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RESUMEN

La hipoglucemia es uno de los problemas metabdlicos mas frecuentes en el periodo neonatal. Sin embargo, persiste la
controversia en torno a su definicion y manejo, especialmente en pacientes asintomaticos. Al usar diferentes protocolos,
las organizaciones tienen que tomar la decision sobre qué niveles de glucosa deben usarse para el tratamiento, lo que
genera discrepancias significativas. Una definicién clave es la identificacion de las primeras 48 h como un estado hiper-
insulinémico con hipoglucemia asintomatica transitoria. La Hipoglucemia (HG) neonatal requiere una interaccion 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 consideracion en medidas que eviten infecciones neonatales, encefalopatia
hipoxico-isquémica (EHI), bajo peso al nacimiento (BPN) y baja edad gestacional. Es necesario realizar constantemente,
estudios para comprender y prevenir el fendmeno de HG en los recién nacidos, ya que, hoy en dia, la evidencia no res-
palda una concentracion determinada de glucosa que pueda diagnosticarse como hipoglucemia. con lo cual se podria
recetar un tratamiento especifico para evitar un dafio cerebral agudo o crénico irreversible.

Palabras clave: Asintomatico, 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 ¢ um dos problemas metabdlicos mais frequentes no periodo neonatal. No entanto, persistem controvér-
sias em relacdo a sua definicdo e manejo, principalmente em pacientes assintomaticos. Ao usar protocolos diferentes, as
organizagdes precisam tomar a decis&o sobre quais niveis de glicose usar para o tratamento, levando a discrepancias
significativas. Uma definicdo chave é a identificacao das primeiras 48 horas como um estado hiperinsulinémico com
hipoglicemia assintomatica transitéria. A hipoglicemia neonatal (HG) requer interagcdo complexa com uma equipe de
abordagens pré e pds-natais para reduzir a incidéncia de convulsées, suas consequéncias e mortalidade geral. Deve-se
dar atencado especial as medidas para evitar infeccées neonatais, encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI), baixo peso
ao nascer (BPN) e baixa idade gestacional. Estudos sdo necessarios constantemente para compreender e prevenir o
fendbmeno da HG em recém-nascidos, uma vez que, hoje, as evidéncias ndo sustentam uma determinada concentracéo
de glicose que pode ser diagnosticada como hipoglicemia. com o qual um tratamento especifico pode ser prescrito para
evitar danos cerebrais irreversiveis agudos ou cronicos.

Palavras-chave: Assintomatico, hipoglicemia, recém-nascido, tratamento.



FACTORES DE HIPOGLUCEMIA EN NEONATOS

Introduccion

Los niveles bajos de glucosa en sangre, es
una situacion frecuente que en el periodo
neonatal. Sin embargo, al hablar de hipo-
glucemia, se hace referencia a lo recurren-
temente bajo que se encuentra el azucar en
sangre del neonato. La medicion se reali-
za con un dispositivo de alta precision y el
bebé no debe tener ninguna otra razén que
pueda explicarse que cause hallazgos cli-
nicos anormales, ademas de la metabdlica,
trastornos de adaptacion, entre otros.

Esta patologia, se estima que se observa
en una tasa de 1.3-5 / 1000 nacidos vivos
en el periodo 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 paises en desarrollo,
debido a la mayor incidencia de bajo peso
al nacer, restriccion del crecimiento intrau-
terino (RCIU), la mala nutricion y la atencion
inadecuada, se estima que la incidencia de
hipoglucemia es mayor.

No obstante, el diagndstico de hipogluce-
mia es extremadamente dificil. Es probable
gue no se diagnostique basandose Unica-
mente en los hallazgos del examen fisico
del bebé. Los sintomas de hipoglucemia,
inespecificos y sutiles basicamente son los
mismos signos clinicos que pueden detec-
tarse en sepsis, cardiopatias congénitas,
prematurez, enfermedades metabdlicas,
aumento de la presion intracraneal, entre
otros, lo que complica el diagnoéstico dife-
rencial.

Actualmente cuando se evallan los datos
necesarios para el diagnostico de hipoglu-
cemia, se presentan ciertas interrogantes
como: ¢;Cual es el valor muy bajo?, ;Qué
tan bajo es muy bajo?, ;Cual es el valor li-
mite o la duracion de la hipoglucemia que
puede causar cambios irreversibles en las
funciones cerebrales?, ;Cuando se debe
controlar el nivel de glucosa en sangre des-
pués del nacimiento en bebés en riesgo?.
Estas interrogantes, hasta hoy, no tienen
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una respuesta concreta, por lo que, es evi-
dente que no existe una practica especifica
que esté relacionada en cémo abordar o
diagnosticar este tipo de patologia y la for-
ma mas precisa de controlar el azdcar en
sangre, es por ello que la mayor parte del
seguimiento y el tratamiento se aplican de
forma empirica.

