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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-442-11

Profesionales de

Neonatologfa, Pediatria
la salud. S

Clasificacién de CIE-10: P70 Trastornos transitorios del metabolismo de los carbohidratos especificos del feto y del recién nacido, P70.4 Otras hipoglucemias neonatales
la enfermedad.

Categorfa de Segundo nivel de atencion

GPC.
Usuarios Médico Pediatra, Neonatdlogo
potenciales.
Tipo de Instituto Mexicano del Seguro Social

Coordinacién de UMAE, Divisién de Excelencia Clinica
UMAE HGO CMNO, Guadalajara Jalisco
UMAE HGO No 3 CMN “La raza”, México D.F.

organizacion
desarrolladora.

Poblacién ” . .
Recién nacidos de termino o prematuros
blanco.
Instituto Mexicano del Seguro Social
Fuente de S

Coordinacién de UMAE, Division de Excelencia Clinica
UMAE HGO CMNO, Guadalajara Jalisco
UMAE HGO No 3 CMN “La raza”, México D.F.

financiamiento /
patrocinador.

Evaluacion clinica

Estudios para clinicos: determinacién de glucosa periférica mediante tiras reactivas (dextrostix o glucometria), determinacion de glucosa venosa central
Tratamiento oral con leche materna o sucedaneo de leche materna

Tratamiento parenteral con solucién glucosada al 10%

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Deteccién oportuna en grupos de riesgo
Tratamiento temprano

Impacto " .
Prevencion de secuelas neuroldgicas
esperado en . . .
SBI d Referencia DPOT(UHE a tercer nivel de atencion
ud.

Mejoria en la calidad de la atencién
Actualizacién médica
Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blisquedas de bases de datos electronicas
Blsqueda de gufas en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Ntmero de Fuentes documentales revisadas: 20
Guifas seleccionadas: 2 del periodo 2000 al 2011 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 1
Revision clinica: 13
Estudios descriptivos: 1
Comité de expertos: 2
Simposios: 1
Validacién del protocolo de biisqueda por
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de gufas
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

Metodologfa”.

Validacién del protocolo de bisqueda

Método de Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
validacién Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social: UMAE HGO No 3 CMN “La raza”, México D.F., UMAE HE CMN “Lic. Ignacio Garcia Téllez, Mérida Yucatan
Revision externa :
Co;’:tl::rtéosde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

Catdlogo maestro: IMSS-442-11

actualizacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

1. (Cuales son las medidas de prevencion primaria de la hipoglucemia neonatal transitoria?
2. ¢En qué casos esta indicada la monitorizacion de la glucemia en los recién nacidos?

3. ¢Cuales son los datos clinicos de hipoglucemia neonatal?

4. ;Como se realiza el diagndstico para clinico de hipoglucemia neonatal?

5. ;Qué estudios de laboratorio estan indicados en los recién nacidos con hipoglucemia neonatal
transitoria?

6. ¢(Cual es el tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria asintomatica?

7. ¢Cual es el tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria sintomatica?

8. ¢Cdémo se monitoriza al nifio con hipoglucemia neonatal transitoria asintomatica?
9. ;Cémo se monitoriza la hipoglucemia neonatal transitoria sintomatica?

10. ;Cuales son las indicaciones para referir a un nifio con hipoglucemia neonatal transitoria al tercer
nivel de atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

La hipoglucemia es el problema metabdlico que ocurre con mayor frecuencia en los recién nacidos. En la
mayoria de los casos refleja un proceso normal de adaptacion a la vida extrauterina: “la hipoglucemia no es
una condicion médica en si, sino un hallazgo de una enfermedad subyacente o de falla para adaptarse del
estado fetal del consumo continuo de glucosa transplacentaria al patron extrauterino de aporte
intermitente de nutrientes” (British Columbia Reproductive Care Program, 2003).

Cuando la hipoglucemia es prolongada o recurrente puede originar alteraciones sistémicas agudas y
secuelas neuroldgicas, sin embargo y desafortunadamente, los resultados neuroldgicos desfavorables a
largo plazo en los nifios que presentaron uno o dos niveles bajos de glucosa en la etapa neonatal, han
servido como terreno para establecer litigios en los que se argumenta mala practica, aun cuando la relacion
causal entre estos Ultimos fendmenos es tenue en el mejor de los casos. Por dichas razones, el manejo de
los niveles de glucosa en los primeros dias postnatales es, a nivel mundial, de considerable interés como
parte de los cuidados del recién nacido (Cornblath, 2000).

La incidencia de hipoglucemia en el periodo neonatal, especialmente en los recién nacidos prematuros o
pequeiios para edad gestacional, es mayor que en otras etapas pedidtricas. En funcion del criterio
diagndstico y de la politica nutricional de cada unidad neonatal, la incidencia varia de manera importante,
siguiendo el criterio de definicion de Cornblath, en recién nacidos a término la incidencia esta en un rango
del 5% al 7% vy puede variar de 3,2 % a 14,7 % en recién nacidos prematuros (Fernandez, 2008). Datos
obtenidos del Instituto Mexicano del Seguro Social sefalan que en el Hospital General Regional No. 1 de la
ciudad Querétaro la incidencia de hipoglucemia neonatal es del 20% en los hijos de madre con diabetes
gestacional, mientras que en el Hospital General de Zona 89 de la ciudad de Guadalajara se senala que
ocurren 22 casos por cada 1000 recién nacidos (RN) vivos.

