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. CONTROL DE LA HIPOGLICEMIA NEONATAL
R CON MINIBODOS DE GLUCOSA
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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 Re-
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cuperacién del Servicio de Neonatologia 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 confirmé, en el Laboratorio Central, los valores de. hlpogltce-

mia, en aquellos casos que por las tiras reactivas se tenian valores entre 20 40 mg

o/o. ;
.De los 120 neonatos estudiados, se confirmé hlp‘oghce'mla. en 24 (2_,0

o/o). De éstos, 19 fueron asintomdticos y 5 sintomdticos. El rango de los valores de -

glicemia en estos 24 recién nacidos fue de 23 - 35 mg ofo. Diez y nueve de los 24
pacientes fueron diagnosticados como hipoglicémicos en las primeras 4 horas de
vida. Como antecedentes obstétrico de importancia se identificé tnicaniente 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-

pocalcemm en 4 casos.

'In,troducclbn

Se define como hipoglicemia
neonatal, a los valores de glucosa en sangre
inferiores a 40 mg por 100 ml, independien-
temente de su peso y edad gestacional. La
hipoglicemia es una causa importante de
morbilidad neonatal. La glucosa es el azficar
principal del feto humano y probablemente
su‘mayor fuente de energia; el cerebro deriva

‘Ara de Neonatologia. Servicio de Pediatria. Hospi-
tal ““Dr. Enrique Garcés”

toda su energfa de la oxidacion de la glucosa
(1), de ah{ la alta frecuencia de complicacio- -
nes y secuelas neuroldgicas, en casos de neo-
natos con hipoglicemia no detectada ni trata-
da oportunamente. No existen signos patog-
nomoénicos, ni tampoco correlacion estricta
entre los niveles de glicemia y su semiologia
(2). Las manifestaciones clinicas.de hipogli- V
cemia son: temblores, irﬁt‘é_‘bilidhd, apnea,
crisis de - cianosis, convulsiones,-letargia, hi-
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potermia, llanto agudo, rechazo a la alimen-
tacién y disminucidon de la actividad (3 -8).

Sin embargo muchos - neonatos
que cursan con hipoglicemia son. asintomi-
ticos, complicando ain mis el. problema.

La hipoglicemia se desarrolla en
lactantes recién nacidos a causa de uno o va-
rios de los siguientes tres mecanismos basi-
cos.(9):

a. Falta de reserva de glucbgeno: prema-
turez, neonato pequefio para su edad gesta-
.-cional, estrés perinatal, enfermedades de la
reserva de glucogeno.

b. Hiperinsulinisme: hijos de madres dia-
béticas,” nesidioblastosis y adenomas de cé-
lulas- de los islotes, sindrome de Beckwith-
Wiedeman, eritroblastosis fetal, uso de far-
macos en la madre (cloropropamida, benzo-
tiacidas; agentes betamiméticos).

¢. Disminucion de la produccién de glu--

€0sa: neonato pequefio para su edad gesta-
cional; - se ha descrito el.caso de un lactante
incapaz. de secretar.glucagon. (10).

‘Ademds se han. comunicado-algu-
nos padecimientos que cursan con hipoglice-

mia en los cuales no “se comprenden los

mecanismos: lactantes que han sufrido hipo-
termia, neonatos sépticos y neonatos obesos
de madres obesas.(11,12).

Por otra parte se han: d1fctenc1a—
do 4 categorias clinicas de hipoglicemia neo-
natal (13, 14);

- Temprana de transicion: -se pre:
senta €t las 6 a-12 primeras-horas-de vida; el

80 o/0:-de neonatos son:asintomadticos; pre-

sentan:recién nacidos con sufrimiento peri-
natal,” hijos: de- madres ‘diabéticas, en eritro-
blastosis- moderadamente grave y-en casos
de alimentacidn retrasada.

-+ -Secundaria; ‘en sepsis, cardiopa-
tfa .congénita, policitemia, hipotermia, fir-
.MACOS MALErnes, e1c.
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Clasica o sintomatica transitoria:
puede presentarse entre las dos y media ho-
ras y siete dias de edad; el 80 o/o de los neo-
natos que la padecen son asintomiticos; es
frecuente en hijos de madres que han sufrido
toxemia, en gemelos y en neonatos pequefios
para su edad gestacional.

Grave, recurrente o prolongada:
esta es una hipoglicemia pﬂétsisténtc: Incluye
sindfomes especificos asociados con hiperin-
sulinismo relativo o absoluto, o anormalida-
des enzimdticas o metabdlicas especificas.

