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CONTROL DE LA HIPOGLICEMIA NEONATAL 
CON MINIBOLOS DE GLUCOSA
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Dra. Miriam Lascarlo; Dr. Mauricio Garcés; Dr. Jonny Fabara.

Resumen

Se efectuaron determinaciones de glicemia mediante el uso de tiras reac­
tivas de haemoglucotest 20 • 800 (lakeside), en 120 recién nacidos de la Sala de R e­
cuperación del Servicio de Neonatología del Hospital “Dr. Enrique Garcés”. Las 
determinaciones se hicieron a los 5, 10, 15, 30, 60 minutos y  a las 2, 4, 8, 12, 24 
y  48 horas de vida. Se confirmó, en el Laboratorio Central, los valores de hipoglice- 
mia, en aquellos casos que por las tiras reactivas se tenían valores entre 20 - 40 mg 
o/o.

De los 120 neonatos estudiados, se confirmó hipoglicemia en 24 (20 
o/o). De éstos, 19 fueron asintomáticos y  5 sintomáticos. El rango dé los valores de 
glicemia en estos 24 recién nacidos fue de 23  -  35 mg o/o. Diez y  nueve de los 24 
pacientes fueron diagnosticados como hipoglicémicos en las primeras 4 horas de 
vida. Como antecedentes obstétrico de importancia se identificó únicamente un 
caso de preeclampsia grave; por el contrario, fueron frecuentes las alteraciones neo­
natales destacando la policitemia en 4 casos, asfixia incial moderada en 2 casos, hi­

to da. su energ ía  de la ox idac ión  de la g lucosa
(1), de a h í la a lta  frecuencia  de  com plicac io ­
nes y  secuelas neurológicas, en  casos de n e o ­
na to s con hipoglicem ia no  d e tec tad a  ni t r a ta ­
da op o rtu n am en te . N o ex isten  signos patog- 
nom ónicos, ni tam poco  corre lac ión  es tric ta  
en tre  los niveles de glicem ia y  su sem iología
(2). Las m anifestaciones c lín icas de h ipog li­
cem ia son: tem blo res, irritab ilidad , apnea , 
crisis de cianosis, convulsiones, letargía, hi-

pocalcemia en 4 casos.

Introducción

Se define com o hipoglicem ia 
neona ta l, a los valores de glucosa en  sangre 
inferiores a 40  m g p o r 100 m i, ind ep en d ien ­
tem en te  de su peso y  edad gestacional. La 
h ipoglicem ia es una causa im p o rtan te  de 
m orb ilidad  neonata l. La glucosa es el azúcar 
principal del fe to  hum ano  y p rob ab lem en te  
su m ayor fu en te  de energía-, el cereb ro  deriva
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po term ia , llan to  agudo , rechazo a la alim en­
tac ión  y  d ism inución  de la activ idad  (3 -8).

Sin em bargo m uchos neonatos 
que cursan con hipoglicem ia son asintom á- 
ticos, com plicando aún  más el problem a.

La hipoglicem ia se desarrolla en 
lac tan tes recién  nacidos a causa de uno  o va­
rios de los siguientes tres m ecanism os bási­
cos (9):

a. F alta  de reserva de glucógeno: prem a- 
tu rez , n eo n a to  pequeño  para su edad  gestá- 
cional, estrés perinata l, enferm edades de la 
reserva de glucógeno.

b. Hiperinsulínismo: hijos de m adres dia­
béticas, nesidioblastosis y adenom as d e  cé­
lulas de los islotes, s índ rom e de Beckwith- 
W iedém an, eritrob lastosis fe ta l, uso de fár­
m acos en la m adre (clo rop ropam ida, behzo- 
tiacidas, agentes be tam im éticos).

c. Disminución de la producción de glu­
cosa: neo n a to  pequeño  para su edad gesta­
cional; se ha descrito  el caso de un  lac tan te  
incapaz de secre tar glucagón (10).

A dem ás se han  com unicado  algu­
nos padecim ien tos que cursan con  hipoglice­
mia en los cuales no se com prenden  los 
m ecanism os: lac tan tes que han sufrido  h ipo ­
term ia , neona to s sép ticos y n eona to s obesos 
de m adres obesas (11, 12).