3.2 JUSTIFICACION

La deteccion tardia y el manejo inadecuado de la hipoglucemia neonatal pueden tener un fuerte impacto
sobre el neurodesarrollo del recién nacido. En la practica clinica existe variabilidad tanto en la vigilancia de
los nifios con riesgo para desarrollar hipoglucemia como en el tratamiento de los que la presentan, ademas
con frecuencia ocurre que el nifo con hipoglucemia secundaria a un trastorno meritorio de estudios y
tratamiento especializado no se deriva oportunamente. Por todo lo anterior la Direccion de Prestaciones
Meédicas, a través de la Division de Excelencia Clinica, se dio a la tarea de reunir a un grupo de profesionales
para desarrollar una Guia de Practica Clinica sobre el diagnostico y tratamiento de la hipoglucemia
neonatal transitoria.
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3.3 PropPOsiTto

Ayudar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones para el diagnostico y tratamiento de la
hipoglucemia neonatal transitoria con base en la mejor evidencia cientifica disponible.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagndstico y Tratamiento de la Hipoglucemia Neonatal Transitoria, forma
parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

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

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Establecer medidas de prevencion primaria para la hipoglucemia neonatal transitoria

2. Senalar las indicaciones para monitorizar la glucemia en los recién nacidos

3. Mencionar los datos clinicos de hipoglucemia neonatal

4. Senalar los estudios para clinicos necesarios para realizar el diagnéstico de hipoglucemia neonatal
transitoria

5. Senalar el tratamiento de la hipoglucemia neonatal transitoria

6. Indicar el método de monitorizacion en los recién nacidos con hipoglucemia neonatal transitoria

7. Establecer los criterios de referencia a tercer nivel de atencion

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.
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3.5 DEFINICION

Hipoglucemia neonatal: en la actualidad y a la vista de datos de seguimiento neurolégico, metabdlico y
estadistico, el punto de corte recomendado por esta guia es por debajo de 45 mg/dl (2.5 mmol/L) tanto
para prematuros como ninos de termino y a cualquier edad extrauterina.

Hipoglucemia neonatal transitoria: es aquella que se autolimita durante los primeros 7 dias de vida
extrauterina. Es consecuencia de reserva energética limitada, excesivo consumo periférico, agotamiento
precoz de las reservas energéticas y a inmadurez del sistema hipotalamo-hipofisiario, responsable de la
secrecién de hormonas de contra regulacién. (Riano Gl. 2006)
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del niumero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

i Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.1 PREVENCION PRIMARIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Durante el embarazo el feto recibe glucosa en forma

continua a través del cordon umbilical. Al nacimiento se

suspende la comunicacion entre la madre y el producto

lo que demanda una rapida adaptacion del sistema i
metabdlico. Las enzimas para desdoblar el glucdgeno y [E: Shekelle]
para sintetizar glucosa experimentan induccién, sin Page-Goertz, 2007
embargo, no funcionan completamente al nacer, como

consecuencia los niveles de glucosa disminuyen en las

primeras 2 a 3 horas de vida extrauterina

Mantener niveles normales de glucosa durante el
periodo neonatal depende de la presencia de reservas
adecuadas de glucdogeno y de grasa, de una
glucogenolisis y gluconeogénesis efectiva asi como de
la integracion de los cambios adaptativos endocrinos y
gastrointestinales con el ayuno y la alimentacion.

1]
[E: Shekelle]
Ferndandez, 2008

11
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La leche de las madres de recién nacidos (RN)
prematuros tiene, inicialmente, mayor contenido
calorico y proteico que la leche de las madres de los
ninos de término.

La alimentacion temprana y exclusiva al seno materno
cubre las necesidades nutricionales y metabdlicas de los
RN de término saludables. La suplementacion con leche
diluida, solucion glucosada o agua puede interferir con
el establecimiento normal de la lactancia y con los
mecanismos de compensacion metabolica del RN.

Como medidas de prevencion primaria de la
hipoglucemia neonatal transitoria se recomienda :

1. Al nacimiento favorecer el contacto piel con piel
entre la madre y el RN

2. Iniciar la alimentacion dentro de los primeros 30 a
60 minutos de vida

3. Alimentar a libre demanda y reconocer el llanto
como signo de hambre

4. No ofrecer agua, solucion glucosada ni leche diluida
para alimentar del recién nacido

5. Alimentar frecuentemente al RN que recibe lactancia
materna (10 a 12 veces en 24 horas en los primeros
dias después del nacimiento)

El estrés por frio incrementa la actividad muscular, el
metabolismo y las necesidades de consumo de glucosa.

12

v

(E: Shekelle)
Child Development and
Rehabilitation Center,
Nutrition Services Oregon
Department of Human
Services, Nutrition & Health
Screening — WIC Program
Oregon Pediatric Nutrition
Practice Group, 2006

1
[E: Shekelle]
Wight N, 2006

C
[E: Shekelle]
Page-Goertz, 2007
C
[E: Shekelle]
Ferndandez, 2008
D
(E: Shekelle)

Child Development and
Rehabilitation Center,
Nutrition Services Oregon
Department of Human
Services, Nutrition & Health
Screening — WIC Program
Oregon Pediatric Nutrition
Practice Group, 2006

C

[E: Shekelle]
Wight, 2006

1]
[E: Shekelle]
Page-Goertz, 2007
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Para prevenir episodios de hipoglucemia en los RN es
recomendable evitar la hipotermia por lo que se sugiere:
e Secarlo de manera apropiada inmediatamente
después del nacimiento, posteriormente
R mantenerlo cubierto con un pano seco

C
[E: Shekelle]

. . Page-Goertz, 2007
e Favorecer el contacto piel con piel con la madre

en los primeros 30 minutos de vida

e Mantener la temperatura entre 36.5 GCy 37.5
GC

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Con frecuencia ocurre hipoglucemia en el periodo

neonatal inmediato. En el RN de término saludable éste

fenémeno se autolimita y los niveles de glucosa i
incrementan espontaneamente en las primeras 2-3 [E: Shekelle]
horas de vida extrauterina. Este periodo temprano y Wight, 2006
autolimitado de hipoglucemia no debe considerarse

patoldgico.

Los RN de término saludables pueden cursar con
niveles bajos de glucosa sanguinea, sin embargo esto
no se considera un fendomeno clinicamente significativo
ya que, para compensarlo, tienen la capacidad de
utilizar fuentes alternas de energia cerebral,
principalmente lactato y cuerpos cetdnicos.

1
[E: Shekelle]
NHS, 2009

La utilizacion de fuentes alternas de energia para el

metabolismo, constituye una respuesta adaptativa al

aporte bajo de nutrientes mientras se establece la i
alimentacion al seno materno, esto permite que los RN [E: Shekelle]
saludables alimentados con leche materna toleren Wight, 2006
niveles bajos de glucosa sin manifestaciones clinicas

significativas ni secuelas.

13
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El RN de término sin factores de riesgo no requiere
monitorizacion de los niveles de glucosa.

