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RESUMEN 

La hipoglucemia es uno de los problemas metabólicos más frecuentes en el período neonatal. Sin embargo, persiste la 
controversia en torno a su definición y manejo, especialmente en pacientes asintomáticos. Al usar diferentes protocolos, 
las organizaciones tienen que tomar la decisión sobre qué niveles de glucosa deben usarse para el tratamiento, lo que 
genera discrepancias significativas. Una definición clave es la identificación de las primeras 48 h como un estado hiper-
insulinémico con hipoglucemia asintomática transitoria. La Hipoglucemia (HG) neonatal requiere una interacción compleja 
con un equipo de enfoques prenatales y posnatales para reducir la incidencia de convulsiones, sus consecuencias y la 
mortalidad general. Se debe tener especial consideración en medidas que eviten infecciones neonatales, encefalopatía 
hipóxico-isquémica (EHI), bajo peso al nacimiento (BPN) y baja edad gestacional. Es necesario realizar constantemente, 
estudios para comprender y prevenir el fenómeno de HG en los recién nacidos, ya que, hoy en día, la evidencia no res-
palda una concentración determinada de glucosa que pueda diagnosticarse como hipoglucemia. con lo cual se podría 
recetar un tratamiento específico para evitar un daño cerebral agudo o crónico irreversible.

Palabras clave: Asintomático, hipoglucemia, recién nacido, tratamiento.

ABSTRACT

Hypoglycemia is one of the most frequent metabolic problems in the neonatal period. However, controversy persists re-
garding its definition and management, especially in asymptomatic patients. By using different protocols, organizations 
have to make the decision about which glucose levels to use for treatment, leading to significant discrepancies. A key 
definition is the identification of the first 48 hours as a hyperinsulinemic state with transient asymptomatic hypoglycemia. 
Neonatal Hypoglycemia (HG) requires complex interaction with a team of prenatal and postnatal approaches to reduce 
the incidence of seizures, their consequences, and overall mortality. Special consideration should be given to measures 
to avoid neonatal infections, hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE), low birth weight (LBW) and low gestational age. 
Studies are needed constantly to understand and prevent the phenomenon of HG in newborns, since, today, the evidence 
does not support a certain glucose concentration that can be diagnosed as hypoglycemia. with which a specific treatment 
could be prescribed to avoid acute or chronic irreversible brain damage.

Keywords: Asymptomatic, hypoglycemia, newborn, treatment.

RESUMO

A hipoglicemia é um dos problemas metabólicos mais frequentes no período neonatal. No entanto, persistem controvér-
sias em relação à sua definição e manejo, principalmente em pacientes assintomáticos. Ao usar protocolos diferentes, as 
organizações precisam tomar a decisão sobre quais níveis de glicose usar para o tratamento, levando a discrepâncias 
significativas. Uma definição chave é a identificação das primeiras 48 horas como um estado hiperinsulinêmico com 
hipoglicemia assintomática transitória. A hipoglicemia neonatal (HG) requer interação complexa com uma equipe de 
abordagens pré e pós-natais para reduzir a incidência de convulsões, suas consequências e mortalidade geral. Deve-se 
dar atenção especial às medidas para evitar infecções neonatais, encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI), baixo peso 
ao nascer (BPN) e baixa idade gestacional. Estudos são necessários constantemente para compreender e prevenir o 
fenômeno da HG em recém-nascidos, uma vez que, hoje, as evidências não sustentam uma determinada concentração 
de glicose que pode ser diagnosticada como hipoglicemia. com o qual um tratamento específico pode ser prescrito para 
evitar danos cerebrais irreversíveis agudos ou crônicos.

Palavras-chave: Assintomático, hipoglicemia, recém-nascido, tratamento.
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FACTORES DE HIPOGLUCEMIA EN NEONATOS

Introducción

Los niveles bajos de glucosa en sangre, es 
una situación frecuente que en el período 
neonatal. Sin embargo, al hablar de hipo-
glucemia, se hace referencia a lo recurren-
temente bajo que se encuentra el azúcar en 
sangre del neonato. La medición se reali-
za con un dispositivo de alta precisión y el 
bebé no debe tener ninguna otra razón que 
pueda explicarse que cause hallazgos clí-
nicos anormales, además de la metabólica, 
trastornos de adaptación, entre otros.

Esta patología, se estima que se observa 
en una tasa de 1.3-5 / 1000 nacidos vivos 
en el período neonatal. La hipoglucemia se 
observa en aproximadamente el 17% de los 
bebés que son hospitalizados en la unidad 
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) 
Zhang, (2015). En los países en desarrollo, 
debido a la mayor incidencia de bajo peso 
al nacer, restricción del crecimiento intrau-
terino (RCIU), la mala nutrición y la atención 
inadecuada, se estima que la incidencia de 
hipoglucemia es mayor. 

No obstante, el diagnóstico de hipogluce-
mia es extremadamente difícil. Es probable 
que no se diagnostique basándose única-
mente en los hallazgos del examen físico 
del bebé. Los síntomas de hipoglucemia, 
inespecíficos y sutiles básicamente son los 
mismos signos clínicos que pueden detec-
tarse en sepsis, cardiopatías congénitas, 
prematurez, enfermedades metabólicas, 
aumento de la presión intracraneal, entre 
otros, lo que complica el diagnóstico dife-
rencial.