Por o tra  parte  se han d iferencia­
do  4  ca tegorías clín icas de h ipoglicem ia neo­
nata l (13 , 14);

Temprana de transición: se pre­
sen ta  en las 6 a 12 prim eras horas de vida; el 
80 o /o  de neonatos son asin tom áticos; p re­
sen tan  recién nacidos con su frim ien to  peri­
natal, h ijos de m adres d iabéticas, en e ritro ­
blastosis m oderadam en te  grave y en casos 
de a lim entación  retrasada.

Secundaria: en sepsis, cardiopa- 
t ía  congénita, policitem ia, h ipo term ia , fá r­
m acos m aternos, e tc .

Clásica o sintomática transitoria:
puede presentarse en tre  las dos y  m edia  h o ­
ras y siete d ías de edad; el 80  o /o  de los n e o ­
natos que la padecen  son asin tom áticos; es 
frecuen te  en hijos de m adres que han  su frido  
toxem ia, en gem elos y en n eo n a to s  peq u eñ o s 
para su edad gestacional.

Grave, recurrente o prolongada:
esta es u n a  hipoglicem ia persisten te : Inc luye  
síndrom es específicos asociados con h iperin - 
sulinism o relativo o ab so lu to , o an o rm alida­
des enzim áticas o m etabólicas específicas.

Lá frecuencia  de p resen tac ión  de 
la hipoglicem ia clásica o s in to m ática  tran s i­
to ria  varía  del 1.3 en recién  nacidos; la inc i­
dencia au m en ta  hasta  el 15 o /o  en n eo n a to s  
con peso po r debajo  del décim o pe rcen til 
para la edad ,gestac ional e igualm ente la p ro ­
porción  es a lta  en recién  nacidos cuya m adre 
p resen tó  toxem ia  grav íd ica ( 1 5 - 1 8 ) .

Todos los n eona to s que se id en ­
tifiquen  con algún riesgo de h ipoglicem ia d e ­
ben vigilarse cuando  m enos a in tervalos de 
una hora  du ran te  las prim eras cu a tro  horas 
de vida y luego a intervalos de cua tro  horas 
hasta que pase el p e río d o  de riesgo. En casos 
de neonatos de m adres d iabéticas y  en los 
pequeños para su edad gestacional, requ ie ren  
un p e río d o  de vigilancia de cuando  m enos 
48 horas (19).

En cuan to  al m anejo  te rap eú tico  
la m ayo ría  de los au to res  se inclinan p o r 
in s titu ir tra tam ien to  incluso en los casos de 
neonatos con hipoglicem ia asin tom ática  (20 - 
22). Los lac tan tes que curzan con h ipoglice­
mia leve, asin tom ática, sin o tra  pa to lo g ía  
acom pañan te  y que son capaces d e  a lim en­
tarse po r vía digestiva, pod rán  recib ir com o 
tra tam ien to  inicial so lución de d ex tro sa  al 
5 o /o  po r vía oral. El resto  de neo n a to s hi- 
poglicém icos deberán manejarse* in ic ia lm en ­
te, con un bolo  de dex trosa  al 10 o /o , ad m i­
nistrado por vía endovenosa a razón  d e  2 
cc/kg de peso (200 mg de glucosa p o r Kg de 
peso co rporal), deb iendo  con tinuarse  con un
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apo rte  in travenoso de 8 a 12 m g/kg/m in . 
Se con tro la rá  la glicem ia cada dos horas al 
com ienzo del tra tam ien to  y luego de estab i­
lizada cada 8 horas, descend iendo  p au la tina­
m ente el aporte  endovenoso de glucosa y  
estableciendo  lo antes posib le a lim entación  
oral, para suspender la venoclisis después 
de 12 a 24 horas de norm oglicem ia (23 , 24). 
En neona to s que no responden  al esquem a 
an terio r, podrá  recurrirse al uso de glucagón
0.3 mg/kg in tram uscular, com o en el hijo de 
m adre diabética; o al uso de corticoides: 
h id rocortisona  5 m g/kg /d ía , in tram uscu lar 
cada 12 horas o p redn isona 2.5 m g/kg/ 
d ía , cada 12 horas po r v ía  o ra l (25, 26).

