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Lima, 30 de ©men0 el 2015

Visto el Expediente con Registro N° 21517-2014 y el Memorando N° 1841-DG-INSN-2014, de fecha 29
de Diciembre del afio 2014; por el cual se hace llegar la Guia de Préactica Clinica de “Diagndstico y
Tratamiento de Hipoglicemia en Pediatria” por el Departamento de Investigacién, Docencia y Atencion
Especializada en Medicina del Nifio y el Adolescente; y solicita la elaboracién de la Resolucion
Directoral correspondiente;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés
publico y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla:

Que, el Articulo 31° del Decreto Supremo N° 013-2002-SA, Reglamento de la Ley N° 27657 “Ley del
Ministerio de Salud”, establece como uno de los objetivos funcionales de los Institutos Especializados,
lograr la eficacia, calidad y eficiencia en la prestacion de servicios especializados de Salud;

Que, mediante la R.M. N° 422-2005/MINSA fue aprobada la NTS N° 027-MINSA/DGSP-V.01:"Norma
Técnica para la elaboracién de Guias de Préactica Clinica”, establece el marco normativo para la
elaboracién de las Guias de Practica Clinica en el Sector Salud;

Que, con Memorando N° 2298-OGC-INSN-2014, la Directora de la Oficina de Gestion de la Calidad,

hace llegar a la Direccién General del INSN la Guia de Practica Clinica de “Diagndstico y Tratamiento

de Hipoglicemia en Pediatria” la cual ha sido elaborada por el Equipo Técnico Médico del Servicio de

Endocrinologia y cuenta con opinién favorable de la Direccion Ejecutiva de Investigacién, Docencia y
i Atencion Especializada en Medicina del Nifo y el Adolescente y de la Oficina de Gestion de la
Calidad, para su opinién y aprobacién con Resolucién Directoral; y

7 Que, en uso de las atribuciones conferidas en el Manual de Organizacion y Funciones aprobada por
Ff Resolucién Directoral N° 041-DG-INSN-2011; y

Con la Visacién de la Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Atencion Especializada en
Medicina del Nifio y el Adolescente, la Jefatura del Departamento de Investigacion, Docencia y
Atencién en Medicina Pediétrica, la Oficina de Gestién de la Calidad y la Oficina de Asesoria Juridica
del Instituto Nacional de Salud del Nifo:

"':i'_;_ De conformidad con los dispuesto por las Resoluciones Ministeriales N° 167-2004 y 826-2005/MINSA
il ¥ Leyes N% 26842 y 26657;

SE RESUELVE:
Articulo Primero.- Aprobar la Guia de Practica Clinica de “Diagnostico y Tratamiento de_Hipoglicer_nlia

en Pediatria” que consta de 17 folias (XVI1) d er
Especializada en Medicina del Nifo y el Adolescente, del Instituto Nacional de Salud del Nifg; ----=-=----

Articulo Segundo.- La Guia aprobada sera publicada en la pagina Web del Instituto Nacional de
Salud del Nifo. --- R e B S G e O P
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GUIA DE PRAC TICA CLINICA

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HIPOG_LICEMIA EN PEDIATRIA

Elaborar de manera Sistematica récomendaciones Para los meédicos pediatras, intensivistas,

= Disminuir |3 incertidumbre Y dudas de dij
- Desarrollar estandares de calidad asiste

AMBITO DE APLICACION

Hospitales de nivel Il]-1 e Institutos especializados de nivel I11-2 con Servicios de Pediatria

PROCESO o PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagnéstico y tratamiento de hipoglicemia pediatria
4.1 NOMBRE v CODIGO CIE-10: HIPOGLICEMIA (E16.1)

V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1 DEFINICION

en la comprension de las causas Y Mmecanismos de| metabolismo de |3 lucos
Neonatal, [as Consecuencias g largo plazo € pueden causar lesiones
Sfmm%mrﬂ_umm%m_g_ajﬂem*

5.2 ETIOLOGIA

La etiologia de |a hipoglicemia eg variada y se puede clasificar en dos grupos:
1. - Por incremento en la utilizacién de glucosa (asociadas g hiperinsufinismo)

( = Por inadecuadyo aporte de glucosa
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. - Porsu duracién pueden ser:
a. Transitorias (menor de 7 dias)
b. Prolongadas O persistentes.