Actualmente cuando se evalúan los datos 
necesarios para el diagnostico de hipoglu-
cemia, se presentan ciertas interrogantes 
como: ¿Cuál es el valor muy bajo?, ¿Qué 
tan bajo es muy bajo?, ¿Cuál es el valor lí-
mite o la duración de la hipoglucemia que 
puede causar cambios irreversibles en las 
funciones cerebrales?, ¿Cuándo se debe 
controlar el nivel de glucosa en sangre des-
pués del nacimiento en bebés en riesgo?. 
Éstas interrogantes, hasta hoy, no tienen 

una respuesta concreta, por lo que, es evi-
dente que no existe una práctica especifica 
que esté relacionada en cómo abordar o 
diagnosticar este tipo de patología y la for-
ma más precisa de controlar el azúcar en 
sangre, es por ello que la mayor parte del 
seguimiento y el tratamiento se aplican de 
forma empírica.

Metodología

Para el desarrollo de este proceso investi-
gativo, se plantea como metodología la en-
caminada hacia una orientación científica 
particular que se encuentra determinada 
por la necesidad de indagar en forma preci-
sa y coherente una situación, en tal sentido 
Davila, (2015) define la metodología “como 
aquellos pasos anteriores que son seleccio-
nados por el investigador para lograr resul-
tados favorables que le ayuden a plantear 
nuevas ideas” (p.66) 

Lo citado por el autor, lleva a entender que 
el desarrollo de la acción investigativa bus-
ca simplemente coordinar acciones enmar-
cadas en una revisión bibliográfica con el 
fin de complementar ideas previas relacio-
nadas Factores de hipoglucemia en neona-
tos, a través de una revisión de literatura, 
para así finalmente elaborar un cuerpo de 
consideraciones generales que ayuden a 
ampliar el interés propuesto. 

Tipo de Investigación 

Dentro de toda práctica investigativa, se 
precisan acciones de carácter metodológi-
co mediante las cuales se logra conocer y 
proyectar los eventos posibles que la deter-
minan. En este sentido, la presente inves-
tigación corresponde al tipo documental, 
definido por Castro (2016), “se ocupa del 
estudio de problemas planteados a nivel 
teórico, la información requerida para abor-
darlos se encuentra básicamente en mate-
riales impresos, audiovisuales y / o electró-
nicos”. (p.41).

En consideración a esta definición, la orien-
tación metodológica incluye la oportunidad 
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de cumplir con una serie de actividades in-
herentes a la revisión y lectura de diversos 
documentos, donde se encuentran ideas 
explicitas relacionadas con los tópicos en-
cargados de identificar una característica 
inmersa en el estudio. Por lo tanto, se rea-
lizaron continuas interpretaciones con el 
claro propósito de revisar aquellas aprecia-
ciones propuestas por diferentes investiga-
dores en relación al tema de interés, para 
luego dar la respectiva argumentación a los 
planteamientos, en función a las necesida-
des encontradas en la investigación, apoya-
dos en las herramientas tecnológicas para 
la búsqueda de trabajos con valor científico 
disponibles en la web que tenían conexión 
con el objetivo principal de la investigación. 

Fuentes Documentales

El análisis correspondiente a las caracterís-
ticas que predomina en el tema selecciona-
do, llevan a incluir diferentes fuentes docu-
mentales encargadas de darle el respectivo 
valor científico y en ese sentido cumplir con 
la valoración de los hechos a fin de gene-
rar nuevos criterios que sirven de referen-
cia a otros procesos investigativos. Para 
Castro,(2016) las fuentes documentales 
incorporadas en la investigación documen-
tal o bibliográfica, “representa la suma de 
materiales sistemáticos que son revisados 
en forma rigurosa y profunda para llegar 
a un análisis del fenómeno” (p.41). Por lo 
tanto, se procedió a cumplir con la lectura 
previa determinada para encontrar aquellos 
aspectos estrechamente vinculados con el 
tema, con el fin de explicar mediante un de-
sarrollo las respectivas apreciaciones gene-
rales de importancia.

Técnicas para la Recolección de la Infor-
mación

La conducción de la investigación para ser 
realizada en función a las particularidades 
que determinan a los estudios documenta-
les, tiene como fin el desarrollo de un con-
junto de acciones encargadas de llevar a 
la selección de técnicas estrechamente vin-

culadas con las características del estudio. 
Bolívar, (2015), refiere, que es “una técnica 
particular para aportar ayuda a los procedi-
mientos de selección de las ideas primarias 
y secundarias”. (p.71).

Tal como lo expresa, Bolívar, (2015) “Las 
técnicas documentales proporcionan las 
herramientas esenciales y determinantes 
para responder a los objetivos formulados 
y llegar a resultados efectivos” (p. 58). Es 
decir, para responder con eficiencia a las 
necesidades investigativas, se introdujeron 
como técnica de recolección el método in-
ductivo, que hizo posible llevar a cabo una 
valoración de los hechos de forma particu-
lar para llegar a la explicación desde una vi-
sión general. El autor Bolívar, (2015) tambien 
expresa que las técnicas de procesamiento 
de datos en los estudios documentales “son 
las encargadas de ofrecer al investigador la 
visión o pasos que deben cumplir durante 
su ejercicio, cada una de ellas debe estar 
en correspondencia con el nivel a emplear” 
(p. 123). Esto indica, que para llevar a cabo 
el procesamiento de los datos obtenidos 
una vez aplicadas las técnicas selecciona-
das, tales como: fichas de resumen, textual, 
registros descriptivos entre otros, los mis-
mos se deben ajustar al nivel que ha sido 
seleccionado.