La hipoglucemia hiperinsulinemica se caracteriza por
secrecion no regulada de insulina con relacion a los
niveles de glucosa, éste fendomeno puede ser transitorio
o persistente. Las formas transitorias son usualmente
secundarias a condiciones como diabetes mellitus
materna o retardo en el crecimiento intrauterino.

El higado fetal acumula reservas de glucégeno
primordialmente durante el tercer trimestre de
gestacion. Estas reservas se encuentran disponibles
para el recién nacido como una fuente de energia en el
periodo postparto inmediato.

Los nifos con retardo en el crecimiento intrauterino
tienen disminuidos los depdsitos de glucégeno vy
alteracion en la gluconeogenesis, durante las primeras
24 horas de vida se encuentran niveles plasmaticos
elevados de precursores neoglucogénicos, en especial
alanina y concentraciones plasmaticas menores de
acetato y beta-hidroxibutirato.

La administracion prenatal de clorpropamida, beta-
simpaticomimeticos o propanolol puede inducir
hiperinsulinismo fetal transitorio y por lo tanto
hipoglucemia neonatal.

Un estudio descriptivo realizado en 85 hijos de madres
que cursaron con diabetes mellitus durante el
embarazo, reportd que el 64.7% present6
hipoglucemia en las primeras 24 horas de vida
extrauterina, uno de ellos desarroll6 un episodio
convulsivo, el resto no tuvo signos clinicos. La
hipoglucemia ocurri6 en 18 (66.6%) de los
macrosomicos, 33 (64.7%) de los neonatos de peso
normal y en 4 (57.1%) de los prematuros.

14

C
[E: Shekelle]
Wight, 2006
C
[E: Shekelle]
NHS, 2009

1
[E: Shekelle]
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C
[E: Shekelle]
Hussain, 2008
Se recomienda monitorizacion de la glicemia en los
recién nacidos con los siguientes factores de riesgo: [E: Shekelle]
e Antecedente de madre con diabetes mellitus Page-Goertz, 2007
R durante el embarazo o ingestion de C
betabloqueadores o hipoglucemiantes orales [E: Shekelle]
e Prematurez Ferndndez, 2008
® Peso bajo para la edad gestacional (PBEG) [E: Sh(;.kelle]
® Peso grande para la edad gestacional (PGEG) Hernc'mde;—Herrera, 2006
C
[E: Shekelle]

British Columbia
Reproductive Care Program,
2003

4.2.2 DIAGNOsTICO
4.2.2.1 DiagnosTico Crinico

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

Los sintomas clasicos de hipoglucemia se atribuyen a
dos mecanismos principales:

1. Activacion del sistema nervioso autonomo con n
liberacion de catecolaminas como principal [E: Shekelle]
hormona contrarreguladora de la hipoglucemia  Sperling, 2004

2. Deprivacion de glucosa al cerebro con
alteracion progresiva de la funcion neuroldgica

En la hipoglucemia se presentan sintomas glucogénicos i
ocasionados por la falta de energia en diferentes [E: Shekelle]
organos vy sintomas adrenérgicos derivados de la Riafio, 2006
secrecion de hormonas contrarreguladoras.
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Las manifestaciones neuroldgicas de la hipoglucemia
son similares a las que se presentan en la encefalopatia
hipoxico isquémica, esto se debe a que los sustratos
esenciales de la fosforilacion oxidativa son glucosa y
oxigeno.

Investigar la posibilidad de hipoglucemia en el RN que
manifieste:

e Irritabilidad

Llanto anormal
Letargia

Estupor

Crisis convulsivas
Coma

Hipoactividad
Hiporreactividad
Hipotonia
Temblores
Disminucion de la succion
Vomito

Diaforesis
Respiracion irregular
Taquipnea

Apnea

Cianosis

Esta demostrado que los recién nacidos con niveles de
glucosa sanguinea por debajo de lo normal pueden
encontrarse totalmente asintomaticos, por los posibles
efectos adversos a largo plazo estos ninos deben
identificarse.

Aunque el nino no manifieste sintomas ni signos de
hipoglucemia, se debe realizar el diagnostico de esta
entidad y proporcionar tratamiento para corregirla, en
aquellos recién nacidos que presenten niveles
sanguineos de glucosa por debajo de 45mg/dl .
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4.2.2.2 DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El estandar de oro para el diagndstico de hipoglucemia v
es la determinacién enzimatica de los niveles de [E: Shekelle]

glucosa en el laboratorio por el método de Ia
hexocinasa.

En el tamizaje de la hipoglucemia neonatal la
evaluacion de los niveles de glucosa en la cama del
paciente utilizando tiras reactivas (dextrostix o
glucometria) tiende a sefalar datos erréneos. Se ha
observado que la media de wuna serie de
determinaciones puede subestimarse en un intervalo de
3.6 mg/dl a 10.8 mg/dl (0,2-0,6 mmol) por debajo
del nivel de glucosa real.

La monitorizacion del recién nacido con hipoglucemia
(asintomatica y sintomatica) o con factores de riesgo
para presentarla, debe realizarse en la cama del
paciente mediante la determinacion de los niveles de
glucosa periférica con tiras reactivas (dextrostix o
glucometria).

En cada ocasion en que se detecte un valor inferior a
45 mg/dl de glucosa periférica con tira reactiva
(dextrostix o glucometria), deberd tomarse una
muestra sanguinea por puncion venosa para verificar en
el laboratorio el nivel real de glucosa (glucosa central).
Sin  embargo, el tratamiento debe iniciar
inmediatamente con base al resultado de la glucosa
periférica.