Las causas mas frecuentes son las transitorias que generalmente Se resuelven en 2-3 dias y las
menos frecuentes son las prolongadas Que duran mas de una Seémana. Ver tablag 1 y2:

TABLA 1

ETIOLOGIA DE LA HIPOGLUCEMIA NEONATAL

Etiologia

trosa EV 3 |3 madre) Transitoria

Hiperplasia o hiperfuncién y/o displasia de [as células de los Prolongada

- Islotes de Langerhans (nesidiobrastosis)
Produccion de insulina por tumores : Prolongada
Prolongada

Hijos de madres diabéticag

Eritroblastosjs fetal con incompatibilidad Rh

Exsangu.‘notransfusic’m

- Drogas maternas
insulina)

(hipog!uoemfantes ora!es-suifonimreas,

- latrogénica (por altas dosis de dex

ETIOLOGIA DE LA HIPOGLUCEMIA NEONATAL (2

Il.  POR INADECUADO APORTE DE GLUCOsA

&

rransitors

Prematuridad
- Retardo de| crecimiento intrauterino

Ayuno prolongado

EStrés perinatal- asfixia, hipotermia, sepsis, shock

Policitemia

Transitoria

Prolongada
TIMISTERIO DE SALUD
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f - Deficiencia pituitaria o hipotalamica Prolongada
- Deficiencia de glucagén Prolongada
-~ Errores innatos del metabolismo (EIM) de los hidratos de Prolongada

carbono: glucogenosis, galactosemia, intolerancia hereditaria
a la fructosa

- EIM de los aminoacidos: acidemias metilmalénica, Prolongada
propiodnica, glutarica, isovalérica

- EIMla B oxidaciéon de los acidos grasos: deficiencia de Prolongada
carnitina, deficiencias de acil-CoA-deshidrogenasas.

24

Hipoglicemia de acuerdo a grupo etario:

1. Persistente en el RN, lactante y durante los dos primeros afios de vida:
- Hiperinsulinismo
- Déficit de cortisol (primario o secundario)
- Déficit enzimatico (EIM)

2. Entre los 2 y 8 afios de edad:
- Hipoglicemia cetogenica por intolerancia al ayuno
- Secundarias a falla hepatica aguda o intoxicaciones

3. A partir de los 8 afios y adolescencia:
- Con crisis repetitivas sin evidencia de falla hepatica: adenomas pancreaticos

5.3  FISIOPATOLOGIA:

La fisiologia del metabolismo de la glucosa en el recién nacido a término y prematuros. La
glucosa es el sustrato de energia fetal mas importante (principalmente para el metabolismo
del cerebro). En el feto las necesidades de glucosa se dan gracias a la transferencia
transplacentaria de glucosa en forma continua, a pesar que los sistemas enzimaticos
necesarios para la gluconeogénesis se desarrollan temprano durante el embarazo, el feto
s6lo produce su propia glucosa en condiciones extremas, tales como estados de inanicién de
la_madre. La adaptacién metabolica al nacer incluye la movilizacién de las reservas de
glucdgeno (glucogenolisis) la sintesis hepatica de glucosa a partir de otros sustratos
(gluooneogénesis) y la produccion de combustibles alternativos cerebrales como los cuerpos
cetonicos. Los procesos que sirven para lograr que haya glucosa y otros combustibles se
describen colectivamente como contra regulacion.

La hiboglicemia es el problema metabdlico mas frecuente en neonatologia. El metabolismo
energético del cerebro del neonato requiere grandes cantidades de glucosa debido a la alta

relacion pesa cerebralbeso-corporal—Eeerebro—det MeoTTato ConsSume hasta el 80% de 13
glucosa disponible, siendo muy susceptible a las alteraciones de la homeostasis de |a glucosa
durante el paso de la vida fetal a la vida extrauterina. E| cerebro tiene pocas reservas de
glucogeno y el metabolismo inmaduro del neonato no puede utilizar bien otros sustratos como
el lactato y los acidos grasos, por lo que depende casi exclusivamente de las reservas de
glucégeno hepaticas.y de la ingesta para recibir un aporte continuo y suficiente de glucosa. El
requerimiento basal de glucosa del recién nacido es de 4-6mg/kg/minuto. Las causas de

