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RESUMEN

Antecedentes: La hipoglicemia sigue siendo uno de los problemas mas
frecuentes en el cuidado del recién nacido. A nivel internacional en recién
nacidos a término se encontré una incidencia de hipoglicemia de 5% a 7% y
variando de 3,2% a 14,7% en recién nacidos pretérminos.

Objetivo: Describir las caracteristicas, diagnostico, manejo y tratamiento en
hipoglucemia neonatal.

Materiales y métodos: en base a los criterios de inclusion y exclusion, se realizé
una busqueda de documentos en base a los términos MeSH y en espaniol, de
las bases de datos Science Direct, PubMed y Scielo, obteniendo 37 articulos
para la elaboracion de esta revision bibliografica.

Desarrollo: Se describen varios factores de riesgo, entre los mas comunes
estan: prematurez, hipoxemia, Restriccion del crecimiento intrautero. EI Gold
estandar del diagnéstico de hipoglicemia es el valor de la glucemia en plasma
(247 mg/dl). La primera medida es la alimentacion con leche materna vy
alojamiento conjunto pudiendo reducir eficazmente la incidencia de hipoglicemia.
Farmacoldgicamente, se ha evidenciado el uso de dextrosa en gel al 40% via
oral. De manera intravenosa el uso de la dextrosa al 10% cuando la glucemia no
se puede estabilizar por via oral.

Conclusiones: el monitoreo estos factores de riesgo y el reconocimiento rapido
de los asintomaticos son medidas importantes para reducir el dafio otorgado por
la hipoglicemia. El uso de terapias via enteral como la dextrosa en gel al 40%,
se tradujo en un eficaz tratamiento de hipoglicemia neonatal, y que, junto a la
lactancia materna, son recomendaciones de primera linea en su tratamiento.
Cabe senalar que la utilizacion de glucometria capilar, sigue siendo una practica
frecuente a la hora de determinar hipoglicemia neonatal, pero respaldada por el
valor de glucosa en plasma.

Palabras clave: HIPOGLUCEMIA NEONATAL, FACTORES DE RIESGO,
SIGNOS CLINICOS, LACTANCIA MATERNA, GLUCOMETRIA EN PLASMA,
DEXTROSA GEL, DEXTROSA INTRAVENOSA.



ABSTRACT

Background: Hypoglycemia continues to be one of the most frequent problems
in newborn care. Internationally, in term newborns, an incidence of hypoglycemia
of 5% to 7% and ranging from 3.2% to 14.7% was found in preterm newborns.
Objective: To describe the characteristics, diagnosis, management and
treatment in neonatal hypoglycemia.

Materials and methods: based on the inclusion and exclusion criteria, we
searched for documents based on the MeSH terms and in Spanish, from the
Science Direct, PubMed and Scielo databases, obtaining 37 articles for the
preparation of this Bibliographic review.

Development: Several risk factors are described, among the most common are:
prematurity, hypoxemia, Intrauterine growth restriction. The gold standard for the
diagnosis of hypoglycemia is the value of plasma glucose (247 mg / dl). The first
measure is feeding with breast milk and joint accommodation, which can
effectively reduce the incidence of hypoglycemia. Pharmacologically, the use of
dextrose gel 40% orally has been evidenced. Intravenously, use 10% dextrose
when blood glucose cannot be stabilized orally.

Conclusions: monitoring of these risk factors and rapid recognition of the
asymptomatic are important measures to reduce the damage caused by
hypoglycemia. The use of enteral therapies such as dextrose gel 40%, resulted
in an effective treatment of neonatal hypoglycemia, and, together with
breastfeeding, are first-line recommendations in its treatment. It should be noted
that the use of capillary glucometry continues to be a frequent practice in
determining neonatal hypoglycemia, but supported by the value of plasma
glucose.

Key words: NEONATAL HYPOGLYCEMIA, RISK FACTORS, CLINICAL
SIGNS, BREASTFEEDING, GLUCOMETRY IN PLASMA, DEXTROSE GEL,
DEXTROSE INTRAVENOUS.



iNDICES

RESUMEN. ...ttt ettt e e e e et e e e et e e e e e e aneeeeaeeannreeaeaans 2
FN = I N 2 RS SRT 3
INDICES ..o a ettt et eae e aene e 4
INTRODUCCION ...ttt 5
JUSTIFICACION ........ooimiieeeeeeeeeeee e 7
OBUETIVOS ...ttt e e ettt e e e ettt e e e e e nt et e e e e anee e e e e e annaeeaeeannneeens 8
OBUJETIVO GENERAL.........oooiiiiii ettt e e et e e e nneeeae e 8
OBJETIVOS ESPECIFICOS ..........coouieoeeeeeeeeeee oo, 8
PREGUNTA DE INVESTIGACION .........ooiviiiieeeeeeeee e 8
DESARROLLO Y METODOLOGIA............coouieieoeeeeee e 9
Protocolo de investigacion...................ooiiiiiiiiiiiiiiiiiii 9
1. Criterios de inclusidn y exclusion.................ooooiiii 9
2. Adquisicidn de la evidencia...............ooouviiiiiiiiiiii e 9
Busqueda bibliografica................coooo 9
Seleccion de estudios. ............ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiii 9
RESULTADOS ...ttt e et e e e et e e e e e et e e e e annaeeeeeanseeaeeaanneeaaans 11
Busqueda de informacCiOn............uuiiiiiiie e 11
Evaluacion del rieSgO 0@ SESJ0 .....uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeet ettt 11
Caracteristicas de 10s estudios INCIUIAOS ..........uuuuuuuiiiiiiii e 11
DISCUSION. ..ottt eeeae e 12
FACTORES DE RIESGO MATERNO Y DEL RECIEN NACIDO .......c.ccccccoveveunen. 12
CARACTERISTICAS CLINICAS DE HIPOGLICEMIA NEONATAL ........ccoveveuee... 14
METODO DIAGNOSTICO PARA HIPOGLICEMIA NEONATAL.......cccoveveeeeenrnne. 15
ESTRATEGIAS DE MANEJO Y TRATAMIENTO PARA LA HIPOGLUCEMIA
NEONATAL ...ttt ettt e e et e e e ettt e e e e nbee e e e e annteeaeeannreeaaeaanneeaeaeas 17
CONGCLUSIONES ...ttt e e e e et e e e e et e e e e e eneeeaaeaenseeeas 20
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ............oouioiieeeeeeeeeeee e 21
GLOSARIO. ...ttt e e et e e e et e e e et e e e e e e e e enaees 25
ANEXOS ..ot e e e e e e e e et e e e et e e e e e anaeeeeeaans 26
Anexo 1. Flujograma de la revision bibliografica sobre la hipoglicemia neonatal
................................................................................................................................ 26

Anexo 2. Evaluacion del riesgo de sesgo para los estudios incluidos en la
revision bibliografica ... 27

Anexo N° 3. Caracteristicas de los estudios incluidos..............cccceviiiiiiiinien... 28



INTRODUCCION

Con el nacimiento surgen cambios, el cuerpo empieza una adaptaciéon a
modificaciones fisioldgicas multiples, una de ellas es la concentracién de glucosa
en el organismo. Las concentraciones bajas transitorias de glucosa en sangre en
los recién nacidos son normales (efecto de procesos normales de adaptacion
metabdlica), ya que la fuente de glucosa en el parto cambia de un suministro
continuo de la madre (a través de la placenta), a un suministro intermitente de la
leche Pero existen factores multiples, en que el neonato presenta disregulacion
de esa via metabdlica, resultando en una concentracion baja de glucosa en
sangre (hipoglicemia), la que puede ser sintomatica o asintomatica (1,2)

La hipoglicemia sigue siendo uno de los problemas mas frecuentes en el cuidado
del recién nacido. Clinicamente definido como una concentracidén de glucosa en
sangre a la que se debe iniciar una intervencion para evitar una morbilidad
significativa, especialmente secuelas neurologicas. No existe consenso sobre un
valor numérico de glucosa en una muestra de plasma, ni en el tiempo de duracion
del mismo para definir en qué momento comienza a producirse dafo neurolégico.
Por ende, el concepto de hipoglicemia, su clinica y método de tratamiento, siguen
estando en polémica (2,3,4).