— C onocer la frecuencia  de h ipoglicem ia en 
los recién nacidos.

— Iden tificar las a lte raciones obsté tricas y 
neonata les acom pañan tes o de te rm in an tes  
de hipoglicem ia.

— E stablecer en los pacien tes estud iados las 
categorías clínicas de h ipoglicem ia neona­
tal.

— C om probar eri el hosp ita l, la eficacia del 
uso de m inibolos de g lucosa, a razón  de 
200 mg/kg, en eK tra tam ien to  inicial de la 
hipoglicem ia neonata l, según lo recom ien­
da la literatura médica.

El estud io  se realizó  en el área de 
N eonato log ía  del Servicio de P ed ia tría  del 
H ospital “ Dr. E nrique C.arcés” , de Q uito , 
Se escogieron 120 recién nacidos de la Sala 
de R ecuperación , es decir, n eona to s que no 
p resen taron  pato log ía  inicial evidente. En 
ellos se d e te rm in ó  valores de g licem ia m e­

d ian te  tiras reactivas de haem ogluco test 
20-800 (lakeside), a los 5, 10, 15, 30, 60  m i­
n u to s y a las 2, 4, 8, 12, 24, 48  horas de 
vida. En los recién nacidos que p resen taron  
valores de glicem ia, según haem ogluco test, 
en tre  20 - 40  m g/dl, en cualqu iera  de las d e­

term inaciones, se p roced ió  a de te rm in a r su 
glicemia en el labo ra to rio  cen tral.

T odos los n eo n a to s  con valores 
de glicem ia inferiores a 4 0  m g/d l, según re ­
porte  de labo ra to rio  cen tral, fueron  so m e ti­
dos a tra tam ien to  en la siguiente fo rm a: los 
que perm anecieron  asin tom áticos y  sin pa­
to log ía  acom pañan te  rec ib ieron  d ex tro sa  en 
agua al 10 o /o , 5 cc/K g, p o r v ía oral, con 
norm al a lim entación  p o ste rio r y  subsigu ien­
tes contro les de glicem ia p o r  h aem og luco tes t 
a los 30 m inutos, 2, 4, 8, 12, 24  y  48  ho ras 
posterio res a d icha tom a.

Y aquellos que p resen ta ro n  sin- 
tom ato log ía , recib ieron  p o r v ía in travenosa , 
un m icrobolo  in icial de g lucosa a razón  de 
200 m g/kg y  subsigu ien tem en te  u n a  in fusión  
de 8 m g/kg/m in , para d ism inu ir progresiva­
m ente 2 m g/kg/m in cada 24  horas, h asta  
adm in istrar ún icam en te  4  m g/kg /m in , m o­
m ento  en el cua l el pacien te  cu b ría  y a  sus 
requerim ien tos por vía oral. En estos p ac ien ­
tes, los con tro les p osterio res de glicem ia, po r 
haem ogluco test se realizaron  igualm ente a 
los 30 m inutos, 2, 4, 8, 12, 24 y 4 8  hoi ;is 
posteriores a la adm in istrac ión  del m icrobo l » 
de glucosa.

Resultados

— La edad gestacional de los 120 rec ién  na­
cidos estud iados osciló en tre  37 y 41 se­
manas y su peso en tre  2500  y 3500  gra­
mos.

— De los 120 neo n a to s estu d iad o s se id en ti­
ficó hipoglicem ia en 24  es decir en e l 20 
o /o . De estos 24 pacien tes h ipoglicém icos 
no p resen taron  s in to m ato lo g ía  19 es to  es 
el 80 o /o , y 5 es decir el 20 o /o , fueron  
sin tom áticos.

— El rango de los valores de glicem ia, en los 
24 pacientes hipoglicém icos, fue de 23 a 
35 m g/dl.