hipoglicemia ladas pero todas ellas tienen en comun un deficiente aporte de glucosa
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gestacional. En g| primer caso, lag hiperglucemia materna crénica produce un hiperinsulinismo
transitorio Y en el segundo Yy tercero, |a inmadurez de las vias metabdlicas tales como |a
g.‘uconeogénesis, glucogenolisis Y las pocas reservas de glucégeno, originan un insuficiente
aporte de glucosa. Se deben tomar las medidas nNecesarias de prevencion en [og neonatos
€N riesgo de hipoglicemia.

aun no bien aclarados y en | exsanguinotransfusién, el neonato recibe una sobrecarga de
glucosa en | sangre ya que esta es Preservada con dextrosa, |o cual provoca una
hipersecrecisn de insulina. E consumo de drogas maternas Puede producir hipoglicemia por
los dos mecanismos Sefalados, por ejemplo los betabloqueadores reducen la respuests
adrenérgica al estrés de| nacimiento con disminucién de la liberacion de glucosa hepatica, y el

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia de hipoglicemia €s variable, dependiendo de los criterios diagnésticos y de los
métodos de medicién utilizados y esta en relacién g los factores de riesgo asociados. En
general se calcyla-

- 1-5 /1000 nacidos vivos

-4/ 1000 RNAT

- 80/ 1000 GEG (hijos de madres diabéticas)
- 150/ 1000 RNPT, PEG,

€ se realiza g| tamizaje neonata| ampliado de EIM, Ia incidencia de
enfermedades por depésito de glucégeno es de 1/43,000 nacidos vivos, de galactosemia
46,7

5.5

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
5.5.1 MEDIO AMBIENTE
Dgntro de los factores de riesgo para Ia hipoglicemia son;
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a)_ Faltg de un control Prenatal éptimo en g caso de hipoglicemia Neonatal que incluya
orientacion Nnutricional, deteccién de diabetes gestacional y estudios ecograficos de bienestar
fetal,

b) Alta incidencia del embarazo adolescente que predispone 3 I3 prematuridad y al retardo del
crecimiento intrauterino

¢) Mal control glucémico en gestantes diabéticas.

5.5.2 ESTILOS DE VIDA

El incremento del sobrepeso Y la obesidad a nivel global Por malos habitos de alimentacién y

i bién estan afectando a I3 poblacién del pais, y esta generando un aumento
de la incidencia de diabetes mellitys (incluyendo [a diabetes gestacional), en |os ultimos 20
afos el incremento de peso en Ias Mmadres gestantes se ha incrementado enun 25% .La OMS
ha declarado que la obesidad ha alcanzado Proporciones epidémicas a nivel mundial. Lg
Obesidad previa al embarazo O el aumento de Pe€so excesivo durante el embarazo son
factores de riesgo de diabetes gestacional,®

5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS
Se han encontrado numerosas mutaciones genéticas especificas en g hiperinsulinismo por
hfperplasia de células By en los errores innatos del metabolismo relacionados a |g

- Prematuridad

- RCIU

- Asfixia perinatal

- Hijos de madre diabética

- Macrosomia

- Sepsis

- Cesares

- Mayor ganancia de Peso durante el embarazo

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 SIGNOS Y SiNTOMAS
Los signos y sintomas Son muy variables e inespecificos fundamentalmente en la

tal
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a) Sintomas y signos autonémicos:
- Sudoracion
- Palidez
- Cianosis
- Temblor
- Ansiedad
- Nerviosismo y en RN reflejo de moro exaltado.
- Hambre
- Nauseas/vomitos
- Taquicardia
- Debilidad ( pobre succion )
b) Sintomas y signos neurolégicos (Neuroglucopenicos)
- Sueno prolongado
- Apneas
- Convulsiones
- Hipotermia.
- Letargia /laxitud /irritabilidad.
- Trastornos visuales
- Cefalea
- Dificultad para pensar y concentrarse
- Perdida del conocimiento / coma