Existen factores de riesgo para el desarrollo de hipoglicemia neonatal, en ellas
se incluyen: dificultad respiratoria, sepsis, asfixia perinatal, la prematurez,
restriccion de crecimiento intrauterino, hipotermia, entre otros. Tomando en
cuenta el potencial riesgo para el desarrollo de hipoglicemia, es prioritario la
medicion de glucosa en la primera hora de vida, luego cada 2 horas en las
primeras 8 horas de vida y cada 4 a 6 horas en las siguientes 24 horas (5).
Cuanto menor sea el nivel de glucosa plasmatica y mayor el tiempo de duracion,
sus efectos a largo plazo sobre el desarrollo seran mas importantes. Pudiendo
llegar a tener efectos como dafio cerebral irreversible, alteraciones en el
neurodesarrollo, convulsiones o epilepsia intratable. (1,6)

A nivel internacional en recién nacidos a término se encontré una incidencia de
hipoglicemia de 5% a 7% y variando de 3,2% a 14,7% en recién nacidos
pretérminos. Segun el reporte del Ministerio de Salud del Peru, los casos de
hipoglicemia, se producen en el 8.1% de los recién nacidos grandes para la edad
gestacional y el 14.7% de los recién nacidos pequefios para la edad gestacional.

Por otro lado, es pertinente mencionar que no existen un registro oficial del



problema de estudio en Ecuador. Un estudio realizado en el Hospital Dr. Teodoro
Carbo de Guayaquil, encontré prevalencia de 4,6% de hipoglicemia en recién
nacidos pretérmino de 10.416 nacidos vivos en un periodo de 3 afios 3 meses
(1,2,4,6).



JUSTIFICACION

La hipoglucemia neonatal es una complicacion metabdlica frecuente en recién
nacidos y puede desencadenar en dafio cerebral irreversible, asi como
alteraciones del neurodesarrollo. Los neonatos con concentraciones bajas de
glucosa en sangre con frecuencia son asintomaticos. Su incidencia en paises en
desarrollo es de 7 a 10 veces superior que lo reportado en paises desarrollados,
siendo a nivel mundial es evaluada entre uno y cinco (1 y 5) casos en relacién a
cada mil nacidos vivos (4,7).

Para sospechar de una hipoglicemia es esencial conocer factores de riesgo tanto
materno como neonatal, factores que aumentan la posibilidad de manifestacién
de esta patologia, para asi disminuir su aparicion y conjuntamente las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas para una rapida identificacion y
subsecuente manejo (9).

Segun Havranek, et al., en la practica clinica persiste una falta de control en la
vigilancia de neonatos con factores de riesgos para desarrollar hipoglucemia y
manejo de los que ya son diagnosticados, ademas ocurre muchas veces que el
neonato con hipoglucemia secundaria a un trastorno meritorio de estudios y
tratamiento especializado no se deriva a tiempo (9).

Ante las afirmaciones anteriores, el actual trabajo de revision bibliografica se
enfoca en importancia que permitira la recopilacion de informacién acerca de las
caracteristicas clinicas, método diagnostico, manejo y tratamiento Optimos en
hipoglicemia neonatal. Esto permitira contribuir en el area preventiva y mejorar
de calidad asistencial, de esta manera favorecer en la disminucion de los indices

de morbi-mortalidad de mencionada enfermedad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas, diagndstico, manejo y tratamiento en hipoglucemia

neonatal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Indicar los factores de riesgo maternos y del recién nacido para el
desarrollo de hipoglicemia neonatal.

Describir las caracteristicas clinicas: cardio-respiratorias y neurologicas
neonatales de hipoglicemia.

Determinar cuales son los métodos diagnosticos (glucometria capilar y
monitoreo continuo de glucosa: sensores subcutaneos) para la

hipoglicemia neonatal.

. Determinar el manejo y el tratamiento a seguir en hipoglicemia neonatal.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Para la formulacion de la pregunta de investigacion se utilizé el acronimo “PICO”

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas, diagndstico, manejo y tratamiento en

hipoglucemia neonatal?



DESARROLLO Y METODOLOGIA
Protocolo de investigacion
1. Criterios de inclusién y exclusion
¢ Idioma: se incluira bibliografia en idiomas inglés y espafiol.
e Tipos de publicaciéon: se incluiran en la presente revision bibliografica
articulos cientificos publicados, revisiones sistematicas, meta-analisis.
Se excluiran cartas, editoriales, publicaciones en congresos, erratas

(literatura gris)

2. Adquisicion de la evidencia
Busqueda bibliografica
Se realizara una revision bibliografica sobre hipoglicemia neonatal, entre el afio
2015 a 2020. En ella se incluira las bases de datos Science Direct, PubMed y
Scielo.

e Los términos de busqueda
Se disefaron busquedas concatenadas para las bases de datos. Se utilizdé una
estructura de busqueda usando términos MeSH (Medical Subject Headings):
‘neonatal, hypoglycemia”, “management, hypoglycemia®”,  “diagnosis,

hypoglycemia”, “therapeutics, hypoglycemia”

Seleccion de estudios.

Cribado de resumenes y textos completos.

Mediante el método PRISMA, se evaluara y seleccionara los diferentes articulos
de rigor cientifico, los cuales deben cumplir especificaciones de los criterios de
inclusion y exclusion definidos en el protocolo de estudio. En el proceso de
seleccion de estudios se obtendra referencias en ocasiones duplicadas,
«literatura gris» como por ejemplo los resumenes de congresos y publicaciones
con actualizaciones de una misma serie, entre otros condicionantes.

Tras la seleccion de los resumenes se pasara a un segundo escalon
seleccionando los “textos completos” de los trabajos identificados previamente,
en base a la lista de comprobacién de los items para incluir en la publicacion
segun la declaracién PRISMA. Todo este proceso de la seleccion de estudios se
hara constar en un diagrama de flujo (por método PRISMA) que estratifica la



pérdida de estudios en la identificacion-cribado-elegibilidad-seleccion de los

articulos cientificos (10,11).

Los resultados identificados que se evaluaron en la presente revision
bibliografica fueron los siguientes:
1) Factores de riego maternos y del recién nacido para el desarrollo de
hipoglicemia.
2) Caracteristicas clinicas de pacientes neonatos con hipoglicemia.
3) Métodos diagnosticos de mayor eficacia en la hipoglicemia neonatal.

4) Manejo optimo y tratamiento en la hipoglicemia neonatal.



RESULTADOS

Busqueda de informacién

La busqueda de documentos se realizd en base a los términos MeSH,
obteniendo 177 articulos in extenso, se recopilaron 106 de la base de datos de
PUBMED, 53 de Science Direct, y 18 de Scielo. Se eliminaron 3 archivos por ser
duplicados. Posterior a la revision de las fichas bibliograficas se eliminaron 137
articulos por no cumplir con los criterios de inclusion (sin desenlace de interés
88, conferencias 24, reporte de caso 9, comunicados 6, discusion 2, editorial 2,
capitulo de libro 1, errata 1, otros 4). Los 37 articulos (36 en idioma ingles y uno
en idioma espaniol) restantes fueron estudiados y aceptados para la elaboracién
de esta revisidn bibliografica (ver anexo N° 1).

Evaluacion del riesgo de sesgo

Se valoro el riesgo de sesgo basados en (Generacidn de secuencia aleatoria,
ocultamiento de la secuencia, cegamiento de los participantes y del personal,
cegamiento de los evaluadores, manejo de los datos de resultados incompletos,
notificacion selectiva) para los articulos incluidos en la revision bibliografica,
encontrando que 58% de las revisiones tenian riesgo bajo de sesgo, un riesgo
incierto de sesgo en un 21% y riesgo alto de sesgo el 20.2% (mayor detalle ver

anexo N° 2).

Caracteristicas de los estudios incluidos

Los estudios incluidos en la revisidn bibliografica se ordenaron de base a su
importancia y relevancia clinica, de los cuales se extrae en forma resumida las
partes principales de cada uno, siendo estos: autor/es, revista de publicacion,
afo, tipo de estudio, pais donde fue realizado, resumen de resultados,

conclusiones y conflictos de interés (mayor detalle ver anexo N° 3).



DISCUSION

FACTORES DE RIESGO MATERNO Y DEL RECIEN NACIDO

La hipoglucemia neonatal se encuentra en hasta el 15% de los recién nacidos y
el 50% de aquellos con factores de riesgo. La hipoglucemia puede causar dafo
cerebral y aumentar el riesgo de retraso en el desarrollo. Un numero magico de
glucosa en sangre para tratar la hipoglucemia neonatal y la estrategia de
tratamiento ideal aun no estan claros. Siguiendo las pautas actuales de la
practica para identificar a los bebés con mayor riesgo, el uso de habilidades para
la evaluacion e identificar los sintomas de hipoglucemia neonatal en el recién
nacido en riesgo, optimizar el apoyo a la lactancia materna e identificar
situaciones en las que sea necesario extender el examen de deteccidén para

prevenir clinicamente hipoglucemia neonatal significativa (12-14). (12,13,14).

Con el paso del tiempo, se han identificado multiples causas o factores de riesgo
para el desarrollo de hipoglicemia neonatal (resumidas en la tabla N° 1), cabe
mencionar que el monitoreo estos factores de riesgo es una de las medidas mas
importantes para reducir el dafio otorgado por la hipoglicemia en los recién
nacidos, dafios de tipo neuroldgico a largo plazo, mencionando entre ellas a la
epilepsia (5,12,15-18).(5,12,15,16,17,18).