Metodologia

Para el desarrollo de este proceso investi-
gativo, se plantea como metodologia la en-
caminada hacia una orientacion cientifica
particular que se encuentra determinada
por la necesidad de indagar en forma preci-
sa y coherente una situacion, en tal sentido
Davila, (2015) define la metodologia “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 accion investigativa bus-
ca simplemente coordinar acciones enmar-
cadas en una revision bibliogréfica con el
fin de complementar ideas previas relacio-
nadas Factores de hipoglucemia en neona-
tos, a través de una revision de literatura,
para asi finalmente elaborar un cuerpo de
consideraciones generales que ayuden a
ampliar el interés propuesto.

Tipo de Investigacion

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

En consideracion a esta definicion, la orien-
tacion metodologica incluye la oportunidad
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de cumplir con una serie de actividades in-

) herentes a la revision y lectura de diversos

documentos, donde se encuentran ideas
explicitas relacionadas con los topicos en-
cargados de identificar una caracteristica
inmersa en el estudio. Por lo tanto, se rea-
lizaron continuas interpretaciones con el
claro propdésito de revisar aquellas aprecia-
ciones propuestas por diferentes investiga-
dores en relacion al tema de interés, para
luego dar la respectiva argumentacion a los
planteamientos, en funcién a las necesida-
des encontradas en la investigacion, apoya-
dos en las herramientas tecnolégicas para
la busqueda de trabajos con valor cientifico
disponibles en la web gue tenian conexion
con el objetivo principal de la investigacion.

Fuentes Documentales

El andlisis correspondiente a las caracteris-
ticas que predomina en el tema selecciona-
do, llevan a incluir diferentes fuentes docu-
mentales encargadas de darle el respectivo
valor cientifico y en ese sentido cumplir con
la valoracion 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 investigacion documen-
tal o bibliografica, “representa la suma de
materiales sistematicos que son revisados
en forma rigurosa y profunda para llegar
a un analisis del fendmeno” (p.41). Por lo
tanto, se procedié 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 Recoleccioén de la Infor-
macion

La conduccién de la investigacion para ser
realizada en funcién 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 seleccion de técnicas estrechamente vin-
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culadas con las caracteristicas del estudio.
Bolivar, (2015), refiere, que es “una técnica
particular para aportar ayuda a los procedi-
mientos de seleccion de las ideas primarias
y secundarias”. (p.71).

Tal como lo expresa, Bolivar, (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 recoleccion el método in-
ductivo, que hizo posible llevar a cabo una
valoracion de los hechos de forma particu-
lar para llegar a la explicacion desde una vi-
sion general. El autor Bolivar, (2015) tambien
expresa que las técnicas de procesamiento
de datos en los estudios documentales “son
las encargadas de ofrecer al investigador la
vision 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 si no produce glucosa en
condiciones normales. Con la glucosa y
los demas sustratos (cetonas, acidos gra-
sos libres y aminoéacidos) que pasan de la
madre, se proporciona el crecimiento fetal y
la energia necesaria para el metabolismo.
Se sabe que, independientemente de la se-
mana de gestacion, los niveles medios de
glucosa fetal son 54 mg / dl, y son aproxi-
madamente 10 mg / dl méas bajos que los
niveles de glucosa en sangre de la madre.
La insulina materna que regula el azucar en
sangre materna, no atraviesa la placenta,
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a diferencia de la glucosa, por lo tanto, la
secrecion de insulina fetal determina el uso
de glucosa fetal. La funcién principal de la
insulina fetal en el periodo intrauterino es
la regulacion del crecimiento fetal. (Harris
& Leon, Reevaluacion de la “hipoglucemia
neonatal transicional”: mecanismo e impli-
caciones para el manejo., 2015)

Después del nacimiento, los niveles de glu-
cosa en sangre descienden rapidamente
con la pérdida de la relacion con la madre al
cortar el cordon 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
gue aumenta a aproximadamente 45-60
mg / dl en las primeras 1-2 horas de vida.
Esta situacion puede extenderse hasta las
primeras 4-5 horas de vida, manteniéndo-
se en niveles inferiores a 45 mg / dl. (Harris
& Leon, Reevaluacion de la “hipoglucemia
neonatal transicional”: mecanismo e impli-
caciones para el manejo., 2015)