6.1.2 INTERACCION CRONOLOGICA

Las manifestaciones clinicas de la hipoglicemia pueden aparecer desde el nacimiento o en las
horas o dias posteriores y como se ha mencionado en 5.2, puede ser transitoria o prolongada,
dependiendo de la etiologia. Se deben tomar las medidas de prevencion correspondientes
ante un neonato con uno o mas factores de riesgo de hipoglicemia. En aquellos con
hipoglucemia persistente se debe prevenir que ocurran mas episodios o reducir la frecuencia
e intensidad de los mismos a fin de evitar el dafio neuroldgico.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

En primer lugar es necesario hacer una buena historia clinica, investigando la presencia de
los factores de riesgo de hipoglicemia, en los antecedentes maternos: diabetes gestacional
(resultados de examenes de glucemia o tolerancia a la glucosa), uso de medicamentos
durante la gestacion. Datos perinatales del paciente: si nacié pequefio, adecuado o grande
para la edad gestacional, prematuridad. El diagnoéstico de hipoglicemia se hace en base a
tres criterios diagnosticos:

o Valores de glicemia <45mg/dl
e Sintomatologia (puede estar ausente)

¢ La sintomatologia desaparece cuando se corrige la hipoglucemia con la administracion de
glucosa.?’

6.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
La mayoria de las hipoglicemias son transitorias y la causa se puede identificar. En la
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fenotipo como por ejemplo en g sindrome de Beckwith Wiedemann (macrosomia,
macroglosia, organomegalia, hernig umbilical,).>#

6.2.3 CRITERIOS DE SOSPECHA DE EImM

- Consanguinidagd de los padres.

- Historia familiar de muerte neonatal inexplicable.

- Deterioro inesperado después de un periodo de nNormalidad.

- Encefalopatia rapidamente progresiva de origen oscuro.

- Acidosis metabdlica severa

- Hiperamonemia

- Olor y/o color dela orina/parial peculiar o extrafio.

- Hallazgos inesperados en los exdamenes de laboratorio de rutina
- Anormalidades estructurales / dismorfias

Olores Peculiares de la orina en los EIM:

- Rata 0 moho: Fenilcetonuria (PKU)

- Col: Malabsorcign de metionina / tirosinemia hepato-renal
- Pie sudoroso: Acidemia isovalerica

- Orina de gato: B- metilcrotonilglicinuria

- Jarabe de Arce: MCUD

- Mantequilla rancia: Tirocinemia tipo 1

- Pescado podrido: Trimetilaminurig

- Olor a fruta: Cetoacidurig

6.3 EXAMENES AUXILIARES:

laboratorig (muestra critica) e iniciar e tratamiento sin demora. Hay que considerar que el
valor de glucosa en Sangre total capilar medida Por los glucémetros, es 15% inferior al suero
por la menor concentracién de glucosa en los eritrocitos. Por otro lado, se debe refrigerar o
procesar |a muestra sin demora, S€ recomienda einmprc gtardaromn 140]o]6] extra con muestra

eritica—Pues 13 ciira de glucosa disminuye por que los eritrocitos metabolizan |a glucosa.
De acuerdo a la sospecha diagndstica, tiempo de hipoglicemia, Caracteristicas clinicas se

a) En plasma: (muestra critica)

- insulina
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- cortisol

- hormona de crecimiento
- glucagon

- tiroxina

- betahidroxibutirato

- alanina

- aminoacidos plasmaticos
- acidos grasos libres

- amonio

- CPK

b)_En orina:
- sustancias reductoras
- aminoacidos
- cuerpos cetodnicos
- acidos organicos

Enlos EIM que se asocian a hipoglicemia es necesario definir el diagnéstico para indicar el
tratamiento adecuado, para ello se requieren examenes especiales complementarios, pues
los sintomas y examenes de rutina son inespecificos. A continuacion una breve descripcion
de las principales caracteristicas de algunas entidades:

Hiperinsulinismo: Hipoglicemia persistente no cetésica con cifras de insulinemia mayores
de SmUl/mi (aunque a veces es dificil de determinar en una sola muestra), se acompafia de
niveles bajos de IGFBP-1 y acidos grasos libres. Clinicamente hay macrosomia, hipoglicemia
refractaria y convulsiones.

enzimatica en eritrocitos (incluso se puede hacer diagnéstico prenatal). Clinicamente hay
hepatomegalia, ictericia, irritabilidad o letargia, convulsiones, problemas de alimentacion.