Tabla N° 1. Factores de riesgo para el desarrollo de hipoglicemia neonatal

Factores de riesgo / Causas
potenciales de hipoglicemia|Factores/Causas contribuyentes
neonatal

Hiperinsulinemia

Especialmente los bebés de madres con requerimiento de
insulina durante el embarazo o hiperglucemia durante el
parto, o con bebés varones

Diabetes gestacional materna o diabetes
mellitus tipo 2

indice de masa corporal (IMC) materno >25|El IMC es un predictor de hipoglicemia neonatal en
kg/m2 mujeres con o sin diabetes gestacional.

Restriccion del crecimiento intrautero,
posmadurez, insuficiencia placentaria, asfixia | Hiperinsulinemia transitoria por estrés perinatal
al nacer

Peso al nacer> 90% (grande para edad gestacional)

ABCC8, ALDH7A1, GLUD1, HNF4A, HNF1A, HADH,

Condicion genética hiperinsulinémica UCP2, expresion inapropiada del gen hexoquinasa, HK1,




en células pancreaticas b, mutaciones en el gen GCK y
mutaciones recesivas de KATP

Aumento de la utilizaciéon de glucosa

Lactantes enfermos o estresados / hipoxia-
isquemia perinatal

Gasto de alta energia: desequilibrio entre el gasto
hepéatico y la utilizaciéon de glucosa, reservas de glucégeno
agotadas, gluconeogénesis deteriorada y una mayor
utilizacion de glucosa periférica (Ej., dificultad respiratoria

Cardiopatia cardiopatia

congestiva

congénita  /

El glucdgeno cardiaco se agota rapidamente durante los
eventos hipdxicos; especialmente si la acidosis
metabdlica acompafia a la cardiopatia congénita

Almacenes de sustrato inadecuados

Restriccion del crecimiento intrautero /

pequefio para edad gestacional

Disminucion de la transferencia de precursores de
glucégeno (glucosa y lactato) a través de la placenta
debido a insuficiencia, reservas inadecuadas de
glucdgeno, disminucion de la respuesta cetogénica para
la gluconeogénesis.

Pretérmino / prematuro tardio

Nacioé antes de la mayor acumulacién de glucégeno, grasa
y proteina; inmadurez de sus hormonas reguladoras de
glucosa y sistemas enzimaticos; prematuro tardio
después del tratamiento con esteroides prenatales
maternos

Factores de riesgo diversos

Medicamentos maternos

clorpropamida o benzotiazida, beta-adrenérgicos (p. €j.,
los utilizados para la tocolisis), propranolol
(betabloqueantes), sulfonilureas (utilizados para el
tratamiento de la diabetes tipo 2), diuréticos tiazidicos,
antidepresivos triciclicos, administracion de glucosa
intraparto, anestesia regional

Causas iatrogénicas

Malposicion de catéteres en la arteria umbilical,
transfusion de intercambio, estrés por frio (hipotermia)

Errores innatos del metabolismo

Deficiencia de enzimas para la movilizacion de sustratos y
utilizacion de carbohidratos, grasas o aminoacidos (ej.,
galactosemia, intolerancia a la fructosa, enfermedades por
almacenamiento de glucogeno y enfermedad por orina de
jarabe de arce, deficiencia de carnitina, acidemia
propionica) y deficiencias de enzimas de acidos grasos

Deficiencias hormonales

hipopituitarismo, hipotiroidismo, suprarrenal insuficiencia y
deficiencia de la hormona del crecimiento, deficiencia
suprarrenal (cortisol)

Trastornos congénitos

Sindrome de Beckwith-Wiedemann, sindrome de Turner,
sindrome de Down, sindrome de Costello, hipopituitarismo
congénito, hiperplasia suprarrenal congénita y sindrome
de Sotos

Defectos del transportador de glucosa

Deficiencias de glucotransportadores (GLUT) 1, 2 y/o 3

Policitemia (RN de madre diabética,
restriccion  del crecimiento intrautero,
hipertension crénica materna, tabaquismo
materno)

Aumento de la eritropoyesis intrauterina; el aumento de la
reserva de globulos rojos conduce a una mayor utilizacion
de glucosa




CARACTERISTICAS CLINICAS DE HIPOGLICEMIA NEONATAL

Las manifestaciones clinicas de la hipoglucemia neonatal son inespecificas,
sutiles y muy variables (Tabla N° 2). La hipoglucemia neonatal puede ser
asintomatica o los sintomas leves son practicamente indetectables. Debido a que
el recién nacido tiene un repertorio limitado de respuestas neuroldgicas, es
comun la superposicion de sintomas con otras afecciones; ninguno es especifico
de diagndstico de hipoglucemia neonatal, a menudo llegan a simular sepsis,
lesion cerebral, abstinencia de drogas, trastornos metabdlicos y/o dificultad
respiratoria. Si hay manifestaciones clinicas, siempre debe descartarse la
hipoglucemia. El reconocimiento rapido de los asintomaticos es importante para
lograr resultados 6ptimos (5,13,19).

Tabla N°. Sintomas de hipoglucemia neonatal.

Sistema nervioso central Siste.ma | Sistema cardiovascular
respiratorio
-Nerviosismo, temblores -Grunidos |-Taquicardia
-Irritabilidad -Taquipnea |-Bradicardia
-Hipotermia -Cianosis |-Cardiomegalia
-Transpiracion -Apnea -Insuficiencia cardiaca congestiva
-Letargo / estupor -Asistolia
-Hipotonia

-Llanto agudo, débil,
anormal

-Dificultad de alimentacion /
mala succion

-Convulsiones

-Coma




METODO DIAGNOSTICO PARA HIPOGLICEMIA NEONATAL

El Gold estandar del diagndstico de hipoglicemia es el valor de la glucemia (47
mg/dl) en plasma con determinaciones laboratoriales enzimaticas como: glucosa
oxidasa, hexokinasa o el método de deshidrogenasa, todos ellos limitados por el
relativo retraso en la obtencion de un resultado. De esta manera se han llegado
a crear otros meétodos (como la glucometria capilar) que ofrecen resultados en
menor tiempo, pero con la desventaja de tener variabilidad en sus resultados (de
10 a 20 mg/dl), tornando inconsistencia en el tratamiento ya que se puede
exagerar en su administraciéon o también, dar falsos negativos en la deteccion

precoz de hipoglicemia neonatal (5).

En dltimos afios se ha investigado la utilizacion de dispositivos subcutaneos de
“monitorizacion continua de glucosa”, siendo valorados en diversos estudios, por
ejemplo, Thomson L. et al., en un ensayo clinico controlado aleatorizado donde
sugiere que los monitores continuos de glucosa tienen suficiente precision y
utilidad en los recién nacidos prematuros. O el ensayo clinico controlado
aleatorizado de Galderisi A. et al. La titulacibn de glucosa guiada por
monitorizacion continua de glucosa puede aumentar con éxito el tiempo
transcurrido en el rango euglucémico, reducir la hipoglucemia y minimizar la
variabilidad glucémica en los recién nacidos prematuros durante la primera

semana de vida (15,17).

En respaldo a lo anterior mencionado, Hernandez T. et al., alude que, en el
futuro, el monitoreo continuo de glucosa mejorara en precision y correlacion con
las concentraciones de glucosa en sangre. Dichas mejoras podrian combinarse
con algoritmos de dosificacion de glucosa intravenosa computarizados, tal vez
incluyendo insulina en casos seleccionados de hiperglucemia extrema, que

ayudaran a los meédicos a ajustar los tratamientos de glucosa (20).

Con el desarrollo de la ciencia y tecnologia, la introduccion de nuevos
dispositivos como los sensores subcutaneos de monitoreo continuo de glucosa
en neonatos parece ser bien tolerado y factible, incluso en bebés muy

prematuros. La monitorizacion continua de la glucosa tiene el potencial de



reducir la frecuencia del muestreo de sangre y mejorar la deteccion y prevencion

de episodios de hipoglucemia e hiperglucemia (21).

Por el momento, hasta que se obtenga mayor informacién sobre los métodos de
glucometria mencionados anteriormente, la titulacion de glucosa por método
enzimatico debe utilizarse de forma rutinaria para el cribado de la hipoglucemia
neonatal, en vista de su menor costo en la mayoria de las circunstancias y una
mayor precision, segun el estudio de costos otorgado por Glasgow M. et al.
Nueva Zelanda (22).

Ahora bien, cuando se obtienen valores cercanos al valor limite, se debe realizar
la confirmacién con el método de laboratorio y se debe iniciar el tratamiento, si
es necesario. Ademas, se deben obtener muestras de sangre durante la
hipoglucemia en términos de diagnostico diferencial y la investigacion se debe
realizar después de un periodo de ayuno de 6 horas en bebés alimentados
enteralmente y en cualquier momento cuando la glucosa plasmatica es <50

mg/dL en bebés recibiendo infusion parenteral (23).