Resultados

Homeostasis de la glucosa fetal

El feto, depende totalmente de la transfe-
rencia de glucosa de la madre por la pla-
centa. El feto en sí no produce glucosa en 
condiciones normales. Con la glucosa y 
los demás sustratos (cetonas, ácidos gra-
sos libres y aminoácidos) que pasan de la 
madre, se proporciona el crecimiento fetal y 
la energía necesaria para el metabolismo. 
Se sabe que, independientemente de la se-
mana de gestación, los niveles medios de 
glucosa fetal son 54 mg / dl, y son aproxi-
madamente 10 mg / dl más bajos que los 
niveles de glucosa en sangre de la madre. 
La insulina materna que regula el azúcar en 
sangre materna, no atraviesa la placenta, 
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a diferencia de la glucosa, por lo tanto, la 
secreción de insulina fetal determina el uso 
de glucosa fetal. La función principal de la 
insulina fetal en el período intrauterino es 
la regulación del crecimiento fetal. (Harris 
& Leon, Reevaluación de la “hipoglucemia 
neonatal transicional”: mecanismo e impli-
caciones para el manejo., 2015)

Después del nacimiento, los niveles de glu-
cosa en sangre descienden rápidamente 
con la pérdida de la relación con la madre al 
cortar el cordón umbilical; el nivel promedio 
de glucosa en plasma disminuye a 25-30 
mg / dl en un bebé sano a término inmedia-
tamente después del nacimiento, mientras 
que aumenta a aproximadamente 45-60 
mg / dl en las primeras 1-2 horas de vida. 
Esta situación puede extenderse hasta las 
primeras 4-5 horas de vida, manteniéndo-
se en niveles inferiores a 45 mg / dl. (Harris 
& Leon, Reevaluación de la “hipoglucemia 
neonatal transicional”: mecanismo e impli-
caciones para el manejo., 2015)

Este período puede denominarse "período 
de transición". En el período de transición, 
el mantenimiento del equilibrio de glucosa 
depende de muchos factores. Estos facto-
res en orden de acuerdo con, son: la fun-
ción de las enzimas glucogenolíticas, la 
presencia de un almacenamiento adecua-
do de glucógeno, la función de las enzimas 
gluconeogénicas y la presencia de los sus-
tratos de esta vía (cetona, ácidos grasos li-
bres, glicerol, lactato) y los efectos de las 
hormonas reguladoras de la glucosa (insu-
lina y glucagón). Adamkin, (2015) expresa 
que “un bebé sano a término, en situación 
de ayuno, solo los depósitos de glucógeno 
hepático pueden proporcionar un soporte 
de glucosa adecuado durante las primeras 
10 horas de vida”.

Hipoglucemia asintomática transitoria

En un estudio realizado por Lang, (2014) se 
informó que en los “bebés a término, los ni-
veles de azúcar en sangre disminuyen du-
rante las primeras 1-2 horas después del 
nacimiento, el límite inferior del azúcar en 

sangre disminuye a 30-36 mg / dl en con-
diciones de 3-6 horas de ausencia de nutri-
ción”. Se sabe que esta hipoglucemia tran-
sitoria alcanza los niveles de azúcar en la 
sangre de los adultos con un aumento lento, 
en el tercer o cuarto día de vida (Park, Pear-
son, Pillow, & Toledo, 2014). 

En un recién nacido a término sano en la 
primera transición a la vida extrauterina, 
debido a que el bebé está separado de la 
fuente materna de glucosa, los niveles de 
azúcar en sangre del bebé disminuyen sig-
nificativamente. El recién nacido puede so-
lucionar esta situación de hipoglucemia a 
las pocas horas del nacimiento sin ninguna 
intervención. En la ciencia actual se acepta 
que existe un desconocimiento significativo 
del estado de conocimiento sobre esta si-
tuación.

Los autores Harris & Leon, (2015) exponen 
que “en los últimos años se ha sugerido 
que la hipoglucemia neonatal transitoria 
está estrechamente asociada al hiperinsu-
linismo congénito, y es una variante de éste 
mismo”. En la activación de la mutación de 
la glucocinasa, que se encuentra entre las 
causas genéticas de la hipoglucemia hi-
perinsulinémica, el nivel de glucosa umbral 
requerido para la liberación de insulina de 
las células de los islotes beta disminuye, sin 
embargo en esta mutación, se produce un 
nivel moderado de hipoglucemia y, en ge-
neral, la lesión cerebral hipoglucémica tiene 
una frecuencia considerablemente menor 
en comparación con las otras mutacio-
nes. Esto también se aplica a la mutación 
de hexoquinasa  (HK1) Zhang, (2015). La 
presencia de datos clínicos y de laboratorio 
similares en bebés hipoglucémicos hiperin-
sulinémicos y la activación de la mutación 
de la glucocinasa sugieren que la hipoglu-
cemia neonatal transitoria también podría 
ser una variante de esta mutación.

La hipoglucemia neonatal transitoria en be-
bés sanos a término, se explica por el bajo 
umbral de glucosa en estos bebés, requeri-
do para la secreción de insulina. Un posible 
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mecanismo, es que puede explicarse por 
una supresión insuficiente de la insulina y 
los niveles normales de insulina, a pesar de 
los niveles de hipoglucemia en la mayoría 
de los bebés con diagnóstico de hipoglu-
cemia neonatal transitoria. (Harris & Leon, 
Reevaluación de la “hipoglucemia neonatal 
transicional”: mecanismo e implicaciones 
para el manejo., 2015)

Para Thorrez, Laudadio, Van Deun, Quin-
tens, Hendrickx, & Granvik, (2011) “otra 
teoría es la síntesis extra de insulina en las 
células beta inmadura”. En los experimen-
tos con ratas, los niveles de ARNm, que es 
sintetizado por 2 genes diferentes (portador 
de lactato / piruvato de membrana: MCT1 
ve lactato deshidrogenasa: LDHa), que no 
se sintetiza a partir de las células beta nor-
males durante la hipoglucemia en los días 1 
y 28 de vida, resultó ser 5-15 veces mayor 
en el primer día. Actualmente, se sabe que 
la mutación genética MCT1 causa hiperin-
sulinemia inducida por el ejercicio.