Glucogenosis: Hipoglicemia persistente, lactacidemia elevada, acidosis metabdlica, CPK
elevada, neutropenia (tipo Ib), hiperlipidemia mixta e hiperuricemia. Para confirmarla se
Puede realizar biopsia hepatica donde se observa almacenamiento de glucégeno. Para el tipo
de glucogenosis se pueden hacer estudios genéticos y dinamicos: curva de sobrecarga de
glucosa, curva de glucagén y curva de galactosa.  Clinicamente hay hepatomegalia,
hipotonia, convulsiones, posteriormente facies de mufieca o querubin.

Defectos de la B oxidacion de los acidos grasos: Hipoglicemia, aumento de 4cidos grasos
libres; de CPK, de acido lactico y de &cido Urico en plasma. Clinicamente hay déficit severo
de energia, hipoglicemia letargia, hipotonia, hepatomegalia, falla hepatica, arritmias, falla
cardiaca.

Acidemias organicas: acidemias propidnica y metilmalénica, en la primera hay elevacién del
acido propiénico y sus metabolitos €n sangre y orina, en la segunda hay elevacién de la
metilmalonil CoA, del acido metiimalénico y sus metabolitos. Se sospecha en pacientes con
‘hiperamonemia, acidosis metabdlica, hipercapnia, anion gap elevado con cloro normal.
Clinicamente hay pobre alimentacion, vomitos y letargia. "2
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6.3.2 DE IMAGENES

Ecografia abdominal: podria indicarse para evaluar hepatomegalia; para insulinoma es poco
sensible, mejor es RMN, pero muchas veces no se detectan por su pequefio tamario.

6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

El estudio de los pacientes con posible acidemia organica se ha abordado de diferentes
maneras. Los métodos de diagndstico mas sensibles y especificos son el analisis de acidos
organicos en orina mediante la cromatografia de gases acoplada a espectrometro de masas
(GC/MS) o el estudio de acilcarnitinas y otros metabolitos en sangre impregnada en papel
mediante la espectrometria de masas en tandem (MS/MS). Estos métodos detectan la mayor
Parte de las aminoacidopatias, acidemias organicas y defectos de la B oxidacion de los acidos
grasos, pero la deteccion de acidemias organicas es costosa y laboriosa en comparacion con
el tamizaje neonatal de hipotiroidismo congénito, hiperplasia suprarrenal o fibrosis quistica.
Ademas, la frecuencia de las acidemias organicas es mucho menor, por lo que la deteccion
de acidemias organicas no se hace en la poblacion en general sino en pacientes previamente
sintomaticos. Existen unas 700 enfermedades por EIM conocidas hasta el presente, de las
cuales el 50% empiezan a manifestarse en la etapa neonatal. En las glucogenosis se puede
realizar biopsia hepatica con determinacién de actividad de las enzimas como la glucosa-6-
fosfatasa, algunas veces también se pueden realizar en eritrocitos. También se pueden
realizar estudios genéticos para determinar Ia mutacion especifica para cada error metabdlico.
En la actualidad, con los avances en los meétodos diagndsticos ya no se considera necesario
Provocar crisis metabolicas mediante el test del ayuno por los peligros que entrafia.'" 2

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

En la etapa neonatal: Los grupos de riesgo de hipoglicemia que requieren controles
seriados de glucosa desde la primera hora de vida son-

* Neonato con peso mayor de 4kg o menor de 2kg.

* Neonato grande para la edad gestacional (>90 percentil) o pequefio para la edad
gestacional (<10 percentil) o pequefio para la edad gestacional.

Hijo de madre diabética pre gestacional o gestacional.

Medica_rnentos que uso la gestante como betabloqueadores, hipoglucemiantes.
Neonato con edad gestacional menor de 37 semanas.

Asfixia perinatal.