Ld fi’ecucncia de presentacion de
la hipoglicemia cldsica o sintomitica transi-
toria varia-del 1.3 en recién nacidos; la inci-
dencia aumenta hasta el. 15 0/0en neonatos
con peso por debajo del décimo percentil
para la edad, gestacional e igualmente la pro-
porcion es alta en recién nacidos cuya madre
presentd toxemia gravidica (15 - 18),

TonS los neonatos-que se “iden-
tifiquen con algin riesgo de hipoglicemia de-
ben ‘vigilarse. cuando menos a intervalos de
una hora durante las primeras cuatro-horas

- de vida 'y luego-a intervalos de cuatro. horas

hasta que pase el periodo de riesgo. En casos
de neonatos de madres diabéticas y-en los
pequeios para su edad gestacional, requieren
un perfodo de vigilancia' de cuando menos
48 horas (19).

::En’cuanto al:manejo terapedtico
la mayoria de los autores se inclinan por
instituir tratamiento. incluso en los casos de
neonatos' con-hipoglicemia asintomatica (20-
22). Los lactantes que curzan con hipoglice-
mia leve, asintomética, ~sin otra patologia
acompaiiante y. que son capaces_de alimen-
tarse por via digestiva, podran recibir como
tratamiento inicial solucién de dextrosa al
5 o/o por via oral. El resto de neonatos. hi-
poglicémicos:deberin manejarse; inicialmen-
te, con un-bolo de dextrosaal 10 o/o, admi-
nistrado por . via-endovenosa a razbén de 2
cc/kg de peso (200 mg.deglucosa por Kg de
peso corporal), debiendo continuarse.con un
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aporte intravenoso de 8 a 12 mg/kg/min.
Se controlara la glicemia cada dos horas al
comienzo del tratamiento y luego de estabi-
lizada cada 8 horas, descendiendo paulatina-
mente ¢l aporte endovenoso de glucosa y
estableciendo lo antes posible alimentacidon
oral, para suspender la venoclisis después
de 12 a 24 horas de normoglicemia (23, 24).
En neonatos que no responden al esquema
anterior, podrd recurrirse al uso de glucagon
0.3 mg/kg intramuscular, como en el hijo de
madre diabética; o al uso de corticoides:
hidrocortisona 5 mg/kg/dia, intramuscular
cada 12 horas o prednisona 2.5 mg/kg/
dia, cada 12 horas por via oral (25, 26).

Objetives

~ Conocer la frecuencia de hipoglicemia en
los recién nacidos.

— Identificar las alteraciones obstétricas y
neonatales acompafantes o detcrmmantcs
de hipoglicemia,

— Establecer en los pactente‘; estudiados las
categorias clinicas de hipoglicemia ncona-
tal.

-~ Comprobar en el hospital, la eficacia del
uso de minibolos de glucosa, a razdn de
200 mg/kg, en el tratamicnto nicial de la
hipoglicemia neonatal, scglin lo recomien-
da la litcratura médica,

Materiales y métodos

El estudio se realizd cn el drea de
Neonatologia del Servicio de Pediatria: del
de Quito,
Se escogieron 120 recién nacidos de la Sala

Hospital “Dr. Enrique Garcés”,
de Recuperacion, es deciry neonatos que no
presentaron patologia inicial. evidente.” En
cllos se determind valores de glicemia me-
diante tiras  reactivas de haemoglucotest
20-800 (lakeside), a los 5, 10, 15, 30, 60 mi-
nutos y a las 2, 4, 8, 12, 24, 48 horas-de¢
vida. En los recién nacidos que presentaron

valores “dc glicemia, “segiin - haemoglucotest,
entre 2040 mg/dl;-en cualquiera:de’]as de.-_/
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terminaciones, se procedio a determinar su
glicemia en el laboratorio central.

Todos los neonatos con valores
de glicemia inferiores-a 40 mg/dl, segn re-
porte de laboratorio central, fueron someti-
dos a tratamiento en la siguiente forma: los
que permanecieron asintomiticos y sin pa-
tologia acompafante recibieron dextrosa cn
agua al 10 o/o, 5 cc/Kg, por via oral, con
normal alimentacion posterior y subsiguien-
tes controles de glicemia por haemoglucotest
a los 30 minutos, 2, 4, 8, 12, 24 y48 horas
posteriores a dicha toma.

Y aquellos que presentaron sin-
tomatologia, recibieron por via intravenosa,
un microbolo inicial de glucosa a razoén de
200 mg/kg y subsiguientemente una infusion
de 8 mg/kg/min, para disminuir progresiva-
mente 2 mg/kg/min cada 24-h9ras,.hasm
administrar Gnicamente 4 mg/kg/min, mo- -
mento en el cual el paciente cubria ya sus
requerimientos por via oral. En estos pacicn-
tes, los controles posteriores de glicemia; por
haemoglucotest se realizaron igualmentc a
los 30 minutos, 2, 4, 8, 12, 24 y'48 horas
posteriores a la administracion del microbolo
de glucosa. :

Resultados

~ La edad gestacional de los 120 recién na-
cidos “estudiados oscild entre 37 y 41 s
manas y su peso entre 2500y 3500 gra-
mos. - ‘ S .