Otra característica de la hipoglucemia asin-
tomática transitoria que debe explicarse es 
que no está relacionada con la nutrición. 
Stanley, Anday, & Baker, (2013) informan 
que “la glucosa en sangre de un bebé sano 
a término que no fue alimentado durante las 
8 horas posteriores al parto no es diferen-
te a la de un bebé que fue alimentado”. En 
otro estudio, Hawdon & Weddell, (2014) “se 
detectaron resultados similares para los ni-
veles de glucosa en sangre, entre los bebés 
que fueron alimentados con calostro, que 
incluye muy bajas calorías y que fueron ali-
mentados con fórmula para bebés, respal-
da este dato”. Sin embargo, debe tenerse 
en cuenta el efecto estimulante del calostro 
sobre el metabolismo de las cetonas.

Los niveles de glucosa en sangre en los be-
bés a término amamantados, son más bajos 
que los niveles de los bebés alimentados 
con fórmula, esto se debe a que los cuer-
pos cetónicos son más altos, y en el caso 
de la lactancia, se debe, a que el bebé pue-
de usar la cetona como energía, tolerando 

los niveles más bajos de glucosa. Finalmen-
te, en los estudios en animales, se demues-
tra que este estado de hipoglucemia esta-
ble no puede describirse con precisión con 
discapacidades del desarrollo de las enzi-
mas de glucogenólisis, gluconeogénesis o 
cetosis hepática neonatal. (Harris & Leon, 
Reevaluación de la “hipoglucemia neonatal 
transicional”: mecanismo e implicaciones 
para el manejo., 2015)

Aunque en la vida fetal y en el período 
neonatal temprano, se demostró que los 
cuerpos de lactato y cetona pueden usar-
se como una alternativa a la glucosa en el 
metabolismo oxidativo del cerebro, la capa-
cidad de usar esta característica en los be-
bés es bastante lenta y forma de una transi-
ción suave. La situación en la que algunos 
bebés con los mismos niveles bajos de azú-
car en sangre permanecen asintomáticos, y 
algunos bebés con los mismos niveles de 
azúcar en sangre, presentan síntomas de 
hipoglucemia, se intenta explicar con esta 
característica. 

En los estudios relacionados con cetonas, 
en el caso de hipoglucemia transitoria, los 
niveles de cetonas y ácidos grasos libres 
se encuentran bajos en los bebés. En los 
niños mayores, se sabe que las cetonas y 
los ácidos grasos pueden ser utilizados por 
el cerebro para obtener energía durante la 
hipoglucemia. Los niveles extremadamente 
bajos de cetonas en el recién nacido duran-
te la hipoglucemia en las primeras horas de 
vida (es aproximadamente 10 veces más 
bajo de lo que debería ser), hace que las 
vías alternativas de energía para el cerebro 
sean inútiles. Al evaluar los niveles de glu-
cosa en sangre en el recién nacido, sería el 
enfoque más apropiado evaluar los niveles 
de cuerpos cetónicos, lactato y ácidos gra-
sos, que son los combustibles metabólicos 
alternativos para el cerebro. (Platt, 2015)

Entre los beneficios de la hipoglucemia neo-
natal transitoria están, la estimulación de los 
procesos fisiológicos para mantener la vida 
en el período posnatal, estimula el apetito y 
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rápidamente el ciclo de alimentación, así como también, aumenta el metabolismo oxidativo 
de los lípidos.

Síntomas clínicos de hipoglucemia

De acuerdo con March of Dimes Perinatal Data Cente, (2011), se informa que “el 30% de 
los recién nacidos tienen factor de riesgo de hipoglucemia, el 15% son diagnosticados de 
hipoglucemia y el 10% requiere ingreso en la UCIN”. La hipoglucemia se define clínicamen-
te como una reducción de la concentración de glucosa en plasma para causar síntomas 
clínicos y / o deterioro de las funciones cerebrales. 

En el período neonatal, la hipoglucemia no tiene un hallazgo clínico específico, y general-
mente se detecta en el cribado de azúcar en sangre o de manera incidental en las pruebas 
de laboratorio. Los hallazgos clínicos encontrados con frecuencia se presentan en la Tabla 
Nº 1. Sin embargo, todos los hallazgos no son específicos de la hipoglucemia y pueden 
observarse en muchos casos, como sepsis y asfixia perinatal. Para que los hallazgos se 
acepten como síntomas de hipoglucemia, deben cumplir con los criterios de la Tabla Nº 2, 
que se conocen como Tríada de Whipple. (Cornblath & Ichord, 2000)

Tabla Nº1. Hallazgos clínicos de hipoglucemia. 

 

Fuente: (Cornblath & Ichord, 2000). 

 

Tabla-2: Tríada de Whipple en el diagnóstico de Hipoglucemia. 

 

Fuente: (Cornblath & Ichord, 2000). 

 
Si bien la hipoglucemia se define como la detección de niveles de glucosa en sangre por 

debajo de 2 desviaciones estándar de los valores detectados en bebés normales, se acepta 

que esta definición epidemiológica no es apropiada para definir la hipoglucemia neonatal, 

ya que, es dependiente de una amplia variedad de bebés (hambre, estado de saciedad), al 

dispositivo que controla la muestra de sangre y a la experiencia clínica de la persona que 

extrae sangre. 
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Tabla 2. Tríada de Whipple en el diagnóstico de Hipoglucemia

Fuente: (Cornblath & Ichord, 2000).
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Si bien la hipoglucemia se define como la 
detección de niveles de glucosa en sangre 
por debajo de 2 desviaciones estándar de 
los valores detectados en bebés normales, 
se acepta que esta definición epidemiológi-
ca no es apropiada para definir la hipoglu-
cemia neonatal, ya que, es dependiente de 
una amplia variedad de bebés (hambre, es-
tado de saciedad), al dispositivo que con-
trola la muestra de sangre y a la experiencia 
clínica de la persona que extrae sangre.