Neonato con sospecha de sepsis 0 madre con sospecha de corioamnionitis.
Neonato con sintomas sugestivos de hipoglucemia.

En relacion a la duracion de la monitorizacion en los RN con factores de riesgo se
recomienda:

* Enlos prematuros y PEG realizarlas durante las primeras 36 horas de vida extrauterina. Se
sugieren intervalos de 3 horas durante las primeras 12 horas y posteriormente cada 6
horas. '

* En grupos de riesgo diferentes a los RNPT Y PEG monitorizar durante las primeras 12
horas de vida extrauterina en intervalos de cada 3 horas.

* En todos los casos deberan ser prepandiales :

°* La monitorizacion se suspendera siempre y cuando la tolerancia via oral sea completa y
los niveles de glicemia sean normales.
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l‘ndependientemente del plan de monitorizacién establecido, se debe realizar determinacion
de _Ia glucosa con glucémetro en cualquier momento €n que el nifio presente sintomas
Subjetivos de hipoglicemia.

6.4.2 TERAPEUTICA

ofrecera cada 3 horas.

glicemia se recomienda:
* Indicar infusién de glucosa EV para mantener un v|G- 6mg/Kg/minuto

- HIPOGLUCEMIA SINTOMATICA: El tratamiento se inicia_con un Lolo—de 288mytkg e
dextrosa al 109, {2 Seguits de una Infusion continua de 5-8mg/kg/min (similar a los
réquerimientos basales del recién nacido). No se recomiendan soluciones de glucosa de
Mayor concentracion pues estimulan I secrecion de insuling con hipoglucemia de rebote.
Algunos autores recomiendan | administracion de glucosa en ‘minibolos”  de
Mantenimiento con controles seriados para evitar |a hiperglucemia iatrogénica. Sj el
Paciente tiene convulsiones, se administrara un bolo de 4mi/kg de dextrosa al 10% Los
Controles de glucemia se haran 30 minutos después del bolo y luego cada 1-2 horas hasta

la estapj Ipoglucemia se repite, administrar un nuevo bolo
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como el inicial y aumentar la infusién continua en 10-15%. No es raro encontrar pacientes
que requieran un VIG de 1 2-15mg/kg/min (tope maximo de 20mg/kg/min) para lograr la
normo glucemia, especialmente en aquellos con hiperinsulinismo. Cuando se requiera
. infundir concentraciones de dextrosa mayores de 12.5% podria ser necesaria la colocacion
de un catéter venoso central. En general, |as vias venosas periféricas son preferibles a Ia
infusion de dextrosa por la arteria umbilical porque esta dltima provocaria |a hipersecrecion
de insulina por estimulacion directa de| pancreas. -

de 50mg/dl. Si el paciente no tolera esta reduccion, considerar una de las causas de HN
persistente

OTRAS TERAPIAS: en hiperglucemias persistentes y refractarias.
a) Hipoglicemia por deficiencia de hormonas contrarreguladoras y otras causas:

Corticoides: hidrocortisona 5-15mg/kg/dia, en 2 o 3 dosis o prednisona 2mg/kg/dia
Provocan una disminucion en |a utilizacién de Ia glucosa periférica Y un aumento de |a
glucemia, pero tienen una serie de efectos secundarios.

Glucagén: eleva la glucemia transitoriamente (2-3 horas) en neonatos con buenas reservas

infundir dextrosa IV e iniciar el protocolo de hipoglucemia persistente (por ejemplo:
paciente a la espera de transporte para ser referido). La dosis es de 0.1mg/kg IM (maximo
1mg).

b) Hipoglicemia por hiperinsulinismo:
Diazoéxido: 1 0-15mg/kg/dia VO, en 3-4 dosis (dosis maxima 25mg/kg/dia). De eleccion en
el hiperinsulinismo con hipoglucemia persistente pues inhibe la secrecién de insulina. En
terapias largas puede producir retencion hidrica por Io que se sugiere su uso con
hidroclorotiazida.
Analogos de Ia Somatostatina: |a Somatostatina y sy analogo octeotride inhiben la
secrecion de insulina, glucagoén y hormona de crecimiento. Dosis: 5-20ug/kg/dia en 3-4
dosis SC.
Pancreatectomia: en caso de hiperinsulinismo focal o difuso, refractario al tratamiento, esta
indicada la pancreatectomia subtotal (95%) o casi total. E 33% de los pacientes tendran
recidiva de hipoglucemia y 40-60% desarrollaran diabetes mellitys, 2