La hipoglucemia persistente suele ser el resultado de un defecto congénito o
genético en la regulacion de la secrecion de insulina, deficiencia de cortisol y / u
hormona del crecimiento, o defectos en el metabolismo de la glucosa, el
glucogeno y los acidos grasos. Puede ser dificil identificar y distinguir a los recién
nacidos con un trastorno persistente de hipoglucemia de aquellos con niveles
bajos transicionales de glucosa en las primeras 48 horas de vida. Los primeros
meses de vida son el periodo mas vulnerable para la discapacidad del desarrollo,
que ocurre del 25% al 50% de los niflos con hiperinsulinismo congénito. El
reconocimiento temprano y el tratamiento son cruciales para prevenir estas

secuelas (24).



ESTRATEGIAS DE MANEJO Y TRATAMIENTO PARA LA HIPOGLUCEMIA
NEONATAL

Las estrategias de manejo estan dirigidas a cuatro puntos clave en el manejo de
pacientes neonatos con hipoglicemia (18).

Deteccion de recién nacidos en riesgo.
Tratamiento para normalizar la glucemia.

Identificar la causa de la hipoglucemia persistente.

B bdh =

Sin embargo, el objetivo principal es prevenir la hipoglucemia.

La medida preventiva estandar actual en recién nacidos en riesgo, por lo demas
sanos, es la alimentacion frecuente de leche (leche materna o formula infantil).
La alimentacion con agua con glucosa ha sido abandonada durante mucho
tiempo debido a que no hay evidencia cientifica que respalde su utilizacién, por
ejemplo, el ensayo clinico controlado aleatorizado, realizado por
Surachaidungtavil S. et al. manifest6 que una dosis unica de solucion de
sacarosa al 24% mejoro el nivel de glucosa alas 1, 3y 6 h, pero, la alimentacion
temprana (lactancia materna) de rutina por si sola no es inferior a la adicion de

una solucion oral de sacarosa (18,25).

Ademas, que la alimentacién con leche proporciona carbohidratos (lactosa), asi
como proteinas y grasas, que apoyan la gluconeogénesis. La alimentacién debe
iniciarse dentro de los primeros 30 a 60 minutos de vida con la deteccién de
glicemia capilar en los lactantes en riesgo aproximadamente 30 minutos

después y antes de las alimentaciones (18).

En la ultima década, se ha evidenciado el uso de dextrosa en gel al 40% para el
tratamiento de hipoglicemia neonatal, el cual es respaldado por evidencia
cientifica sobre su efectividad terapéutica. Segun trabajos realizados por Weston
P. et al., Harris D. et al., Rozance P. et al. Concuerdan que el tratamiento
hipoglucemia neonatal con gel de dextrosa al 40% reduce la incidencia de
separacion materno-infantil y aumenta la probabilidad de lactancia materna
completa después del alta en comparacion con el gel placebo. Ninguna



evidencia sugiere la aparicion de efectos adversos durante el periodo neonatal
o alos dos afos de edad corregida. El gel oral de dextrosa y la lactancia materna
deben considerarse un tratamiento de primera linea (26-28).(26,27,28)

Esto se respalda, ademas, en un estudio de costos, realizado por Glasgow M. et
al. Concluyendo que el uso de gel de dextrosa bucal reduce los costos
hospitalarios para el tratamiento de la hipoglucemia neonatal. Debido a que no
es invasivo, es bien tolerado, seguro y asociado con un mejor contacto entre el

binomio madre-hijo (29).

En el manejo de la hipoglicemia, cabe destacar el uso de otros farmacos para
su tratamiento, en el que se describe el uso de la dextrosa al 10% intravenosa
cuando la glucemia no se puede estabilizar por via oral, es persistente, el
lactante esta sintomatico, el manejo por parte de proveedores de atencion
meédica neonatal en una sala de cuidados especiales o unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), en la practica estandar la administracion de una
dosis inicial de 2 mg/kg de dextrosa al 10% (200 mg/kg, "mini bolo"), seguida de

una infusion continua (18).

Con el cribaje pertinente de factores de riesgo y el alojamiento conjunto se puede
reducir eficazmente la incidencia de hipoglicemia, mediante una adecuada
protocolizacion, acorde a la realidad de cada institucion de salud que otorgue
este servicio, siendo demostrado en diversos estudios como por ejemplo el de
Rasmussen A. et al. Que analizé la introduccion de una guia de estratificacion
del riesgo y prevencion de hipoglucemia neonatal, destacando una disminucion
de la incidencia estimada de hipoglucemia. El estudio de Rozance P. et al,
defiende la implementacion de una intervencion de mejora de la calidad que
promueve el cuidado de piel a piel y la alimentacion temprana en lactantes en
riesgo, asociando una disminucion de la tasa de transferencia a la UCIN por
hipoglucemia (30,31).

El estudio de Dalsgaard B. et al. Menciona que mantener el contacto piel con
piel para los bebés de madres con diabetes gestacional tratada con dieta,

monitorear los niveles de glucosa en sangre hasta obtener dos valores >



47mg/dL y alentar la lactancia materna temprana y frecuente siendo estrategia
segura de prevencion. El estudio de Flavin P. et al. Donde la hipoglucemia en
RN pequefios para la edad gestacional, no monitoreados es poco comun, pero
se asocia con una morbilidad significativa. Apoyando la adopcion generalizada
de estandares basados en normas para identificar los riesgos potenciales
(32,33).

Existe la necesidad de un enfoque de "Hora Dorada" en el cuidado del recién
nacido a término inmediatamente después del nacimiento. El protocolo de la
hora dorada debe ser una norma para el cuidado del recién nacido y debe
establecerse en cada hospital. Pero, aunque no esta estandarizada por falta de
estudios que respalden su utilizacion, seria util el desarrollo de estudios que se
enfoquen en este tema (19).

Por lo anteriormente mencionado, en el manejo y cuidado de neonatos
hipoglucémicos, Newnam K. et al., enfatiza que los médicos deben ofrecer
educacion familiar sobre la justificacion de la monitorizacion de glucosa en serie
y las indicaciones de tratamiento, incluida la administracion de glucosa bucal.
Los protocolos clinicos pueden revisarse para incluir el uso de gel de dextrosa
bucal (34,35).

En cuanto a las consecuencias de esta importante enfermedad, el estudio de
Arhan E. et al., evaluo6 a 55 pacientes (rango 6 meses 15 afos) con antecedentes
de hipoglucemia neonatal sintomatica. La epilepsia se desarrollé en 36 pacientes
y 23 de ellos tenian epilepsia intratable. Todos los pacientes tenian lesion
cerebral occipital. Se observé que la mayoria de los pacientes, ya sea
manifestando convulsiones focales o generalizadas, desarrollan aun mas la
epilepsia intratable. Este hallazgo establece la hipoglucemia neonatal como una
posible causa a considerar en cualquier caso de epilepsia intratable (6).



CONCLUSIONES

El reconocimiento de factores de riesgo potenciales, conocimiento de la
semiologia de signos que infieren en hipoglicemia, ademas de una habilidad
clinica, se traducen en una mejoria en la practica clinica para el reconocimiento
de la hipoglicemia neonatal. Sustentada en el adecuado manejo de protocolos
(adecuado cribaje y énfasis en la lactancia materna), que demostraron eficacia
en su prevencion y deteccion temprana. Ademas, instaurar estadisticas de la
comunidad de la que esta a cargo la casa de salud, se puede crear conclusiones
y mejoras ligadas a la realidad que ostenta cada grupo de recién nacidos.

Cabe senalar que la utilizacion de glucometria capilar, sigue siendo una practica
frecuente a la hora de determinar hipoglicemia neonatal, pero ésta debe ser
corroborada por un analisis de laboratorio por método enzimatico, todo
demostrado en costo-beneficio significativo. El uso de nuevos métodos como el
‘monitoreo continuo de glucosa” estan aun en estudios para evidenciar su
eficacia, ademas que su costo, se traduciria a una mayor carga monetaria para

la salud publica que maneja el Ecuador.