La hipoglucemia neonatal transitoria es una alteracion
del proceso de adaptacion del metabolismo de los
carbohidratos que se resuelve en un periodo de 7 dias.
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Swiss Society of
Neonatology, 2007

v
[E: Shekelle]
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Neonatology, 2007

C
[E: Shekelle]
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Neonatal Clinical Guidelines
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D
[E: Shekelle]
Jain, 2008

C
[E: Shekelle]
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Program
D
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C
[E: Shekelle]
R Los RN con hipoglucemia neonatal transitoria no Sperling, 2004
requieren estudios de laboratorio ni gabinete C
adicionales. [E: Shekelle]
Riano, 2006
4.2.3 TRATAMIENTO
4.2.3.1 TRATAMIENTO DE LA HIPOGLUCEMIA ASINTOMATICA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
No hay avance sustancial en el conocimiento basado en
las evidencias cientificas, que permita precisar y definir i
en el caso de la hipoglucemia neonatal transitoria (a [E: Shekelle]
diferencia de la hipoglucemia hiperinsulinemica Hay, 2009
persistente), cuales son los niveles de glucosa
sanguinea que se correlacionan con dafo cerebral.
Debido a la extensa variedad en la etiologia de la
hipoglucemia y al amplio rango en los valores de I
glucosa, diferentes estudios de cohorte y de casos y [E: Shekelle]

controles no han podido determinar si los niveles bajos
de glucosa son la causa directa de un desenlace adverso
o si se trata de una simple asociacion.

Estudios realizados en neonatos de término con
factores de riesgo, prematuros y RN pequenos para la
edad gestacional, sugieren que niveles de glucosa por
abajo de 45 mg/dl se asocian con alteraciones
neuroldgicas a corto y mediano plazo, datos obtenidos
en RN de madre con diabetes mellitus indican que
niveles de glucosa menores de 30 mg/dl se relacionan
con resultado neuroldgico negativo a largo plazo.

Cuando se compararon los resultados del desarrollo
neuroldgico, no se encontré diferencia entre los nifos
que presentaron hipoglucemia asintomatica y los que
no tuvieron dicho antecedente (94% vs 95% de
evolucion  neuroldgica normal  respectivamente)
después de 4 afos de seguimiento.
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No se ha demostrado que el tratamiento de los ninos

con hipoglucemia asintomatica de lugar a mejores la
resultados neuroldgicos a corto o a largo plazo cuando [E: Shekelle]
se compara con los nifos que no lo recibieron. Boluyt, 2006
Tampoco hay evidencia de que los nifos con

hipoglucemia asintomatica se beneficien con el manejo.

Aunque la bibliografia actual no es concluyente para
‘//R definir si existe o no dafo neuroldgico en los pacientes
con hipoglucemia asintomatica, es recomendable  Punto de buena practica
ofrecer tratamiento para normalizar los niveles de
glucosa en este grupo de pacientes.

El comin de la practica clinica para la prevencion vy el

tratamiento de la hipoglucemia asintomatica incluye:

a) aumentar la frecuencia de la lactancia materna b) i
suplementar con leche materna o uno de sus sustitutos [E: Shekelle]

y c) administrar soluciones glucosadas por via Canadian Paediatric Society,
intravenosa. No se han realizado ensayos clinicos para 2004

demostrar el beneficio en los resultados a largo plazo de

una medida sobre otra.

El primer objetivo del tratamiento de la hipoglucemia
es incrementar el aporte de energia por via oral o
intravenosa, el segundo consiste en aumentar la

e s . , . n
movilizacion de los depdsitos de energia mediante la

. ) [E: Shekelle]
accion de hormonas contrarreguladoras. La urgencia y . . .
) ' , Canadian Paediatric Society,
la naturaleza de la intervencion dependeran de la 2004
presencia de sintomas y de la gravedad de Ia
hipoglucemia.
Si mediante tira reactiva los niveles de glucosa
periférica se encuentran entre 27 mg y 45 mg (1.5 -
2.5 mmol/L) se recomienda: C
1. Tomar muestra sanguinea por punciéon venosa y
) . [E: Shekelle]
corroborar los niveles de glucosa en el laboratorio , L ,
Canadian Paediatric Society,
(glucosa central).
R . . 2004
2. Ofrecer inmediatamente (no esperar el resultado de C
la glucosa central) alimentaciéon al seno materno y
osteriormente cada hora (aunque el RN no manifieste [E: Shekelle]
P d NHS, 2009

hambre). Si el recién nacido no puede recibir seno
materno de manera adecuada, suplementar con
sucedaneo de leche materna cuyo volumen se ajustara
con base al peso y se ofrecera cada 3hs.
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Si mediante tira reactiva los niveles de glucosa
periférica se encuentran por abajo de 27 mg /dI (< 1.5
mmol/L ) se recomienda:

1. Tomar muestra sanguinea por puncion venosa y

. : C
R corroborar los niveles de glucosa en el laboratorio [E: Shekelle]
(glucos'a cent.ral).” . NHS, 2009
2. Indicar infusion de glucosa intravenosa para
proporcionar una infusion de glucosa kilo minuto
(GKM) de 6 mg/kg/minuto
3. No suspender la alimentacion enteral
Estudios de casos y controles sugieren que cuando el 3b

incremento en la ingesta caldrica no es efectivo para
normalizar los niveles de glucosa, se requeriran
soluciones intravenosas.

(Canadian Paediatric
Society, 2004)

Si el tratamiento inicial fue ofrecer uUnicamente
alimentacion enteral y con ello no se normalizé la
glucosa, se recomienda: B
R e Indicar infusién de glucosa intravenosa con (Canadian Paediatric
liquidos a 80 ml/kg/dia para proporcionar una Society, 2004 )
infusion de glucosa kilo minuto de 6
mg/kg/minuto

¢ No suspender la alimentacion enteral

Se sugiere que, en los recién nacidos con hipoglucemia
asintomatica que requieren tratamiento con soluciones
intravenosas, el volumen de leche materna o sucedaneo

//R de leche materna sea de 10 a 15 ml/kg/dia. Las pautas
para incrementar o disminuir tanto el aporte
intravenoso de glucosa como de la via oral, seran las
mismas que se senalan para el tratamiento del RN con
hipoglucemia sintomatica

Punto de buena practica
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4.2.3.2 TRATAMIENTO DE LA HIPOGLUCEMIA SINTOMATICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los recién nacidos con hipoglucemia sintomatica i

tienen alto riesgo de complicaciones neuroldgicas. [E: Shekelle]
NHS, 2009

En los recién nacidos sintomaticos, el control rapido de 2b

glucemia disminuird de manera importante el riesgo de  (Canadian Paediatric

secuelas neuroldgicas y mejorara el pronostico. Society, 2004 )