— El d iagnóstico se realizó en las 4 prim eras 
horas de vida en 19 pacien tes es dec ir en 
el 80 o /o ; en tre  la  q u in ta  y  la novena hora

Objetivos

Materiales y métodos
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de vida en  3 pacien tes esto  es en el 12 o /o  
y pasadas las 10 horas d e  vida en 2 pa­
cientes, que corresponden  al 8 o /o ,

— En los 24 recién nacidos que p resen taron  
hipoglicem ia se iden tificaron  las siguien­
tes alteraciones obsté tricas:
a) R u p tu ra  p rem atu ra  de m em branas en 

8 pacientes (3 3  o /o ).
b) Preeclam psia grave en 1 paciente 

(4 o /o ).
c) N inguna alteración  en 15 pacientes 

(63 o/o).
— Las alteraciones neonata les identificadas 

fueron:
a) Policitem ia en 4 pacien tes (16o /o ).
b) Asfixia inicial m oderada en 2 pacientes 

(3 o /o ).
c) Incom patib ilidad  an ti A en 1 paciente 

¡(4 o /o).

d) C ard iopatía  congénita en 1 paciente 
(4  o /o ).

e) H ipocalcem ia en 4 pacien tes (16 o /o).
— Con respecto  al m anejo te rapéu tico  de los 

24 pacien tes h ipoglicém icos 19 recib ieron 
tra tam ien to  oral, con favorable respuesta. 
Los 5 neonatos restan tes, que po r o tra  
parte fueron  los que p resen taron  sintom a- 
to  logia, recib ieron tra tara  iento paren te - 
ral, y en uno  solo de estos pacientes fue 
necesario adm in istrar un  segundo micro- 
bolo de glucosa.

Discusión

No fue  posible o b ten e r de la lite ­
ra tu ra , o tro  estud io  sobre hipoglicem ia n eo ­
natal que se atenga ún icam en te  a recién na­
cidos sin a lteraciones iniciales evidentes, 
pues los que hem os citado  estud ian  la h ipo ­
glicemia en la población  to ta l de recién naci­
dos, situación  esta  que no nos perm ite  esta­
blecer m uchas com paraciones; sin em bargo 
al porcentaje, de neonatos hipoglicém icos 
encon trados en nuestro  estud io  esta ría  d en ­
tro  de los índices rep o rtad o s (27).

C reem os que la a lta  p ropo rc ión  
de h ipoglicem ia asin tom ática  obedece a las

características de los recién nacidos e s tu d ia ­
dos, es decir aquellos que ingresan inicial- 
m en te  a la sala de recuperación.

De las a lteraciones o b sté tricas  
iden tificadas tiene  im portancia  ún icam en te  
aquel caso de preeclam psia grave com o d e ­
te rm inan te  de hipoglicem ia. En cam bio , con  
respecto  á las a lteraciones neonata les iden­
tificadas, no tiene im portancia  en  lo re fe ren ­
te a hipoglicem ia neonata l ún icam en te  aque l 
caso de incom patib ilidad  an ti A.

En cuan to  a las ca tegorías c lín i­
cas de hipoglicem ia de nuestros pacien tes p o ­
dem os conclu ir en que los 19 n eona to s h i­
poglicém icos asin tom áticos co rrespond ieron  
a la ca tegoría  l o tem prana de tran sic ión . 
C uatro  de los 5 pacientes sin tom áticos co ­
rrespondieron  a la categoría II o secundaria; 
estos fueron  los que tuv ieron  asociación dé 
hipoglicem ia con policitem ia e h ipocalcem ia. 
Y uno, el hijo de m adre p reeclam ptica grave, 
correspondió  a la categoría  III o s in tom ática  
transito ria . No identificam os a pacien tes con  
ca tegoría  IV.

Nos im presiona com o im p o rta n ­
te  el hecho de la respuesta  favorable o b te n i­
da en aquellos pacientes h ipoglicém icos asin ­
tom áticos que recib ieron com o tra tam ien to  
solución dex trosada  po r vía oral; p o r o tra  
parte, resu ltó  eficaz el uso de m ierobolos de 
glucosa, adm in istrados parenteralrrien te , en 
aquellos neonatos hipoglicém icos s in to m á ti­
cos.

Conclusión

El estudio  de recién nacidos que 
no presen tan  alteración  inicial ev idente, p e r­
m ite coucluir que el índice de h ipoglicem ia 
encon trado  fue a lto , lo que defin itivam ente  
obliga a m on ito rizar valores de glicem ia p o r 
lo m enos en todos los neona to s que p resen ­
tan  el-más m ín im o  fac to r de riesgo.
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