricción y valorar nueva 
prueba de tolerancia cada 6 meses hasta los 3 

años y cada año hasta los 15 años.

¿Mejoria?

Diagnostico diferencial.

No

Si



Niños mayores 
de 5 años 

adolescentes y 
adultos

¿Tiene factores de 
riesgo para cardiopatias 

congenitas?

CARDIOPATIAS CONGENITAS

No

Paciente asintomatico

Continuar atención médica 
habitual.

Interrogatorio y exploración 
física dirigida a cardiopatias 

congenitas

Si

¿DIagnostico de 
sospecha de cardiopatias 

congenitas?

Referir a segundo nivel de 
atnción

Si

Niños con deficiente 
desarrollo pondoestatural 

sin causa aparente

- Interrogar exposiciones 
maternas.A

- Antecedentes familiares 
de cardiopatias 
congenitas.

- Buscar presencia de 
disnea, cianosis, apex 
desplazado hacia fuera, 
soplos, arritmias, 
dificultad respiratoria, 
hepatomegalia, pulsos 
humerales o femorales 
anormales.

No

Paciente con 
cromosomopatias o 

malformaciones 
extracardiacas

¿Tiene valoración 
cardiologica recinete?

Continuar atención medica 
habitual

Sí

Referir a segundo segundo 
nivel de atención

No

Paciente con 
cromosomopatias o 

malformaciones 
extracardiacas

Diastolico Sistolico

¿Tiene 
sintomas o 

signos radiologicos o 
ECG sugestivos de 

cardiopatias 
congenitas?

Sí

Continuar con su atención 
medica usual

No



Niños mayores 
de 5 años 

adolescentes y 
adultos

INCOMPATIBILIDAD DE GRUPO Y Rh

Recién nacido que presenta ictericia 
temprana de rápida evolución Anemia 

Alteraciones neurológicas

- Realizar historia clínica completa con 
especial énfasis en SNC.

-  Investigar antecedentes maternos.

Madre Rh negativo

- Determinar en el RN Grupo sanguíneo 
ABO y Rh.

- Hematocrito.
- Hemoglobina.
- Bilirrubina sérica.
- Frotis de sangre.
- Coombs directo.

Diagnóstico diferencial

Sí No

Rh positivo y 
Coombs directo 

positivo

- Bilirrubina elevada.
- Hematocrito bajo.
- Reticulocitos elevados.

Sí

No

Bilirrubina elevada

- Evaluar bilirrubinas de acuerdo a:
-  Edad gestacional.
- Horas de vida.
- Cifras de bilirrubinas séricas.

Sí

- Repetir bilirrubinas en 6 hrs.
- Vigilar estado neurológico.

No

Fototerapia o 
exanguinotransfusión

Bilirrubinas 
normales o levemente 
elevadas con signos 

sugestivos de 
encefalopatía

- Egreso hospitalario.
- Realizar seguimiento estrecho del 

desarrollo psicomotor.

No

Realizar exanguinotransfusión, 
independientemente de las cifras de 

bilirrubinas

Si

Fototerapia

Si

Examginotransfución, realizar con doble 
volumen

Si

Descenso de 
bilirrubinas

Investigar complicaciones y otras causas de 
hiperbilirrubinemia.

No

Retiro de fototerapia cuando las cifras de 
bilirrubinas estén por debajo del umbral de 

fototerapia.

Si
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