La alimentacion al seno materno no esta contraindicada i
mientras los RN con hipoglucemia reciben terapia [E: Shekelle]
intravenosa, siempre y cuando el RN se encuentre bien.  Wight, 2006

En un estudio de 661 prematuros con antecedente de
hipoglucemia sintomatica, se encontré que a los 18
meses de edad, 31 pacientes presentaron una
reduccién del score mental (-14 puntos; 95% Cl: 22 a
6), del score motor (-13puntos; 95% Cl: 20 a 5) v del
resultado de la escala de desarrollo de Bayle. La
incidencia de paralisis cerebral o de alteracion del
desarrollo neuroldgico se incrementd 3.5 veces.

la
[E: Shekelle]
Boluyt, 2006

21



DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA HipoGLUCEMIA NEONATAL TRANSITORIA

Para el manejo de la hipoglucemia sintomatica se
recomienda:

1. Tomar muestra sanguinea por punciéon venosa y
corroborar los niveles de glucosa en el laboratorio
(glucosa central).

C
2. Administrar solucién glucosada al 10% intravenosa , [E: Shekelle]
bolo: Fernandez-Lorenzo, 2008
en c
e Si el paciente presenta crisis convulsivas E: Shekelle
administrar 4 ml/kg (400mg/kg) NHS, 2509 ]
e Si el paciente no presenta crisis convulsivas D
administrar 2 ml/kg (200mg/kg) [E: Shekelle]
3. Inmediatamente después de administrar el bolo Jain, 2008
establecer infusion continua de glucosa intravenosa de
mantenimiento con GKM de 6 mg/kg/minuto
4. Si las condiciones clinicas lo permiten, continuar la
alimentacion oral con leche materna o sucedaneo de la
leche materna en volumen de 10 a 15 ml/kg/dia.
Si después de la administracion del bolo y de las
soluciones intravenosas con GKM de 6 mg cedieron C
los sintomas pero persiste la hipoglucemia, se debera [E: Shekelle]
incrementar la infusién de glucosa 2 mg/kg/minuto NHS, 2008
cada hora hasta un maximo de 12 mg/kg/minuto.
Cada vez que se detecte hipoglucemia sintomatica se
debera administrar bolo de solucién glucosada al 10% C
y simultaneamente incrementar la glucosa kilo minuto [E: Shekelle]
2 mg/kg/minuto cada hora hasta un maximo de 12 NHS, 2008
mg/kg/minuto
Cuando se requiere infusion de glucosa kilo minuto
mayor de 10 mg se recomienda administrarla través de C
un acceso venoso central y mediante equipos [E: Shekelle]
electromédicos de volimenes medidos (bomba de ’
P NHS, 2008
infusion).
Disminuir el tratamiento intravenoso con glucosa C
cuandor: [E: Shekelle]

a) La glucosa se haya mantenido en valores normales
durante 12 horas continuas y
b) El recién nacido tolere la via oral

Statewide Maternity and
Neonatal Clinical Guidelines
Program, 2010
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Para evitar hipoglucemia de rebote reducir paulatina y
gradualmente el tratamiento intravenoso con glucosa
hasta suspenderlo. Se sugiere incrementar el volumen
por via oral en la misma cantidad en que se reduce el
aporte intravenoso

Se recomienda que la disminucion en el aporte de GKM
sea a una velocidad de 2mg/kg/minuto.

4.3 V/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

C
[E: Shekelle]
Statewide Maternity and
Neonatal Clinical Guidelines
Program, 2010

Punto de buena practica

4.3.1 MONITORIZACION DEL NINO CON FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR

HIPOGLUCEMIA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Esta demostrado que los RN con niveles bajos de
glucosa sanguinea pueden encontrarse totalmente
asintomaticos, por los posibles efectos adversos a largo
plazo estos nifos deben ser identificados.

No existen estudios que senalen el intervalo 6ptimo de
monitorizacion de la glucosa en el RN asintomatico con
factores de riesgo para presentar hipoglucemia. Por la
interrupcion del flujo sanguineo materno fetal al
momento del nacimiento, la glucosa se encuentra
disminuida de manera normal en la primera y segunda
hora de vida extrauterina, por lo que la monitorizacion
durante este tiempo es controversial.

En los RN con factores de riesgo para presentar
hipoglucemia neonatal transitoria, realizar la primera
monitorizacion de glucosa a las 2 horas de vida
extrauterina (después de haber recibido la alimentacién
inicial), posteriormente cada 3 horas preprandialmente.
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Diversos estudios han senalado que en los RN grandes
para la edad gestacional, el tiempo promedio en que se
detectaron niveles bajos de glucosa fue de 2.9 horas
(rango de 0.8 a 8.5 horas), en los nifios con retardo en
el crecimiento intrauterino el promedio fue de 6.1
horas (rango de 0.8 a 34 horas).

4
(Canadian Paediatric
Society, 2004)

Se puede inferir que en los productos grandes para la
edad gestacional y en los hijos de madre diabética la
hipoglucemia usualmente ocurre dentro de las primeras
12 horas de vida extrauterina. En cambio, los RN
prematuros y los pequenos para la edad gestacional,
pueden permanecer vulnerables a la hipoglucemia hasta
las 36 horas de vida extrauterina y alin posteriormente,
particularmente si no se establece adecuadamente la
alimentacion.

4
(Canadian Paediatric
Society, 2004)

En relacion a la duracion de la monitorizacion de la
glucemia en los neonatos con factores de riesgo se
recomienda :
® En los prematuros (RNPT) y en los pequefios
para la edad gestacional (RN PBEG), realizarla
durante las primeras 36 horas de vida
extrauterina. Se sugieren intervalos de 3 horas

durante las primeras 12 horas y posteriormente D

cada 6 horas (Canadian Paediatric
R ® En grupos de riesgo diferentes a los RNPT y RN Society, 2004)

PBEG monitorizar durante las primeras 12 C

horas de vida extrauterina. Se sugieren [E: Shekelle]

intervalos de 3 horas NHS, 2009

e En todos los casos la monitorizacion debera ser
preprandial

e La monitorizacion se suspendera siempre y
cuando la tolerancia a la via oral sea completa
y los niveles de glucosa se reporten como
normales

Cuando se detecte hipoglucemia en un nifio con

R factores de riesgo, la monitorizacion seguira llevandose C
a cabo de acuerdo a las pautas que se recomiendan para [E: Shekelle]
los recién nacidos con hipoglucemia sintomatica o NHS, 2009
asintomatica.
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Los ninos que manifiestan sintomas de hipoglucemia
tienen alto riesgo de presentar resultados neurolégicos
adversos.