Incidencia de hipoglucemia

Se informa que en los recién nacidos a tér-
mino sanos, la frecuencia de detección de 
hipoglucemia asintomática (límite de hipo-
glucemia: glucosa en sangre <40 mg / dl) 
es del 10%, el episodio de hipoglucemia se 
desarrolla en las primeras 24 horas en estos 
bebés y la frecuencia de la hipoglucemia 
en la primera hora de vida en los bebés ali-
mentados con lactancia materna (7,8%) es 
significativamente menor que en los bebés 
alimentados después de la primera hora de 
vida (16,6%). (Samayam & Ranganathan, 
2015) 

En este estudio se reporta que en el bebé 
que la madre dio a luz a su primer bebé 
(23,1%), la frecuencia de hipoglucemias es 
mayor que en los bebés de madres multí-
paras (5,4%). En un estudio diferente, se in-
forma que hay un aumento significativo en 
la frecuencia de hipoglucemia en los bebés 
en los que se retrasa el apoyo temprano a la 
lactancia. (Samayam & Ranganathan, 2015)

Factores de riesgo de hipoglucemia

• El bebé de una madre diabética. (madre 
con diabetes gestacional, diabetes tipo 
1 o tipo 2).

• Restricción del crecimiento intrauterino 
(IUGR).

• SGA (por sus siglas en inglés) peque-
ño para su edad gestacional, es decir, 
bebe con peso al nacer por debajo del 
percentil 10.

• LGA ausencia o bajo nivel de una proteí-
na sanguínea llamada inmunoglobulina 
A.

• Precocidad.

• Factores de riesgo maternos: Madre 
obesa, preeclampsia-eclampsia o hi-
pertensión, presencia de fiebre al nacer, 
administración de líquidos altos en glu-
cosa a la madre al nacer, uso materno 
de betabloqueantes o medicación hipo-
glucemiante. Tener antecedentes fami-
liares de enfermedad por hipoglucemia. 
(Hopkins & Guillet, 2014)

• Factores de riesgo relacionados con el 
bebé: Pueden enumerarse como pos-
madurez, bebés que requieren UCIN, 
síndrome de aspiración de meconio, 
síntomas de insuficiencia respiratoria, 
policitemia, embarazo múltiple, asfixia 
al nacer, síndrome de Beckwith-Weide-
mann, síndromes de defectos de la línea 
media, eritroblastosis fetal, inserción in-
correcta de los catéteres de la arteria 
umbilical. (Zhang, 2015).

El meconio teñido con líquido amniótico no 
es un factor de riesgo de hipoglucemia. La 
presencia de estrés perinatal puede hacer 
que la hipoglucemia por hipoglucemia hi-
perinsulinémica dure varias semanas. Los 
niveles extremadamente bajos de azúcar 
en sangre en el primer día de vida pueden 
aceptarse en gran medida como un reflejo 
de factores periparto.

El bebé de madre diabética

La incidencia de episodios de hipoglucemia 
en los lactantes de madres diabéticas es un 
40% más alta que en las no diabéticas. En 
tal sentido, Stanescu & Stoicescu, (2014) di-
cen que “se asocia a problemas neurológi-
cos en etapas avanzadas, con un aumento 
significativo en la frecuencia de convulsio-
nes, coma y muerte”. La hipoglucemia sue-
le detectarse en los primeros 4 días de vida 
en los lactantes de madres diabéticas, pero 
puede persistir hasta la primera semana.
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No hay consenso sobre cuándo controlar el 
azúcar en sangre en los bebés de madres 
diabéticas. Se recomienda comprobar los 
niveles de azúcar en sangre a los 30 minu-
tos, 1, 2, 4, 8 y 12 horas después del naci-
miento y en el momento en que se detecta 
un síntoma de hipoglucemia en los bebés 
de madres diabéticas. (Stanescu & Stoices-
cu, 2014)

En los lactantes de madres insulinodepen-
dientes, también se recomienda compro-
barlo a las 1, 2, 3, 6 y 12 horas. Nuevamente, 
en estos bebés, el azúcar en sangre debe 
controlarse 30 minutos después del comien-
zo de la infusión de glucosa o después del 
momento en que se cambia la dosis de glu-
cosa. Cabe señalar que si se determina que 
el control del azúcar en sangre del cordón 
umbilical después del nacimiento es alto, 
una hipoglucemia grave secundaria puede 
convertirse en hiperinsulinemia. (Salud in-
fantil pediatra, 2014)

Cómo medir el azúcar en sangre

1. Glucómetro:

Es un dispositivo para medir el azúcar en 
sangre con una tira al lado de la cama del 
paciente. Este método proporciona un uso 
práctico y fácil con resultados rápidos y que 
se puede utilizar en la cama del paciente. 
Una desventaja de los glucómetros de ca-
becera es que, especialmente a niveles ba-
jos de glucosa en sangre, pueden mostrar 
un sesgo de ± 10-20 mg / dl. Debido a la 
alta incidencia de desviaciones del méto-
do de medición y mediciones incorrectas, 
todos los niveles de azúcar en sangre de-
tectados en el borde o en valores bajos de-
ben verificarse con las mediciones de labo-
ratorio. La anemia hace que los niveles de 
glucosa sean más altos de lo que es y que 
la policitemia sea más baja de lo que es. 
(Lang, 2014)

Las otras razones que pueden causar erro-
res de medición en glucómetros:

• Nivel de galactosa en sangre> 15 mg / 

dl

• Hiperlipidemia (triglicéridos> 1800 mg / 
dl)

• Ácido ascórbico en sangre> 3 mg / dl, 
causa altos resultados de medición de 
azúcar en sangre.