~ - De los 120 neonatos estudiados se identi-
fic6 hipoglicemia en 24 es decir en el 20
o/0. De estos 24 pacientes hipoglicémicos
no préscntar(m si’ntomatoldgia 19 esto ¢s
el 80 o/o, y 5 es decir el 20 o/o, fucron
sintomaticos. ‘

— El rango. de los valores de ghcemla en los
24 pacientes hipoglicémicos, fm. de 23a -
35 mp/dl. EAE

— El diagndstico se realizd en las 4 primeras

horas de vida en 19 pacientes es decir en” "

¢l:80 o/o3 entre'lﬂa_‘qpixit‘é y la-novena hora
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de vida en 3 pacientes esto es en ¢l 12 o/o
y pasadas las 10 horas de vida en 2 pa-
cientes, que corresponden al 8 o/o. -

— En los 24 recién nacidos que presentaron
hipoglicemia se identificaron. las SlnglCrl-
tes alteraciones obstétricas: -

a) Ruptura prematura de membranas en
8 pacientes ( 33 o/o). ,

b) Preeclampsia gravée en 1 paciente
(4 o/0).

c¢) Ninguna alteraciéon en 15 pacientes
(63 o/o).

— Las alteraciones neonatales identificadas

fueron:
a) Policitemia en 4 pacientes (160/0).
b) Asfixia inicial mofdcrada en 2 pacientes
(3 o/o).
¢} Incompatibilidad anti A en 1 paciente
(4 0/0). _
d) Cardiopatia congemta en 1 paciente
(4 o0/0).-
e) Hipocalcemia en 4 pacientes (16 0/0).

- Con respecto al manejo terapeiitico de-los
24 pacientes hipoglicémicos 19 recibieron
tratamiento oral, con favorable respuesta.
Los 5 neonatos restantes, que por otra
parte fueron los que presentamn smtoma-
tologia, recibieron tratamiento parcnte-
ral, y en uno solo de estos pacientes fue
necesario administrar un segundo micro-
bolo de glucosa. '

Discusion

No fue posible obtener dc la lite-
ratura, otro estudio sobre hipoglicemia nco-
natal que se atenga Gnicamente a recién na-
cidos  sin - alteraciones iniciales evidentcs,
pues los que hemos citado estudian la hipo-
glicemia en la poblacién total de recién naci-
dos, situacion esta que no nos permite esta-
blecer muchas comparaciones; sin embargo
al porcentaje. de neonatos hipoglicémicos
encontrados ¢n nuestro estudio estaria den-
tro de los indices reportados (27).

' Creemos que la alta proporcion
de hipoglicemia asintomatica obedece a las

Control de la Hipoglicemia

caracteristicas de los recién nacidos estudia-
dos, es' decir aquellos que ingresan inicial-
mente a la sala de recuperacion.

_ De las  alteraciones obstétricas
identificadas tiene importancia Gnicamente
aquel caso de preeclampsia grave como de-
terminante de hipoglicemia. En cambio, con
respecto a las alteraciones neonatales iden-
tificadas, no tiene importancia en lo referen-
te a hipoglicemia neonatal umcamente aqucl
caso de incompatibilidad anti A,

En cuanto a las categorias clini-
cas de hipoglicemia de nuestros pacientes po-
demos concluir en que los 19 neonatos hi-
poglicémicos asintomaticos correspondieron
a la categorfa I o temprana de transicion.
Cuatro de los 5 pacicntes sintomaticos co-
rrespondieron a la categoria Il o secundaria;
estos fueron los que tuvieron asociacion de
hipoglicemia con policitemia e hipocalcemia.
Y uno, el hijo de madre preeclamptica grave,
correspondid a la catcgoria 111 o sintomatica
transitoria. No identificamos a pacientes con
categoria V.

Nos 1mpresmna como importan-
te el hecho de la respuesta favorable obteni-
da en aquellos pacientes hipoglicémicos asin-
tomdticos que. recibicron como tratamiento
solucion dextrosada por via oral; por otra
parte, resultd eficaz el uso.de microbolos de
glucosa, administrados parenteralmente, en
aquellos neonatos hipoglicémicos stntomati-
€os. :

Conclusion

El estudio de recién nacidos que
no presentan alteracion inicial evidente, per-
mite concluir que el indice de hipoglicemia
encontrado fue alto, lo que definitivamente
obliga a monitorizar valores de glicemia por
lo menos en todos los neonatos que presen-
tan ¢l mds minimo factor de riesgo. ’
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