Este periodo puede denominarse "periodo
de transicion'. En el periodo de transicion,
el mantenimiento del equilibrio de glucosa
depende de muchos factores. Estos facto-
res en orden de acuerdo con, son: la fun-
cion de las enzimas glucogenoliticas, la
presencia de un almacenamiento adecua-
do de glucégeno, la funcion de las enzimas
gluconeogeénicas y la presencia de los sus-
tratos de esta via (cetona, acidos grasos li-
bres, glicerol, lactato) y los efectos de las
hormonas reguladoras de la glucosa (insu-
lina y glucagon). Adamkin, (2015) expresa
que “un bebé sano a término, en situacion
de ayuno, solo los depdsitos de glucégeno
hepatico pueden proporcionar un soporte
de glucosa adecuado durante las primeras
10 horas de vida”.

Hipoglucemia asintomatica transitoria

En un estudio realizado por Lang, (2014) se
informd& que en los “bebés a término, los ni-
veles de azucar en sangre disminuyen du-
rante las primeras 1-2 horas después del
nacimiento, el limite inferior del azucar en
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sangre disminuye a 30-36 mg / dl en con-
diciones de 3-6 horas de ausencia de nutri-
cion”. Se sabe que esta hipoglucemia tran-
sitoria alcanza los niveles de azucar en la
sangre de los adultos con un aumento lento,
en el tercer o cuarto dia de vida (Park, Pear-
son, Pillow, & Toledo, 2014).

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

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

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 secrecion de insulina. Un posible
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mecanismo, es que puede explicarse por
una supresion insuficiente de la insulina y
los niveles normales de insulina, a pesar de
los niveles de hipoglucemia en la mayoria
de los bebés con diagnostico de hipoglu-
cemia neonatal transitoria. (Harris & Leon,
Reevaluacion de la “hipoglucemia neonatal
transicional”: mecanismo e implicaciones
para el manejo., 2015)

Para Thorrez, Laudadio, Van Deun, Quin-
tens, Hendrickx, & Granvik, (2011) “otra
teoria es la sintesis 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 dias 1
y 28 de vida, resultd ser 5-15 veces mayor
en el primer dia. Actualmente, se sabe que
la mutacion genética MCT1 causa hiperin-
sulinemia inducida por el gjercicio.

Otra caracteristica de la hipoglucemia asin-
tomatica transitoria que debe explicarse es
que no esta relacionada con la nutricion.
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 calorias y que fueron ali-
mentados con férmula 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 mas bajos
que los niveles de los bebés alimentados
con férmula, esto se debe a que los cuer-
pos cetonicos son mas altos, y en el caso
de la lactancia, se debe, a que el bebé pue-
de usar la cetona como energia, tolerando
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los niveles mas bajos de glucosa. Finalmen-
te, en los estudios en animales, se demues-
tra que este estado de hipoglucemia esta-
ble no puede describirse con precision con
discapacidades del desarrollo de las enzi-
mas de glucogendlisis, gluconeogénesis o
cetosis hepatica neonatal. (Harris & Leon,
Reevaluacion de la “hipoglucemia neonatal
transicional”: mecanismo e implicaciones
para el manejo., 2015)

Aungue en la vida fetal y en el periodo
neonatal temprano, se demostré 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 caracteristica en los be-
bés es bastante lenta y forma de una transi-
cion suave. La situacion en la que algunos
bebés con los mismos niveles bajos de azu-
car en sangre permanecen asintomaticos, y
algunos bebés con los mismos niveles de
azucar en sangre, presentan sintomas de
hipoglucemia, se intenta explicar con esta
caracteristica.

En los estudios relacionados con cetonas,
en el caso de hipoglucemia transitoria, los
niveles de cetonas y acidos grasos libres
se encuentran bajos en los bebés. En los
nifios mayores, se sabe que las cetonas y
los acidos grasos pueden ser utilizados por
el cerebro para obtener energia 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 mas
bajo de lo que deberia ser), hace que las
vias alternativas de energia para el cerebro
sean inutiles. Al evaluar los niveles de glu-
cosa en sangre en el recién nacido, seria el
enfoque mas apropiado evaluar los niveles
de cuerpos cetonicos, lactato y acidos gra-
S0s, que son los combustibles metabdlicos
alternativos para el cerebro. (Platt, 2015)

Entre los beneficios de la hipoglucemia neo-
natal transitoria estan, la estimulacion de los
procesos fisioldgicos para mantener la vida
en el periodo posnatal, estimula el apetito y
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rapidamente el ciclo de alimentacion, asi como también, aumenta el metabolismo oxidativo
de los lipidos.