2. Analizador de gases en sangre (punto de 
atención (POC):

Aunque la técnica de medición del azúcar 
en sangre es rápida y enzimática, debido a 
que utiliza el dispositivo analizador de ga-
ses en sangre, parece bastante costosa. 
Sin embargo, en la práctica, no se utiliza 
mucho.

3. Método de medición de glucosa continua 
(sensores de monitoreo continuo de gluco-
sa CGMS):

Su uso se define como método de medición 
de glucosa intersticial. En la actualidad, no 
existe suficiente información relacionada 
con la efectividad y el conocimiento del uso 
de este método de medición. (Rozance, 
2014)

4. Método enzimático de laboratorio:

Este método se acepta como el método más 
preciso; sin embargo, su mayor desventaja 
es que no se puede usar junto a la cama 
y el resultado no se puede obtener lo sufi-
cientemente rápido. Permite medir directa-
mente el azúcar en sangre plasmática con 
métodos de glucosa oxidasa, hexoquinasa 
o deshidrogenasa. Todos los niveles límite o 
bajos determinados por el glucómetro de-
ben controlarse mediante este método. 

Debido a que se usa plasma en este méto-
do, se espera que los valores sean aproxi-
madamente un 10% más altos que los valo-
res con glucómetro. Sin embargo, hasta la 
entrega al laboratorio, se debe considerar 
la reducción del azúcar en sangre en 6-8 
mg / dl / hora con glucólisis por la masa de 
glóbulos rojos en sangre completa. Para 
prevenir esta reducción, se pueden usar tu-
bos que contienen fluoruro que inhiben la 
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vía glucolítica. (Rozance, 2014)

5. Medición de glucosa no invasiva:

En la actualidad, continúan los estudios re-
lacionados con la medición periférica de 
glucosa con tecnología infrarroja, mientras 
que no existe un método no invasivo acep-
tado.

Cuándo probar el azúcar en sangre:

• Se deben determinar los factores de 
riesgo potenciales de cada bebé y se 
debe decidir cuándo medir el azúcar en 
sangre y a qué intervalos monitorear al 
bebé.

• En los bebés de término sanos sin fac-
tores de riesgo, no se recomienda la 
prueba de azúcar en sangre de forma 
rutinaria.

• Controlar la hipoglucemia en todos los 
bebés como cribado provocaría un au-
mento de la separación innecesaria de 
la madre y el bebé y, por tanto, tendrá 
un efecto negativo en la política de lac-
tancia.

En tal sentido Agrawa, Lui, & Gupta, (2012) 
exponen que “los lactantes de madres dia-
béticas, la hipoglucemia asintomática se 
desarrolla en la primera hora de vida, y este 
período suele extenderse hasta las prime-
ras 12 horas”. En los estudios, se recomien-
da controlar el azúcar en sangre inmedia-
tamente después del nacimiento, al minuto 
30, a las 1, 2, 4, 8 y 12 horas y en la detec-
ción del síntoma de hipoglucemia en bebés 
de madres diabéticas.

En los bebés PEG, el desarrollo de niveles 
bajos de azúcar en sangre comienza antes 
de la tercera hora, y este período puede ex-
tenderse hasta el décimo día desde el naci-
miento (Agrawa, Lui, & Gupta, 2012). En los 
bebés prematuros tardíos y PEG, el nivel de 
azúcar en sangre debe controlarse 1 hora 
después del nacimiento y en las primeras 
24 horas de vida, antes de todas las tomas 
de 2 a 3 horas.

Se informa que en el 40% de los bebés PEG, 
hay una concentración baja de glucosa y en 
aproximadamente la mitad de estos bebés, 
hay hiperinsulinemia. De acuerdo con Arya 
& Flanagan, (2013) “en algunas de las hipo-
glucemias en bebés PEG, no se detectaron 
valores aumentados de insulina y B-hidroxi-
butirato bajos, que es un cuerpo cetónico 
y valores de ácidos grasos libres, con un 
aumento inadecuado del valor de insulina”.

Respuesta neuroendocrina a la hipoglu-
cemia

La respuesta hormonal en un bebé hipo-
glucémico se desarrolla inicialmente como 
una disminución en la secreción de insuli-
na, seguida de un aumento en el nivel de 
glucagón. Posteriormente, con la descarga 
simpatoadrenal, los niveles de epinefrina 
aumentan. Adamkin, (2015) “cuando la hi-
poglucemia continúa, la liberación de cor-
tisol y hormona del crecimiento se activa 
cada vez más. En adultos y niños mayores, 
el umbral de azúcar en sangre se acepta en 
55-65 mg / dl para la respuesta neuroendo-
crina”. No se conoce ningún valor umbral 
para el período neonatal temprano después 
del nacimiento.

Cuando se investigó el estado hormonal de 
la hipoglucemia transitoria, estimulada con 
epinefrina o glucagón tanto a los recién na-
cidos a término como a los prematuros, se 
detectó, un aumento significativo de la glu-
cemia. Se cree que las reservas de glucó-
geno en el hígado del lactante no se pueden 
utilizar incluso en caso de hipoglucemia, y 
se cree que la insulina bloquea este efecto.