El uso de terapias via enteral como la dextrosa en gel al 40%, se tradujo en un
eficaz tratamiento de hipoglicemia neonatal, y que, junto a la lactancia materna,
son recomendaciones de primera linea en su tratamiento. El uso de
medicamentos endovenosos, se deben limitar a situaciones donde el manejo por
via oral este contraindicada. Todo lo anterior mencionado, se enfoca
principalmente en la prevencion morbilidades neurolégicas demostrados a largo
plazo, en la que una hipoglicemia neonatal sintomatica, puede llegar a causar

una epilepsia intratable.
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GLOSARIO

e Hipoglicemia: bajo nivel de azucar en la sangre

e MeSH: es el tesauro de Medline, un vocabulario controlado que contiene
los descriptores utilizados en la base de datos

e |MC: es un numero que se calcula con base en el peso y la estatura de
la persona.

e Taquicardia: es el incremento (aceleracion) de la frecuencia cardiaca

e Bradicardia: el corazon late muy lentamente

e Hipotonia: la disminucién del tono en forma generalizada o focal.

e Gold estandar: es la técnica diagnodstica que define la presencia de la
condicion con la maxima certeza conocida

e Dextrosa: es un tipo de azucar también conocida como azucar de la
sangre

e UCIN: "Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales".

e Neonato: recién nacido



ANEXOS

Anexo 1. Flujograma de la revision bibliografica sobre la hipoglicemia
neonatal
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Anexo 2. Evaluacién del riesgo de sesgo para los estudios incluidos en la

revision bibliografica
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Anexo N° 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

AUtOF, TipO de Conflictos de
N° Revista, i Lugar Resultado de interés Conclusiones interés
~ estudio

Afo
No se encontraron pruebas de una diferencia entre el gel de dextrosa |El tratamiento de los lactantes con hipoglucemia
v el gel placebo para la discapacidad neurosensorial mayor en el ([neonatal con gel de dextrosa al 40% reduce la

Weston p. et al. seguimiento de dos afios (cociente de riesgos (RR) 6.27, intervalo de |incidencia de separacion materno-infantil y aumenta la
The Cochrane confianza (IC) del 95%: 0.77 a 51.03; un ensayo, n = 184, calidad de | probabilidad de lactancia materna completa después del )
1 database of Revision Estados |evidencia muy baja). Los lactantes tratados con gel de dextrosa |alta en comparacién con el gel placebo. Ninguna r:';ﬁrand%
' systematic sistematica Unidos tenian menos probabilidades de ser separados de sus madres para |evidencia sugiere la aparicion de efectos adversos
reviews. 2016. el tratamiento de la hipoglucemia (RR 0,54; IC del 95%: 0,31 a 0,93; |durante el periodo neonatal o a los dos afios de edad

(26) El aumento estimado en la concentracion de glucosa en sangre |corregida. El gel oral de dextrosa debe considerarse un
después del gel de dextrosa fue de 0,4 mmol /L (IC del 95%: -0,14 a |tratamiento de primera linea para los lactantes con
0,94; un ensayo, 75 recién nacidos). hipoglucemia neonatal.

No hubo diferencias significativas en los factores de riesgo prenatal y
perinatal de hipoglucemia neonatal entre los grupos. El nivel de
glucosa al ingreso fue de 72.1 + 20.3 y 72.1 £+ 24.1 mg / dl en los
grupos de intervencion y control, respectivamente. Aunque no se
) ) . reconocioé ninguna diferencia significativa en términos de niveles de |Una dosis Unica de solucién de sacarosa al 24% mejoré )
) S;rict':'dlﬁr:,?\t;v" En:;{‘:olc;g:o Taiangia [dlUCOSa €n sangre capilar entre los grupos, el analisis de datos reveld |el nivel de glucosa a las 1, 3 y 6 h. Sin embargo, la r:';ﬁrand%
' '2020'_ 25) ’ aleatorizado que el aumento de glucosa con el tiempo fue significativamente |alimentacién temprana de rutina por si sola no es inferior
mayor en el grupo de intervencién a 1 h (media + SE = 3.61 + 1.27 |a la adiciéon de una solucion oral de sacarosa.
mg / dl; p <0.005 ), 3 h (media + DE = 7.95 + 1.57 mg / dl, p <0.001)
y 6 h (media + DE = 6.31 £ 1.62 mg / dl, p <0.001) en comparacion
con las del control. No se observaron eventos adversos graves en
ninguno de los grupos.
El gel profilactico de dextrosa no redujo la hipoglucemia
Hubo 236 sujetos (72 profilacticos, 164 controles). La primera |neonatal transitoria o las admisiones en la UCIN por
concentracion de glucosa no fue diferente entre los grupos [hipoglucemia. La concentracion de carbohidratos de
Coors S. etal. . profilacticos y de control en el andlisis bivariado (52.1 + 17.1 vs 50.5 |Insta-Glucose (77%) puede haber causado una Ninguno
3. Th? J(.)umal of Ensayo clinico EStédOS + 15.3 mg / dL, P = .69) y después de ajustar las covariables (P = [respuesta hiperinsulinémica, o alternativamente, la reportado
Pediatrics. 2018. controlado Unidos X X A R L.

(36) .18). Las tasas de ingreso a la UCIN para el tratamiento de la|dextrosa enteral exégena influye minimamente en la
hipoglucemia neonatal transitoria fueron del 9,7% y del 14,6%, |homeostasis de la glucosa durante las primeras horas
respectivamente (p = 0,40). cuando los mecanismos de contrarregulacion son

especialmente activos.
) Los niveles medios de glucosa en sangre en el grupo de intervencion |Mantener el contacto piel con piel para los bebés de Ninguno
4. Dalsgaard B. et Quasi- Dinamarca. [a las dos y cuatro horas estuvieron dentro de los limites seguros: 3.37 [madres con diabetes gestacional tratada con dieta, reportado

al.

experimental

mmol /1 (IC 95%: [3.30, 3.44]) y 3.40 mmol / | (IC 95%: [3.34, 3.46]),

monitorear los niveles de glucosa en sangre hasta




Sexual and
Reproductive
Healthcare
2019. (32)

respectivamente. Los bebés que sufrieron un evento de hipoglucemia
dentro de las cuatro horas posteriores al nacimiento disminuyeron del
22.7% (n = 30/132) en el grupo control al 10.2% (n = 41/401) en el
grupo de intervencion. El nimero medio de lactancia materna en el
grupo de intervencion (seis horas) fue de 2,41 en comparacion con
1,34 en el grupo control (siete horas), un aumento del 80%.

obtener dos valores> 2.4 mmol/L y alentar la lactancia
materna frecuente y temprana es una estrategia segura
para prevenir la hipoglucemia.

Los doctores

L ) .. |La ftitulacién de glucosa guiada por monitorizacién| Cobelliy
o . El uso de monitorizacién continua de glucosa también disminuyé la continua de alucosa puede aumentar con éxito el iempo Steil han
Galderisi A. etal. | Ensayo clinico _ \variabilidad glucémica (DE: 21,6 + 5,4 mg / dL frente a 27 + 7,2 mg / aeg P col mp recibido
Pediatrics controlado Italia _ X - o o o 5, |transcurrido en el rango euglucémico, reducir la d
2017. (37) aleatorizado dL, P = 0,01; coeficiente de variacion: 22,8% * 4,2% frente a 27,9% hivoalucemia v minimizar la variabilidad alucémica en apoyo de
. . 4 5.0%; P <0,001) ipoglu ia y minimiz variabili glu i investigacion
T ’ los recién nacidos prematuros durante la primera| de Dexcom.
semana de vida.
En el analisis primario, el tratamiento de la hipoglucemia neonatal con
ISIS primario, ! © ibogiu I El uso de gel de dextrosa bucal reduce los costos
gel de dextrosa tuvo un costo total de NZ $ 6,863.81 y el costo de la ) . ) ) ;
. . hospitalarios para el tratamiento de la hipoglucemia
latencion estandar (placebo) NZ $ 8,178.25; un ahorro de NZ $ neonatal. Debido a que también s no invasivo. bien )
Glasgow M. et al. | Datos del ensayo Nueva [1,314.44 por infante tratado. Los andlisis de sensibilidad mostraron ' que. , U= Ninguno
J Pediatric. 2018. aleatorio Sugar . . |tolerado, seguro y asociado con una mejor lactancia reportado
. Zelanda |que el gel de dextrosa seguia ahorrando costos con amplias "
(29) Babies - ) materna, el gel de dextrosa bucal se debe utilizar de
\variaciones en los costos del gel de dextrosa, los costos de la unidad . . L
) ; . . forma rutinaria para el tratamiento inicial de la
de cuidados intensivos neonatales, las tasas de cesareay los costos |, . .
. hipoglucemia neonatal.
de monitoreo.
Se incluyeron 76 RN, 56,6% del sexo masculino, con edad
gestacional media 36+3 semanas, con mediana de peso 2.569 g, . - L
) i Los factores de riesgo estadisticamente significativos )
Real A. et al. nacidos por cesarea en 68,4%. Se encontraron 25 RN con . . . . . Ninguno
v . ; ) . ) ) asociados a la hipoglicemia neonatal fueron la presencia
Pediatria. 2016. Casos y controles Paraguay |hipoglicemia <47 mg/dL (casos)y 51 sin hipoglicemia (controles). Los . ; o ; ) . reportado
. o R . de patologias asociadas (dificultad respiratoria, sepsis y
(5) factores de riesgo estadisticamente significativos asociados a la . .
) . . } asfixia perinatal) y la prematurez.
hipoglicemia neonatal fueron la prematurez y la presencia de
patologias asociadas: dificultad respiratoria, sepsis y asfixia perinatal.
La primiparidad y el sexo masculino se asociaron e, ) ) )
I ) ) . ) ] La estratificacion del riesgo de hipoglucemia en una
independientemente con el diagnéstico de hipoglucemia [aOR, 1.29 gufa de prevencién de hipoglucemia fue seguida por una
Rasmussen A. et ; oA ; .
i 1.17-1.42 1.14 (1.03-1.26), respectivamente]. La incidencia|~. . ", L . ; . )
al. Pediatrics & Estudio de (_:Ohorte ) ( ) y s ( . ) p v . ] . inc! 3| disminucion de la incidencia estimada de hipoglucemia, Ninguno
observacional Dinamarca |general del diagnoéstico de hipoglucemia al alta disminuyé del 9,4% al . reportado
Neonatology. " i o i ) . . pero no se pudo llegar a una conclusion causal. Se
2017. (30) retrospectivo 5,6% después de la implementaciéon de la guia [aORchange, 0,57 . ) ) e
. . . . ) o . |[recomiendan estudios prospectivos con estratificacion
(0,50-0,64)]. La incidencia global de hipoglucemia validada disminuyé de riesao para la prevencién de la hivoglucemia
de 2.1% a 1.2% [aOR 0.59 (0.46-0.77), p <0.001]. gop P pog '
El sensor del monitor continuo de glucosa funcioné bien en . ) . .
Thomson L. et al. Ensayo clinico L ! L inu gl . unct ! . Este estudio sugiere que los monitores continuos de Ninguno
Fetal and controlado Inglaterra comparacion con las mediciones de glucosa capilar, sesgo medio de lucosa tienen suficiente precision y utilidad en los reportado
Neonatal Edition. conroed 9 0,27 (IC del 95%: -0,35 a -0,19). El porcentaje de tiempo en el | 310058 P y
2017. (38) aleatorizado. . recién nacidos prematuros.
rango objetivo (glucosa del sensor 2.6—10 mmol / L) fue mayor con