Independientemente del plan de monitorizacion
establecido, se debe realizar determinacion de la
glucosa con tira reactiva, en cualquier momento en que
el recién nacido presente sintomas sugestivos de
hipoglucemia.

1]
[E: Shekelle]
NHS, 2009

C
[E: Shekelle]
NHS, 2009

4.3.2 MONITORIZACION DEL NINO CON HIPOGLUCEMIA ASINTOMATICA Y

SINTOMATICA

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

v /R

En el nifio con hipoglucemia asintomatica se debera
monitorizar el nivel de glucosa 60 minutos después de
haber ofrecido la alimentacion enteral o 30 minutos
después de iniciada la terapia intravenosa.

Cuando el tratamiento de la hipoglucemia asintomatica
fue mediante la via oral exclusivamente, se recomienda
suspender la  monitorizacion después de 4
determinaciones consecutivas (con intervalo de 3
horas) de glucosa normal.

Los recién nacidos con hipoglucemia asintomatica que
requirieron manejo con soluciones parenterales se
monitorizaran siguiendo las pautas que se sugieren para
el nifo con hipoglucemia sintomatica

La remision de los sintomas de hipoglucemia debe
correlacionarse con la normalizacion de los niveles de
séricos de glucosa.

Los nifnos que sufren episodios recurrentes de
hipoglucemia tienen mayor riesgo de presentar secuelas
neuroldgicas que aquellos que sélo tuvieron un evento.
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Punto de buena practica
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Cada vez que se utilice bolo de solucion glucosada al
10% en un nifio con hipoglucemia sintomatica, la
glucosa debe monitorizarse 30 minutos después de su
administracion  para  verificar la respuesta al
tratamiento.

Si en la monitorizacion post-bolo se detecta que el
recién nacido continua con hipoglucemia pero sin
sintomas, la monitorizacion debera realizarse cada hora
(después de haber realizado el incremento en el aporte
intravenoso de glucosa kilo minuto) hasta que los
niveles de glucosa sean normales.

Si en la monitorizacion post-bolo se detecta que |Ia
glucosa se normalizd, monitorizarlo nuevamente una
hora después y posteriormente cada 6 horas si contintia
con resultados normales.

Se recomienda interrumpir la monitorizacion con tiras
reactivas cuando, después de haber suspendido el
tratamiento con soluciones intravenosas con glucosa,
se detecten 3 determinaciones consecutivamente
normales (con intervalo de 6-8 horas entre cada una de
ellas).

4.4 CrRITERIOS DE REFERENCIA
4.4.1. CriTerios TEcnico-MEbpicos

C
(Canadian Paediatric
Society, 2004)

C
[E: Shekelle]
NHS, 2008

C
[E: Shekelle]
Jain, 2008

C
[E: Shekelle]
Northern Health and
Social Care Trust

4.4.1.1 CriTerIOs DE REFERENCIA A TERCER NIVEL

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Los recién nacidos con hipoglucemia severa o
recurrente tienen alto riesgo para desarrollar morbilidad
neuroldgica.
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En la hipoglucemia refractaria o persistente se puede
requerir tratamiento con glucagon o hidrocortisona asi
como evaluacion especializada, ya que se deben
investigar y excluir trastornos metabdlicos o
endocrinologicos.

Si a pesar del tratamiento apropiadamente instaurado,
en cualquier momento de la evolucion el paciente
persiste con hipoglucemia durante 3 determinaciones
consecutivas, se recomienda indicar referencia a tercer
nivel de atencion.

Los recién nacidos que reciben infusiones altas de
glucosa intravenosa y a pesar de ello persisten con
hipoglucemia ameritaran evaluacion especializada o
intervencion farmacolégica.

Referir al recién nacido a tercer nivel si presenta
cualquiera de las siguientes situaciones:
® Persistencia de hipoglucemia a pesar de recibir
aporte de glucosa kilo minuto de 10 mg
e Reaparicion de hipoglucemia al disminuir de
manera apropiada el aporte de glucosa kilo
minuto

Cuando concomitantemente con la hipoglucemia
ocurren datos neurolégicos anormales (especialmente
encefalopatia) o dismorfismo, se debe considerar la
posibilidad de un error innato del metabolismo o
endocrinopatia.
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Se recomienda referencia a tercer nivel cuando exista
hipoglucemia asociada a:
o Antecedente familiar de muerte neonatal
subita o sindrome de Reye

e Crisis convulsivas o alteracion del estado de [E: Sh((-;kelle]
conciencia asociadas a la hipoglucemia Statewide Maternity and

® Alteraciones de la termorregulacion Neonatal Clinical Guidelines

o Defectos de la linea media Program, 2010

e Exoftalmos

e  Micropene

Hipoglucemia severa o persistente, recurrente,
o tardia
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ALGORITMOS

1. MONITORIZACION DE LA HIPOGLUCEMIA NEONATAL TRANSITORIA EN LOS RECIEN NACIDOS

Recién nacido atendido en
UTQ o quiréfano

1. Secado

2. Apego materno y
lactancia en primeros 30
minutos de VEU

Factores de riesgo para presentar hipoglucemia:
Recién nacido prematuro.

Recién nacido pequefio o grande para la edad
gestacional.

Recién nacido cuya de madre cursé con
diabetes mellitus durante el embarazo o que
ingiri6  betabloqueadores o hipoglucemiantes
orales.

¢ Tiene factores de
riesgo para presentar
hipoglucemia?

Manejo del RN
sano

¢ Tiene sintoma

O

A

A
Realizar
inmediatamente
determinacion
de glucosa con
tira reactiva

-1a monitorizacién de glucosa:
alas 2 horas de VEU

<4+—-2a monitorizacién de glucosa:
3 horas después de la primera
y posteriormente cada 6 horas

¢ Tiene niveles < de 45
mg/dl en cualquier momento
de la monitorizacién?