Según la sociedad endocrina pediátrica: el 
uso de glucosa por parte del cerebro co-
mienza a ser limitado cuando los niveles 
de glucosa plasmática llegan a 55-65 mg / 
dl. Los síntomas neurogénicos se observan 
cuando la glucosa plasmática es <55 mg / 
dl, y el deterioro de las funciones cognitivas 
(neuroglucopenia) se observa cuando la 
glucosa plasmática es <50 mg / dl. (Thorn-
ton, Stanley, & Leon, 2015)
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Hipoglucemia y daño neurológico

La hipoglucemia neonatal es una situación 
frecuente y el daño neurológico se puede 
prevenir con un tratamiento conveniente. En 
los casos en los que la hipoglucemia es re-
currente y persistentemente en niveles ba-
jos, incluso se ha demostrado claramente 
su relación con el daño neuromotor en los 
bebés, hoy en día no se puede demostrar 
una relación significativa con ataques de 
hipoglucemia especialmente asintomáticos 
y deficiente desarrollo neuromotor o daño 
cerebral. (Samayam & Ranganathan, 2015)

Sin embargo, Thornton, Stanley, Leon, & D, 
(2015)  exponen que “no es posible que un 
valor de hipoglucemia pueda causar daño 
cerebral. La duración de la hipoglucemia y 
su grado son factores importantes en este 
caso”. No obstante, En un estudio diferente 
realizado por Ranger, Chau, Garg, Wood-
ward, Beg, & Bjornson, (2013) se informó 
que “el estrés inducido por el dolor en un 
recién nacido (para obtener sangre con una 
tira) tiene un efecto negativo en el desarro-
llo del cerebro”. El dato más aterrador de la 
hipoglucemia es; en casos de hipoglucemia 
resistente sintomática.

Hipoglucemia persistente

De acuerdo con Thornton, Stanley, & Leon, 
(2015) se puede definir como la hipogluce-
mia que persiste después de las primeras 
48-72 horas de vida. Las principales cau-
sas:

1. La insuficiencia de almacenamiento de 
glucógeno: 

a-Precocidad

b-Restricción del crecimiento intrauterino 
(RCIU).

2.Trastornos de la reproducción de glucosa 

a- Enfermedad metabólica: Glucogenólisis 
(trastornos por almacenamiento de glucó-
geno), gluconeogénesis (fructosa 1-6 bis-
fosfatasa, deficiencia de piruvato carboxi-
lasa).

b- Enfermedades endocrinas: Insuficien-
cias primarias de la glándula pituitaria y 
suprarrenal como deficiencias de cortisol u 
hormona del crecimiento.

c-El uso de betamiméticos maternos: blo-
quea el efecto de la epinefrina en la gluco-
genólisis, hipotermia, insuficiencia hepática 
grave (asfixia, etc.).

3.El aumento en la tasa de utilización de 
glucosa con hiperinsulinemia.

a-Hipoglucemia hiperinsulinémica persis-
tente (la incidencia en el grupo 25-50%)

b-IUGR

c-Síndrome de Beckwith-Wiedemann

d-Asfixia-estrés perinatal

e-Administrar líquidos madre que contienen 
altos niveles de glucosa durante el parto o 
el uso de un fármaco antihiperglucémico 
(sulfonilurea)

f-Colocar el catéter umbilical de forma in-
adecuada alrededor de la arteria celíaca

g-Uso de insulina exógena

h-Enfermedades neonatales que aumentan 
la secreción de insulina: enfermedades he-
molíticas aloinmunes, síndrome de aspira-
ción de meconio, hipotermia y policitemia.

Sin hiperinsulinemia se tiene que las causas 
son:

a-SGA asimétrico

b-Interrupción de la perfusión tisular, insufi-
ciencia cardíaca

c-Asfixia perinatal

d-Policitemia

e-Septicemia

Es imposible diferenciar estas enfermeda-
des de la hipoglucemia neonatal transitoria 
en las primeras 48 horas. Sin embargo, Ran-
ger, Chau, Garg, Woodward, Beg, & Bjor-
nson, (2013) “el diagnóstico y tratamiento 
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precoces de estas enfermedades reducen 
significativamente el daño cerebral persis-
tente y el desarrollo de secuelas . Por lo tan-
to, se recomienda una mayor investigación 
en bebés con una alta tasa de diagnóstico 
de hipoglucemia persistente después de 48 
horas”.

Tratamiento de la hipoglucemia neonatal

El tratamiento de la hipoglucemia se centra 
en 4 propósitos principales:

1. La mejora de los niveles de glucosa en 
sangre en pacientes sintomáticos.

2. La prevención de la hipoglucemia sinto-
mática en pacientes de riesgo

3.La prevención de intervenciones innece-
sarias en lactantes que mejorarían espon-
táneamente

4. Identificación temprana de pacientes con 
enfermedad hipoglucémica grave subya-
cente

En este sentido Hopkins & Guillet, (2014) 
expresan que “se deben tomar principal-
mente medidas de protección para preve-
nir el desarrollo de hipoglucemia, y se debe 
apoyar e incrementar la lactancia materna”. 
Tomando en consideración que la alimen-
tación del bebé con fórmula, puede causar 
estrés a la madre, ya que, la leche materna 
sería insuficiente y ella es insuficiente para 
alimentar a su bebé. 

Los niveles de azúcar en sangre de 20-39 
mg / dl indican un requerimiento de alimen-
tación con fórmula, y niveles de ≤19 mg / dl 
indican un requerimiento de soporte de dex-
trosa IV de acuerdo con Hopkins & Guillet, 
(2014). El tratamiento principal en los bebés 
que tienen hipoglucemia asintomática o de-
tectada incidentalmente, es proporcional a 
la nutrición por vía oral. El apoyo temprano 
a la lactancia materna en la primera hora de 
vida se define como un tratamiento proacti-
vo, que previene la hipoglucemia y la trata, 
situación que se indica en la guía de la AAP. 
(Adamkin, 2011) 

La nutrición del bebé debe proporcionar-
se en la primera hora y los niveles de glu-
cosa en sangre deben medirse entre 20 y 
30 minutos después de la alimentación. La 
alimentación con fórmula debe realizarse 
cuando no hay suficiente lactancia. Solo hay 
un estudio sobre la aplicación de gel dex-
trosa en la mejilla para reducir el desarrollo 
de hipoglucemias en bebés con riesgo, y 
no se dispone de conocimientos suficientes 
sobre este procedimiento para que sea de 
rutina. (Harris, Weston, & Signal, 2013)

Si se pueden exceder los valores límite de 
hipoglucemia con la alimentación oral, se 
alimenta al bebé con intervalos de 2-3 ho-
ras y, en este caso, se analiza el azúcar en 
sangre antes de la alimentación. Si la glu-
cosa en sangre no aumenta a los niveles 
deseados después de la alimentación, se 
administra dextrosa intravenosa. En pre-
sencia de síntomas de hipoglucemia, o si 
los niveles de azúcar en sangre no pueden 
estar por encima de 45 mg / dl con 3 tomas, 
se debe administrar soporte de líquidos IV.