los monitores continuos de glucosa que la glicemia capilar (77%
frente al 59%, respectivamente) y el porcentaje de glucosa del sensor
> 10 mmol / L fue menor con monitores continuos de glucosa que con
glicemia capilar (24% frente a 40%, respectivamente).

di Pasquo E. et

La hipoglucemia ocurrié en 38/99 (38.4%) de los recién nacidos. En
icomparacioén con los recién nacidos normo glucémicos, aquellos con
hipoglucemia tenian una edad gestacional mas baja al momento del
parto (33.06 + 3.37 vs. 35.94 + 3.17 g; p <0.0001). Menor peso al

La hipoglucemia ocurre en una gran proporcion de fetos
expuestos a la administracion prenatal de
corticosteroides independientemente del tipo de
exposiciéon (solo parcial / completa completa) y del

i 1747.28 + 815.29 vs. 2499.24 + 780.51 g; p <0.0001 . . - . i
al. Early Human | ESudio de cohorte - acer . 20 VS ol 9 P ) UM tervalo de tiempo entre la administracion y el parto de| ~ N"9Un°
10. retrospectivo, ltalia  |intervalo de tiempo mas corto desde la administracion hasta el parto . . ) ) reportado
Development. tticéntri o la administracién prenatal de corticosteroides. El peso al
2020. (12) multicéntrico (1.85 £+ 2.59 vs. 3.34 + 3.39 semanas; p = 0.02) y una mayor ) .
N ) L nacer parece ser el determinante mas fuerte para la
incidencia de curso parcial Unico (23.7 vs. 8.72%; p = 0.03). La . ) . X
. - o R aparicién de hipoglucemia neonatal después de la
regresion logistica multivariada encontré que solo el peso al nacer se . . )
e ; ) administracion prenatal de esteroides para la
lasocié significativamente con la hipoglucemia neonatal (OR 0.4 IC maduracién oulmonar
95% —-1.16 / —0.04; p <0.038). P
Se evaluaron 477 nifios, 228 (47,8%) eran mujeres. La hipoglucemia |La hipoglucemia neonatal no se asocié con un mayor
neonatal fue 280 (58.7%) no tuvieron un mayor riesgo de deterioro |riesgo de deterioro neurosensorial combinado a los 4,5
McKinlay C. et al. Coh N neurosensorial (diferencia de riesgo [RD], 0.01; IC 95%, -0.07 a 0.10 |afios, pero se asocié con un mayor riesgo dependiente Ninguno
11.| JAMA Pediatrics pro;)pg(ztti/a ZeLIJ:r:I:a y RR 0.96; IC 95%, 0,77 a 1,21). Pero, la hipoglucemia se asocié con [de la dosis de una funcién ejecutiva deficiente y de la reportado
2017 (39) un mayor riesgo de baja funcién ejecutiva (RD, 0.05; IC 95%, 0.01 a |funcion motora visual, incluso si no se detecta
0.10y RR, 2.32; IC 95%, 1.17 a 4.59) y la funcién motora visual (RD, |clinicamente, y por lo tanto puede influir en el
0.03; IC 95%, 0.01 a 0.06 y RR, 3.67; IC 95%, 1.15 a 11.69). aprendizaje posterior.
Stanzo K. et al. Se administré gel de dext 50 recié id imad I¢ . . . -
Journal of © administro ge’ de dextrosa a .re(:|en .na0| 0s (.a'proxma amellw'e En un hospital suburbano Baby-Friendly, la introduccion
) ) ) el 25%) de 203 en el grupo posterior a la intervencién. La proporcién de gel de dextrosa en el protocolo de hipoglicemia )
Obstetric, Cuasiexperimental, | £\ < lde recién nacidos que fueron amamantados exclusivamente al alta g protocolo de hipog Ninguno
12. Gynecologic & pre- y post ) L neonatal no tuvo un efecto significativo sobre Ila reportado
. 9 Unidos  ffue similar entre los grupos (56.6% de 198 vs. 59.1% de 203, p = .62), . . .
Neonatal intervencion. ; . . A lactancia materna exclusiva al alta o las tasas de ingreso
i al igual que las tasas de ingreso a la UCIN por hipoglucemia (2.5%
Nursing. 2019. ala UCIN
(40) de 198 vs. 1.5 % de 203, p = .50). ’
N Los lactantes prematuros <33 semanas de gestacién
Mitchell N. et al. Andlisis Se analizaron 175 lactantes <33 semanas de edad gestacional (89 |tienen un mayor riesgo de hipoglucemia. La hipertension Ni
13 Frontiers in retr(;pszct;vso de Canaga |ombres, 84 mujeres). La hipoglucemia ocurrié en 59 lactantes |materna aumenta el riesgo de hipoglucemia. La re";ﬁrand%
"| Pediatrics. 2020. Controli,ados (33,7%). La hipertension materna (OR 3.07, IC 95% 1.51-6.30, p = |administraciéon prenatal de sulfato de magnesio o el
(15) aleatorios 0.002) fue el Gnico factor de riesgo de hipoglucemia neonatal. parto al momento del parto disminuyen el riesgo de
hipoglucemia.
e e ::ti::eenc}:ntis SI:E? opTuC(i(:rr:?: ne(;ir;lgtlgl sﬁwton:neélstiecsa sLsinjzozzonCZ: Se observo que la mayoria de los pacientes, ya sea i
European Journal Revisién ) ) hipog . ) Y manifestando convulsiones focales o generalizadas, Ninguno
14. of Paediatric electronica Grecia |el estudio. La epilepsia se desarroll6 en 36 pacientes y 23 de ellos . R ; o reportado
. . . L ) . . desarrollan aun mas la epilepsia intratable. Este
Neurology. 2017. retrospectiva tenian epilepsia intratable. Todos los pacientes tenian lesién cerebral

(6)

occipital.

hallazgo establece la hipoglucemia neonatal como una




posible causa a considerar en cualquier caso de
epilepsia intratable.