6.4.3- EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO
La administracion excesiva de glucosa EV o de medicamentos coadyuvantes en |a correccion

de Ia hipoglicemia pueden producir hipergitcemia—tag CUar eSUMUTara 1a secrecion de insulina
produciendo una hipoglucemia de rebote. Es por ello que se debe monitorizar Ia glucemia de
Manera optima para alcanzar Y mantener la normoglucemia. Por otro lado, la utilizacion de
medicamentos coadyuvantes no estad exenta de efectos adversos como los efectos
metabdlicos de los glucocorticoides y los efectos adversos de los andlogos de la
Somatostatina y del diazéxido. *
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6.44 SIGNOS DE ALARMA

En pacientes sin factores de riesgo (seccion 6.4.1), la Hipoglicemia puede tener estas dos
formas de presentacion:

a) El recién nacido a término sin problemas, que al cabo de unas horas o dias comienza
progresivamente a presentar succién débil, vomitos, letargia, hipotonia, convulsiones y
coma.

b) EI neonato que presenta signos inmediatamente desde el nacimiento: hipotonia
generalizada, convulsiones, manifestaciones cardiacas y hepaticas: colestasis, ictericia,
sindromes dismorficos, malformaciones congénitas. "

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

* Remision completa de las crisis de hipoglucemia.
¢ Paciente compensado con dieta y/o medicacion segun la etiologia especifica

6.4.6 PRONOSTICO

En general es bueno. El desarrollo intelectual es mas pobre en aquellos pacientes con
hipoglicemia sintomatica que son pequenos para la edad gestacional e hijos de madre
diabética. La prevencion de las crisis hipoglucémicas y la celeridad en la correccién de las
mismas son las mejores medidas para evitar el dafio neuroldgico con secuelas.

6.5 COMPLICACIONES

Cuando el aporte de glucosa es insuficiente para mantener la homeostasis del metabolismo cerebral,
se produce la necrosis neuronal. Las secuelas posteriores dependeran de la magnitud del dafio
neuroldgico. Si bien los episodios repetitivos y prolongados son mas nocivos, existe evidencia de que
un episodio de HN asintomatica también puede producir cierto grado de dario cerebral con secuelas.
Las funciones que se ven mas afectadas son cognitiva, motora y auditiva, pudiéndose presentar
desde leve retardo del desarrollo psicomotriz hasta la paralisis cerebral. Es por ello que la correccion
de los episodios de HN deben ser detectados y corregidos rapidamente hasta alcanzar cifras seguras
- (normoglucemia) que prevengan el dafio cerebral.®*

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de referencia

Pacientes con las siguientes caracteristicas:

a) Si a pesar del tratamiento instaurado apropiadamente, en cualquier momento de la evolucion
en nifio persiste con la hipoglicemia durante 3 determinaciones consecutivas, se recomienda

referencia a tercer nivel de atencion
b) Referir a un recién nacido a tercer nivel de atencion si presenta cualquiera de las siguientes
situaciones :
* Hipoglicemia persistente (mas de 5-7 dias).
* Hipoglicemia con sospecha de EIM.
* Hipoglicemia con malformaciones congenitas.( trastorno de la linea media), micropene.
* Hipoglicemia de dificil manejo asociado a convulsiones , alteraciones de Ia
termorregulaci Pﬁ .
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* Hipoglicemia con sospecha de deficiencia endocrina (adrenal, glucagén o de hormona de
crecimiento)

Criterios de contrarreferencia
* Remision de la hipoglucemia persistente.
* Paciente compensado con dieta y/o medicacion especial segun la etiologia especifica
(ejemplo: errores innatos del metabolismo). '

6.7 ANEXOS: Fluxogramas: N° 1, 2y 3
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Flujograma N° 2
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Flujograma N° 3

CLINICA DE SOSPECHA DE HIPOGLUCEMIA
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