En un estudio realizado por Hopkins & Gui-
llet, (2014) sobre alimentación con leche 
materna y seguimiento de hipoglucemias; 
cuando se capacita a los trabajadores de 
la salud, se sabe que “la incidencia de la 
alimentación con fórmula en los bebés se 
reduce, la incidencia de la lactancia mater-
na aumenta, las tasas de hospitalización de 
los bebés disminuyen y la necesidad de tra-
tamiento con líquidos intravenosos disminu-
ye significativamente”. Este estudio enfatiza 
que se necesita más tiempo de atención de 
enfermería para prevenir la hipoglucemia 
neonatal.

Si bien la  Academia Americana de Pedia-
tría (AAP) publicó una guía sobre hipoglu-
cemia en 2011, se debe realizar un estudio 
para el funcionamiento de cada unidad, y 
cada unidad debe establecer un protocolo 
por sí misma que sea realizable.

Los niveles de glucosa en sangre especí-
ficos en el tratamiento de la hipoglucemia:
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Los niveles de glucosa en sangre en los be-
bés que reciben tratamiento por hipogluce-
mia están destinados a ser; > 50 mg / dl en 
las primeras 48 horas de vida> 60 mg / dl 
después de las 48 horas de vida > 70 mg / 
dl en los bebés a los que se les diagnosticó 
hipoglucemia. (Adamkin, 2015)

Cuándo enviar al bebé a casa: alta:

En los casos de glucemia> 50 mg / dl antes 
de la alimentación 3 veces en las primeras 
48 horas de vida con alimentación enteral; 
y después de 48 horas, para ser> 60 mg / 
dl, el bebé puede ser dado de alta. (Harris 
& Leon, 2015)

Tratamiento de la hipoglucemia resisten-
te:

Hipoglucemia detectada después de las 48 
horas de vida o el estado en el que todavía 
se necesita soporte de glucosa parenteral 
después de las 48 horas de vida.

Tratamiento quirúrgico

Debe considerarse en los casos que no 
puedan controlarse con tratamiento médico 
y no respondan a pesar de las 6-8 semanas 
de tratamiento. El páncreas se reseca casi 
totalmente en una proporción del 95 al 99%. 
Se debe informar a los miembros de la fa-
milia que la pancreatectomía puede causar 
diabetes insulinodependiente a corto plazo 
y malabsorción y retraso del crecimiento y 
desarrollo a largo plazo. Cabe señalar que 
estos bebés deben ser monitoreados para 
detectar insuficiencia pancreática exocrina 
y deben recibir apoyo con reemplazo de 
enzimas pancreáticas cuando sea necesa-
rio. (Adamkin, 2015)

Conclusión

De acuerdo a lo presentado durante el de-
sarrollo de la investigación se tiene que la 
hipoglucemia severa y prolongada en el pe-
ríodo neonatal puede tener resultados de-
vastadores, que incluyen discapacidades 
del desarrollo neurológico a largo plazo, 
parálisis cerebral y muerte. Sin embargo, 

los bebés con causas congénitas de hipo-
glucemia persistente tienen tasas de mor-
bilidad y mortalidad significativamente más 
altas: del 25 al 50% tienen discapacidades 
del desarrollo. 

También se observó, que el tejido nervioso 
puede sobrevivir a largos períodos de nive-
les bajos de glucosa en sangre mediante 
la utilización de sustratos de energía alter-
nativa (cetonas, aminoácidos, lactato) para 
alimentar sus demandas metabólicas. La 
hipótesis es que la utilización de estos me-
tabolitos alternativos puede tener un efecto 
neuroprotector sobre el cerebro neonatal in-
maduro. Sin embargo, en última instancia, 
debe establecerse un suministro de gluco-
sa. 

Se informó que la hipoglucemia severa y 
prolongada causaba una degeneración ex-
tensa del sistema nervioso central y, si no 
se trataba, finalmente resultó en la muerte. 
El daño cerebral fue menos severo en los 
bebés tratados con glucosa exógena. Por 
lo tanto, el reconocimiento temprano de las 
condiciones que causan hipoglucemia per-
sistente es fundamental.

Los exámenes de glucosa en sangre fre-
cuentes y el diagnóstico de hipoglucemia 
neonatal pueden ser estresantes para las 
madres primerizas. El mejor enfoque de 
manejo es el que promueve el vínculo ma-
dre-hijo y la lactancia materna temprana.

Es fundamental que los médicos y el perso-
nal de enfermería de la sala de recién naci-
dos mantengan la sospecha clínica de hi-
poglucemia neonatal, ya que, los síntomas 
son vagos e inespecíficos. Para los bebés 
con riesgo de hipoglucemia persistente, es 
vital establecer que el bebé puede mante-
ner los niveles de glucosa en sangre en el 
rango objetivo antes del alta, ya que, la hi-
poglucemia persistente puede no manifes-
tar síntomas clínicos hasta después de las 
primeras 48 horas de vida, momento en el 
cual muchos bebés ya han sido dados de 
alta a domicilio.
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