Entre 1.249.466 lactantes, 185.832 tenian hipoglucemia; 1066 /

Gray K. etal. 1.85.€’S3.Z (0,5.7%) recibi:aron dia%éxido. Los lactantes que recibieron El uso de diazéxido en entornos de UCIN ha aumentado Ninguno
15, J_ournal Cohorte_ Estgdos dlazo>.<|d(') yarlaron deO A> a 14.9% entre los centros. Los nuevos usos con el tiempo. Los lactantes que reciben diazéxido reportado
Perinatology. retrospectiva Unidos |de diuréticos se asociaron con 91/664 (14%), y las nuevas . . s
2018. (41) necesidades de oxigeno o ventilacion durante la terapia se asociaron reciben comunmente diuréticos.
g p
con 64/556 (12%) y 34/647 (5%), respectivamente.
315 recién nacidos fueron alimentados tempranamente y 572
tardiamente (ayunas), la edad media (DE) de la primera alimentacion [La alimentacién temprana en recién nacidos a término
fue de 0.9 (0.6) y 3.8 (2.0) horas, respectivamente. La edad en la|sanos no aument6é las concentraciones iniciales de
Zhou Y. et al. ) recoleccion inicial de la muestra de glucosa fue de 2.2 (1.1) y 1.8 (0.8) |glucosa en comparacion con los recién nacidos que se )
Journal of Esmd'_o Estados |horas, respectivamente. La concentracion inicial de glucosa no fue |alimentaron mas tarde (es decir, en ayunas). Antes de Ninguno
16. . observacional ) ) ) . . . . ) reportado
Pediatrics. 2017. retrospectivo Unidos |mayor en los alimentados tempranos versus tardios (51.8 + 11.9 vs [que haya evidencia directa disponible, estas
(13) 55.5 + 13.3 mg / dL; P <.001). En los analisis de regresion lineal de |observaciones pueden ser instructivas para manejar la
todos los lactantes, la concentracion de glucosa inicial media fue 3.61 |hipoglucemia asintomatica temprana en recién nacidos
mg/dL (IC 95% 1.75-5.48) mas baja en los alimentadores tempranos |en riesgo.
versus tardios.
El aumento promedio general en la concentraciéon de glucosa en
sangre fue de 11.7 mg / dL (IC 95% 10.4-12.8). El aumento fue mayor
después del gel de dextrosa bucal que después del gel placebo (+3.0 |El tratamiento de lactantes con hipoglucemia con gel o
mg / dL; IC 95% 0.7-5.3; P = .01) y mayor después de la formula |férmula de dextrosa se asocia con un aumento de la
Harris D. et al. Estudio infantil que después de otras alimentaciones (+3.8 mg / dL; 95 % Cl |concentracion de glucosa en sangre y la lactancia Ninguno
The Journal of . Nueva . _ L. . .
17. pediatrics. 2017. observacnqnal Zelanda 0.8-6.7; P = .01). El aumento en la concentraciéon de glucosa en |materna con una menor necesidad de tratamiento reportado
@7) retrospectivo sangre no se vio afectado por la lactancia (+2.0 mg / dL; IC del 95%: |adicional. El gel de dextrosa y la lactancia materna
-0.3 a 44.2; P = .09) o leche materna extraida (-1.4 mg / dL; IC del |deben considerarse para el tratamiento oral de primera
95%: -3.7 a 0.9; P = .25). Sin embargo, la lactancia materna se |linea de lactantes con hipoglucemia.
lasocié con una menor necesidad de repetir el tratamiento con gel (OR
=0,52; IC del 95%: 0,28 a 0,94; p = 0,03).
El registro SCORCH incluy6 a 19 pacientes que no respondieron al
diazoxido tratados con octredtide subcutaneo, por infusién continua
Hosokawa Y. et o inyecciones diarias multiples. De los 17 pacientes tratados con [La inyeccién subcutanea de octredtide fue efectiva y )
18. al. Endocrine Estudio Japon infusion de glucosa hipertoénica, la tasa de infusion se redujo después |bien tolerada en la mayoria de los pacientes con r:';ﬁrand%
journal. 2017. observacional de 4 semanas a menos del 50% en 11 pacientes (64,7%) y se detuvo [hiperinsulinismo congénito que no responde al
(42) len 9 (52,9%). Durante el periodo de observacion combinado de 695,4 | diazoxido.
meses-paciente en ambos estudios, no se observaron eventos
ladversos graves relacionados con octredtide
19 GlaNZ%%V;tg;)Z;al' Nueva [En el andlisis primario, la deteccién con un glucémetro enzimatico |[En vista de su menor costo en la mayoria de las
' Zelanda |costd NZ $ 86.94 (US $ 63.47) mientras que el uso de un glucometro |circunstancias y una mayor precision, los glucémetros

2019. (22)




no enzimatico costé NZ $ 97.08 (US $ 70.87) por bebé. Los analisis
de sensibilidad mostraron que el uso de un glucémetro enzimatico es
un ahorro de costos con amplias variaciones en el tiempoy los costos
del personal, independientemente del nivel de falsos positivos de los
glucémetros no enzimaticos, y donde el 78% de los valores bajos se
confirman en laboratorio. Donde los glucémetros no enzimaticos
pueden ser menos costosos (por ejemplo, la tasa de falsos negativos
lexcede el 15%), se perderan los casos de hipoglucemia.

enzimaticos deben utilizarse de forma rutinaria para el
cribado en el punto de atencién de la hipoglucemia
neonatal.

Flavin P. et al.

De los 93 casos confirmados, el 56% eran primogénitos y 65% eran
\varones. Se observaron signos o problemas de alimentacién en el
98% al momento del diagndstico. La mediana del tiempo hasta el
diagndstico fue de 4,1 horas. Los principales signos estaban

La hipoglucemia en recién nacidos no monitoreados es
poco comun, pero se asocia con una morbilidad
significativa. Proporcionamos una variedad de pistas

Paediatrics and Vigilancia . |presentes en el 20%. Esos casos se presentaron mas tarde y tenian [para ayudar a identificar a estos recién nacidos poco Ninguno
20. ) B Canada |, . ) ) ; o . reportado
Child Health. epidemiologica niveles de glucosa mas bajos (mediana = 0.8 mmol / L versus 1.6 |después del nacimiento. Se apoya la adopcion
2018. (33) mmol / L, [P <0.001). El 25% de los casos tenian un peso al nacer |generalizada de estandares basados en normas para
inferior al décimo percentil. La disminucién en el desarrollo |identificar a los bebés pequefios para la edad
neurolégico se informé en un 20%. De los 13 casos que tenian |gestacional.
imagenes de resonancia magnética cerebral, 11 eran anormales.
El nivel de glicemia neonatal de los lactantes se asocio
significativamente con el término nacido, el peso al nacer, la
alimentacion, la diabetes mellitus gestacional y la hipotermia (todos e . . ) .
. . - . . La incidencia de hipoglucemia en los lactantes se asocio
Zhao T. et al. P <0,05). Ademas, el andlisis de regresion logistica mostré que el | . ... . e )
@ o _ o - ) significativamente con varios factores clinicos. Y Ninguno
21 Bioscience Vigilancia China término de nacimiento de los bebés (odds ratio (OR) = 2.715, monitorear estos factores de riesgo es una de las reportado
' Reports. 2020. epidemioldgica intervalo de confianza del 95% (IC 95%): 1.311-5.625), peso al nacer medidas importantes para reducir eI%aﬁo neuroléaico a P
(16) (OR =1.910, IC 95%: 1.234-2.955) , alimentacion inadecuada (OR = | "> *° ™7 ‘;ausa o F;r e neonatalg
3.165, IC 95%: 1.295-7.736) y DMG de la madre (OR = 2.184, IC | & 9° P P pog :
95%: 1.153—-4.134) fueron factores de alto riesgo de hipoglucemia
neonatal.
Para los lactantes con riesgo de hipoglucemia, la tasa de
transferencia de la UCIN disminuy6 del 17% al 3% en general. La [La implementacion de una intervenciéon de mejora de la
LeBlanc S. et al. alimentacion temprana documentada y el cuidado de piel a piel en |calidad que promueve el cuidado de piel a piel y la Ninguno
- . Estados L. . . . L. . . L. . L.
22.| Pediatrics. 2018 | Reporte de calidad Unidos  r€cién nacidos en riesgo aumentaron. El porcentaje de recién nacidos |alimentacion temprana en lactantes en riesgo se asocio reportado
(31) en riesgo transferidos a la UCIN que no requirieron dextrosa |con una disminucion de la tasa de transferencia a la
intravenosa disminuy6 del 5% al inicio al 0,7% después de la|UCIN por hipoglucemia.
intervencion.
Autor, Tioo de Conflictos
N° Revista, P ) Resumen de interés
estudio

Afo




Gregory K. et al.