Continuar monitorizacién preprandial:
-RNPT y RN PBEG durante las primeras 36 horas de vida

extrauterina, (cada 3 horas durante las primeras 12 horas

y posteriormente cada 6 horas)

-Otros grupos de riesgo durante primeras 12 horas de vida
extrauterina (cada 3 horas)

Ver
tratamiento de
hipoglucemia
sintomatic:

A
Ver
tratamiento de
hipoglucemia
intomatic

Suspender monitorizaciéon cuando:
A) La tolerancia a la via oral sea completa y

B) Los niveles de glucosa se reporten normales

Y
SI\ ¢ Tiene s@\
e hipoglucemia?

v
2
(e}

A
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2. TRATAMIENTO Y MONITORIZACION DEL RN CON HIPOGLUCEMIA SINTOMATICA

GN con hipoglucemia sintométic9

-Tomar muestra de sangre y verificar el valor de la glucosa en el
laboratorio (glucosa central)

-Adminlstrar solucién glucosada al 10% en bolo intravenoso : 4ml/kg si
tiene crisis convulsivas o 2 ml/kg si no las presenta

-Infusién IV de GKM de mantenimiento: 6 mg/kg/min

-Valorar continuar con la via oral: 15 ml/kg/dia

]

‘ Monitorizar glucosa 30 minutos después del bolo ‘

-Continuar mismo
tratamiento
-Monitorizar glucosa una
hora despues

¢Laglucosa es
< 45mg/dI?

¢Laglucosa es

Sl

< 45mg/dI?

-Continuar mismo
tratamiento
-Monitorizar glucosa
cada 6 horas

¢Laglucosa es
< 45mg/dI?

1. Administrar bolo de
SG10% e incrementar 2
mg/kg/min la GKM
2.Monitorizar 30 minutos
después del bolo

Ver tratamiento
de hipoglucemia
asintomatica

¢La glucosa es
< 45mg/dI?

Si persiste con glucosa

GKM y aumentar el
volumen de VO

normal durante 12 horas y
tolera la VO, disminuir la

1.

Administrar bolo de SG10%
e incrementar 2
mg/kg/min la GKM
2.Monitorizar 30 minutos
después del bolo

¢ Tiene

¢Laglucosa es
< 45mg/dI?

S|

-Continuar mismo
tratamiento
-Monitorizar

glucosa una hora

despues

Interrumpir la monitorizacién cuando, después de
haber suspendido el tratamiento con soluciones IV
con glucosa, se detecten 3 determinaciones
consecutivamente normales (con intervalo de 6-8
horas entre cada una de ellas).

intomas?

1. Incrementar la GKM
2 mg/kg/min
2. Referir a tercer nivel

1. Administrar bolo de SG10% e
incrementar la GKM 2 mg/kg/min
2. Referir a tercer nivel

30

¢Laglucosa es
< 45mg/dI?

Si persiste con glucosa
normal durante 12 horas y
tolera la VO, disminuir la
GKM y aumentar el volumen
de VO

|

Interrumpir la monitorizacién cuando, después de
haber suspendido el tratamiento con soluciones IV
con glucosa, se detecten 3 determinaciones
consecutivamente normales (con intervalo de 6-8
horas entre cada una de ellas).
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3. TRATAMIENTO Y MONITORIZACION DEL RN CON HIPOGLUCEMIA ASINTOMATICA

C

RN con hipoglucemia
asintomatica

¢La glucosa esta
entre 27 mg/dl y
45mg/dI?

corroborar la glucosa en el laboratorio
(glucosa central)

2. Ofrecer inmediatamente (no
esperar el resultado de la glucosa

central) alimentacion al seno materno
v posteriormente alimentarlo cada
hora (aunque el RN no manifieste
hambre)

3. Si el recién nacido no puede recibir
seno materno de manera adecuada,
suplementar con sucedaneo de leche
materna

4. Monitorizar 60 minutos después

1. Tomar muestra venosa de sangre y

)

1. Tomar muestra venosa
de sangre y corroborar la

glucosa en laboratorio
(glucosa central).
2. Indicar infusién de

*GKM de 6 mg/kg/minuto
3. Continuar alimentacion
enteral 10-15 ml/kg/dia

4. Monitorizar 30 minutos
después

¢La glucosa
es < 45mg/dI?2

1.Continuar alimentacién enteral
2.Monitorizar cada 3 horas
preprandialmente

¢La glucosa
es < 45mg/dI?2

uspender la monitorizacion si después d

4 determinaciones consecutivas (con
intervalo de 3 horas) la glucosa sigue
normal.

1.Indicar infusién de
glucosa IV con
liquidos a 80 ml/kg/dia
y *GKM de 6 mg/kg/
minuto

2.Continuar
alimentacion enteral
10-15 ml/kg/dia

3. Monitorizar 30
minutos de?pués

A

Seguir las pautas de incremento o
disminucion de la *GKM y de la VO

sefaladas en el tratamiento de la

*Glucosa kilo minuto

hipoglucemia sintomatica
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

La basqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 10 afios.
Documentos enfocados a diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados vy
estudios de revision relacionados con el tema:

Hipoglucemia neonatal en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 11 anos, en idioma inglés
o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y estudios
de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el término MeSh: Hypoglycemia. En esta
estrategia de blisqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): blood, congenital,
diagnosis, diet therapy, drug therapy, etiology, prevention and control y therapy, se incluy6 a la poblacion

de nifos. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 795 resultados, se encontré 1 guia de practica clinica
Newborn: birth-1 month

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Hypoglycemia/blood"[Mesh] OR "Hypoglycemia/congenital"[Mesh] OR
"Hypoglycemia/diagnosis"[Mesh] OR "Hypoglycemia/diet therapy"[Mesh] OR "Hypoglycemia/drug
therapy"[Mesh] OR "Hypoglycemia/etiology"[Mesh] OR "Hypoglycemia/prevention and control"[Mesh]
OR "Hypoglycemia/therapy"[Mesh]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp])
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ‘“infant, newborn"[MeSH Terms] AND
"2001,/01/28"[PDat] : "2011/01/25"[PDat])
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Algoritmo de bisqueda

. Hypoglycemia [Mesh]

. Congenital [Subheading]

. Diagnosis [Subheading]

. Diet therapy [Subheading]

. Drug therapy [Subheading]

. Etiology [Subheading]

.#20R#3 OR#4OR#50R#6

. #1 And #7

.2001/01/30"[PDat] : "2011/01/27"[PDat]
10.# 8 And # 9

11. Humans [MeSH]

12. #10and # 11

13. English [lang]

14. Spanish [lang]

15.#130R # 14

16. #12 AND # 15

17. Clinical Trial [ptyp]

18. Meta-Analysis[ptyp]

19. Practice Guideline [ptyp]

20.Randomized Controlled Trial [ptyp]

21. Review [ptyp]

22.#17 OR # 18 OR # 19 OR # 20 OR # 21
23.4# 16 AND # 22

24. Infant, newborn[MeSH]

25.# 23 AND # 24

26. # 1AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR # 5 OR # 6) AND # 9 AND # 11 AND ( # 13 OR # 14) AND (#
17 OR # 18 OR # 19 OR # 20 OR # 21) AND # 23 AND # 24

VOO NOU A~ WNH

Segunda etapa
Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y al haber encontrado sélo una

guia de practica clinica, se procedio a buscarlas en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la bisqueda en 17 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 3 de estos sitios se obtuvieron 4 documentos, de los cuales solo uno se utilizo para la
elaboracion de la guia.
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No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 0 0
2 TripDatabase 2 1
3 NICE 0 0
4 Singapure Moh 0] 0]
Guidelines
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 0
7 NZ GG 0 0
8 NHS 1 0
9 Fisterra 0 0
10 Medscape. Primary Care O 0]
Practice
Guidelines
11 ICSI 0 0
12 Royal College of 0 0
Physicians
13 Alberta Medical 0 0
Association Guidelines
14 Excelencia clinica 1 0
15 American College of 0 0
Physicians. ACP.
Clinical Practice
Guidelines
16 Gobierno de Chile. 0 0
Ministerio de Salud
17 GIN. Guidelines 0 0
International Network
Totales 4 1

Tercera etapa
Se realizé una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
hipoglucemia neonatal. No se obtuvieron RS.
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscAaLA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoridad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal
como estudios comparativos, estudios de correlacion, casos
y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il o
en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o
de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias I, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

SISTEMA DE GRADACION UTILIZADO POR LA CANADIAN PEDIATRIC SociETY 2004

Nivel de evidencia

Tipo de estudio

1a Revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados

1b ECA individuales (con intervalo de confianza corto)

1c Todos los casos afectados antes de la intervencion, algunos o ninguno afectado
después de la intervencion

2a Revisidn sistematica de estudios de cohorte

2b Estudios de cohorte individuales

2c Resultados de investigacion

3a Revision sistematica de estudios de caos y controles

3b Estudios de casos y controles individuales

4 Serie de casos (estudios de cohorte y casos y controles de mala calidada)

)]

Opinidn de expertos sin evaluacion critica explicita o basados en la fisiologia

Grado de recomendacién

Niveles de los estudios

Estudios de nivel 1

Estudios De nivel 2 o 3 o extrapolaciones de estudios de nivel 1

Estudios de nivel 4 o extrapolaciones de estudios de nivel 2 0 3

goNn|wm|>

Estudios de nivel 5 o estudios inconsistentes o no concluyentes de cualquier nivel

Canadian Paediatric Society. Screening guidelines for newborns at risk for low blood glucose. Paediatr Child Health 2004; 9

(10): 723-729.

36




5.4 MEDICAMENTOS

DiaGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE LA HipoGLUCEMIA NEONATAL TRANSITORIA

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE HIPOGLUCEMIA NEONATAL TRANSITORIA

Principio Dosis . Tiempo Efectos ) o
Clave ) Presentacion i Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de uso) adversos
SOLUCION
En hipoglucemia | INYECTABLE
sintomatica: AL 10%. Cada
bolo de 100 ml Sef |
. . e favorece la
aml/kg/minen | contienen: Poco hiperglucemia con
. I u I
caso de Glucosa anhidra pers o Lo
. frecuentes: medicamentos La solucion de 50% en diuresis
. asociaciondela | oglucosa10g S o .
Glucosa anhidra o hiogl : , De acuerdo a irritacion venosa | como osmatica, hemorragia
3604 . Ipoglucemia 6 Glucosa . . . . ,
glucosa monohidratada L . respuesta local, corticoesteroides, | intracaneali o intrarraquidea,
con crisis monohidratada hi | . diuréti delirium t
convulsivas o equivalente a I|perg ucemia y uréticos elirium tremens
2ml/kg si no 10.0 g de glucosuria. :IaCIdICOlde
s urosemide.
hay crisis glucosa. Envase
convulsivas. con 500 ml.
Contiene:
Glucosa 50.0 g
SOLUCION
INYECTABLE
AL 10%. Cada
. . % Se favorece la
En hipoglucemia | 100 ml . .
. . . Poco hiperglucemia con
sintomatica o contienen: . oy Lo
. L . frecuentes: medicamentos La solucién de 50% en diuresis
. asintomatica Glucosa anhidra s " .
Glucosa anhidra o s s De acuerdo a irritacion venosa | como osmatica, hemorragia
3604 . infusion para oglucosalOg . . . . .
glucosa monohidratada } N respuesta local, corticoesteroides, intracaneali o intrarraquidea,
proporcionar de | 6 Glucosa . . s . .
. hiperglucemiay | diuréticos delirium tremens
6 hasta monohidratada lucosuria tiacidicos
12mg/kg/min | equivalente a g ' sy
furosemide.
10.0gde
glucosa. Envase
con 500 ml.
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6. GLOSARIO.

Hipoglucemia neonatal persistente o recurrente: es controversial sin embargo se toma cuando
hay medicién de glucosa sanguinea menor a 45mg/dl en 3 ocasiones o persiste por mas de 72
horas a pesar de tratamiento con soluciones glucosadas.

Hipoglucemia neonatal severa: cuando a pesar del aporte intravenoso de glucosa kilo minuto
mayor de 10mg/kg/min el recién nacido persiste con glucosa menor de 45 mg/dl.
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