4 " Los médicos pueden otorgar un mejor servicio adoptando una guia practica que sea un enfoque hibrido: seguir la guia de la Academia Ninguno
Journal of Perinatal Revisién ) e . ! L . . L
23. and Neonatal bibliografica Estadounidense de Pediatria durante las primeras 24 horas después del nacimiento y luego para los bebés de mayor riesgo, hacer la transicién reportado
Nursing. 2016. (34) a la guia de la Sociedad Endocrina Pediatrica entre 24 y 48 horas después del nacimiento.
Rozance P. et al.
" x:gi;r;i:o';ja;:z .Rfavisi'é.n Desafortunadamente, no hay estudios publicados recientemente que de]l‘i'nan una estrategia ideal para diagnosticar y tratar adecuadamente r':g:)g;;doo
Perinatology. 2016. bibliografica |las bajas concentraciones de glucosa potencialmente dafinas en los recién nacidos.
(14)
Kallem V. et al. Es mas comun en ciertos grupos de alto riesgo, como los lactantes enfermos, sépticos, hipotérmicos, prematuros, lactantes pequefios para )
o5 Clinical Medicine Revision |edad gestacional, asfixiados, bebés nacidos de madres diabéticas y grandes para la edad de gestacién. Es importante reconocer la r':g:)g;;doo
‘| Insights: Pediatrics. | bibliografica |hipoglucemia para iniciar un tratamiento rapido y prevenir el deterioro neuroldgico a largo plazo. El reconocimiento rapido de los asintomaticos
2017. (17) es importante para lograr resultados éptimos.
Paudel N. et al. Revision |El efecto de hipoglicemi tal sobre el d llo visual ta claro. Actualmente se d i la hipoglicemi tal afecta la| \nguno
26.|  Neonatology 2018. Revisior Fecto pog |(.:em|alneona.a so re’ el desarrollo visua no. esta c.aro. ctualmente §e esconoce si la hipoglicemia neonatal afecta la reportado
(43) bibliografica |funcion visual en la infancia media o tardia cuando muchas funciones visuales alcanzan niveles adultos.
o Sorprendentemente, se demostré que la incidencia y el momento de bajas concentraciones de glucosa en los grupos con mayor riesgo de )
27, 3::3?\’;; Tstsar:'. .Rfavisié.n hipoglucemia neonzlatal asintomética,.no en.cont.raro['] ?sociacién e?tre bajas concentracione.zs de glucosa rePetitivas y malos resultados en el r':g:)g;;doo
2015. (44) bibliografica |desarrollo neuroldgico. Por el contrario, el hiperinsulinismo congénito esta fuertemente asociado con una lesion cerebral. El tema fundamental
de la gran controversia profesional se refiere a la mejor manera de manejar la hipoglicemia neonatal asintomatica.
) . Cuando se obtienen valores cercanos al valor limite, se debe realizar la confirmacién con el método de laboratorio y se debe iniciar el )
08, A_lllifrins;ﬁ;:r::"&;tij" Revision |tratamiento, si es necesario. Ademas, se deben obtener muestras de sangre durante la hipoglucemia en términos de diagndstico diferencial r':g:)g;;doo
2018. (23) bibliografica |y la investigacion se debe realizar después de un periodo de ayuno de 6 horas en bebés alimentados enteralmente y en cualquier momento
cuando la glucosa plasmatica es <50 mg / dL en bebés recibiendo infusion parenteral.
Hernandez T. et al. Revisid En el futuro, el monitoreo continuo de glucosa mejorara en precision y correlacion con las concentraciones de glucosa en sangre. Dichas|  Ninguno
29. ﬁrggnzgihéldzzztg' biblﬁ;lli:‘ir::a mejoras podrian combinarse con algoritmos de dosificacion de glucosa intravenosa computarizados, tal vez incluyendo insulina en casos reportado
(20) 9 seleccionados de hiperglucemia extrema, que ayudaran a los médicos a ajustar los tratamientos de glucosa.
Sharma D. etal. The L ) ) . Y . . . L. , , . Ninguno
30. journal of maternal- Revision |Existe la necesidad de un enfoque de "Hora Dorada" en el cuidado del recién nacido a término inmediatamente después del nacimiento. El reportado
fetal & neonatal bibliografica |protocolo de la hora dorada debe ser una norma para el cuidado del recién nacido y debe establecerse en cada hospital.
medicine. 2017. (19)
Distinguir entre la regulacion transitoria de la glucosa neonatal en RN normales y la hipoglucemia persistente o que ocurre por primera vez
mas alla de los primeros 3 dias de vida es importante para un diagndstico rapido y un tratamiento efectivo para evitar consecuencias graves,
como convulsiones y lesiones cerebrales permanentes.
Thornton P. etal. The | Revision La hipoglucemia persistente suele ser el resultado de un defecto congénito o genético en la regulacién de la secrecion de insulina, deficiencia
31.| Journal of Pediatrics. bibliografica de cortisol y / u hormona del crecimiento, o defectos en el metabolismo de la glucosa, el glucégeno y los acidos grasos.

2015. (24)

Puede ser dificil identificar y distinguir a los recién nacidos con un trastorno persistente de hipoglucemia de aquellos con niveles bajos
transicionales de glucosa en las primeras 48 horas de vida.

Los primeros meses de vida son el periodo mas vulnerable para la discapacidad del desarrollo, que ocurre en el 25% -50% de los nifios con
hiperinsulinismo congénito. El reconocimiento temprano y el tratamiento son cruciales para prevenir estas secuelas.




Puchalski M. Critical

El nimero magico de glucosa en sangre para tratar la hipoglucemia neonatal y la estrategia de tratamiento ideal ain no estan claros. Siguiendo

32 Care Nursing Clinics | Revision |las pautas actuales de practica para identificar a los bebés con mayor riesgo, el uso de excelentes habilidades de evaluacién para identificar r':g:)g;;doo
‘lof North America | bibliogréafica |los sintomas de hipoglucemia neonatal en el recién nacido en riesgo, optimizar el apoyo a la lactancia materna e identificar situaciones en las
2018. (18) que es posible que sea necesario extender el examen de deteccién para prevenir clinicamente hipoglucemia neonatal significativa.
Shah R. et al Revision El uso de sensores subcutaneos de monitoreo continuo de glucosa en neonatos parece ser bien tolerado y factible, incluso en bebés muy Ninguno
33.|Current opinion in biblioarafica prematuros. La monitorizacién continua de la glucosa tiene el potencial de reducir la frecuencia del muestreo de sangre y mejorar la deteccién reportado
pediatrics. 2018. (21) 9 y prevencion de episodios de hipoglucemia e hiperglucemia.
Alsaleem M. et al. Revision La evidencia es limitada sobre el nivel especifico de glucosa en sangre que puede provocar dafio cerebral permanente y resultados adversos Ninguno
34.|Clinical  Pediatrics. biblioarafica del desarrollo neuroldgico en recién nacidos sanos; sin embargo, los lactantes sintomaticos con hipoglucemia persistente o prolongada deben reportado
2019. (45) 9 tratarse para restablecer la homeostasia de glucosa.
La estrategia 6ptima para controlar los niveles bajos de glucosa en plasma en los recién nacidos sigue siendo dificil. Especialmente
IAdamkin D. Seminars controvertida es la situacion mas frecuente, es decir, el RN asintomatico que estd en riesgo con niveles bajos de glucosa en plasma. Ni
35.]in Fetal and Neonatal | Revision |Numerosos estudios han demostrado que los lactantes pequefios para la edad gestacional, los lactantes de madres diabéticas y los reg:)g;;doo
Medicine. 2016. (46) | bibliografica |prematuros tardios tienen peores resultados del desarrollo neurolégico que los lactantes a término sanos.
Las recomendaciones de varias organizaciones y expertos son destinadas a ayudar al clinico a lidiar con los bajos niveles de glucosa después
del nacimiento en recién nacidos normales.
Rozance P. et al. . . - .
Pediatric clinics of | Revision Aunque el estudio de gel de dextrosa bucal fue solo un estudio de centro Unico, fue aleatorizado, cegado y controlado con placebo. En base Ninguno
36. . g a la aparente seguridad a los 2 afios de edad y la efectividad con respecto a la prevencion de ingresos a la UCIN por hipoglucemia neonatal, reportado
North America. 2019. | bibliografica . ) ) .
(28) muchos profesionales han adoptado el gel de dextrosa bucal en su estrategia de manejo para esta afeccion.
. ) . ... |La recolecciéon oportuna de los niveles de glucosa en sangre
Newnam K. et al El uso de gel de dextrosa bucal para Hipoglucemia neonatal asintomatica R .p . 9 9
. . . ; ; . ) ) después de la intervencidon es fundamental para apoyar las
National transitoria puede reducir los ingresos a la unidad de cuidados intensivos . L - . .
L o . . o decisiones clinicas. Los médicos deben ofrecer educacion familiar Ninguno
Association | Revision |neonatales, reducir la duracién y el costo de la hospitalizacion, apoyar la e o )
37. g . X i L ) sobre la justificaciéon de la monitorizacion de glucosa en serie y las reportado
of Neonatal | bibliografica {diada madre-bebé a través de una separaciéon reducida, apoyar la|, . ~ . ) ; ) > .
. . . . ., . |indicaciones de tratamiento, incluida la administracién de glucosa
Nurses. lactancia materna exclusiva y mejorar la satisfaccion de los padres sin o ) ) A
. bucal. Los protocolos clinicos pueden revisarse para incluir el uso
2017. (35) efectos adversos. Consecuencias del neurodesarrollo.

de gel de dextrosa bucal.
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