Sintomas clinicos 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
hipoglucemiay el 10% requiere ingreso en la UCIN”. La hipoglucemia se define clinicamen-
te como una reduccion de la concentracion de glucosa en plasma para causar sintomas
clinicos y / o deterioro de las funciones cerebrales.

En el periodo neonatal, la hipoglucemia no tiene un hallazgo clinico especifico, y general-
mente se detecta en el cribado de azucar en sangre o de manera incidental en las pruebas
de laboratorio. Los hallazgos clinicos encontrados con frecuencia se presentan en la Tabla
N° 1. Sin embargo, todos los hallazgos no son especificos de la hipoglucemia y pueden
observarse en muchos casos, como sepsis y asfixia perinatal. Para que los hallazgos se
acepten como sintomas de hipoglucemia, deben cumplir con los criterios de la Tabla N° 2,
que se conocen como Triada de Whipple. (Cornblath & Ichord, 2000)

Tabla 1. Hallazgos clinicos de hipoglucemia

Temblores, nerviosismo
. ) o Transpiracion

Disfunciones autonémicas ‘
Taquipnea

Palidez

Letargo
Estupor - Coma
Convulsion
Sistema nervioso central .
Hipotonia

[rritabilidad

Disfuncion

Grito débil o fuerte

Disminucioén de la falta de voluntad para amamantar

Vémitos

Episodios ciandticos de apnea
Otros hallazgos
Hipotermia

Bradicardia

Fuente: (Cornblath & Ichord, 2000).

Tabla 2. Triada de Whipple en el diagnéstico de Hipoglucemia

1. Verificacion de niveles bajos de glucosa en sangre con un método confiable
2. Los hallazgos clinicos y los sintomas crénicos con hipoglucemia
3. Alivio de los hallazgos y sintomas clinicos cuando la glucosa el nivel se eleva a valores

normales

Fuente: (Cornblath & Ichord, 2000).
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Si bien la hipoglucemia se define como la

|Ih deteccion de niveles de glucosa en sangre

por debajo de 2 desviaciones estandar de
los valores detectados en bebés normales,
se acepta que esta definicion epidemioldgi-
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
clinica de la persona que extrae sangre.

Incidencia de hipoglucemia

Se informa que en los recién nacidos a tér-
mino sanos, la frecuencia de deteccion de
hipoglucemia asintomatica (limite 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 multi-
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

e Elbebé de una madre diabética. (madre
con diabetes gestacional, diabetes tipo
1 0 tipo 2).

e Restriccion del crecimiento intrauterino
(IUGR).

e SGA (por sus siglas en inglés) peque-
Ao para su edad gestacional, es decir,
bebe con peso al nacer por debajo del
percentil 10.
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e | GA ausencia o bajo nivel de una protei-
na sanguinea llamada inmunoglobulina
A.

e Precocidad.

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

e Factores de riesgo relacionados con el
bebé: Pueden enumerarse como pos-
madurez, bebés que requieren UCIN,
sindrome de aspiracion de meconio,
sintomas de insuficiencia respiratoria,
policitemia, embarazo multiple, asfixia
al nacer, sindrome de Beckwith-Weide-
mann, sindromes de defectos de la linea
media, eritroblastosis fetal, insercion in-
correcta de los catéteres de la arteria
umbilical. (Zhang, 2015).

El meconio tenido con liquido amnidtico 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 azucar
en sangre en el primer dia de vida pueden
aceptarse en gran medida como un reflejo
de factores periparto.

El bebé de madre diabética

Laincidencia de episodios de hipoglucemia
en los lactantes de madres diabéticas es un
40% mas alta que en las no diabéticas. En
tal sentido, Stanescu & Stoicescu, (2014) di-
cen que “se asocia a problemas neurologi-
COS en etapas avanzadas, con un aumento
significativo en la frecuencia de convulsio-
nes, comay muerte”. La hipoglucemia sue-
le detectarse en los primeros 4 dias de vida
en los lactantes de madres diabéticas, pero
puede persistir hasta la primera semana.
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No hay consenso sobre cuando controlar el
azucar en sangre en los bebés de madres
diabéticas. Se recomienda comprobar los
niveles de azucar 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 sintoma de hipoglucemia en los bebés
de madres diabéticas. (Stanescu & Stoices-
cu, 2014)

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

Como medir el azucar en sangre
1. Glucometro:

Es un dispositivo para medir el azucar en
sangre con una tira al lado de la cama del
paciente. Este método proporciona un uso
practico y facil con resultados rapidos y que
se puede utilizar en la cama del paciente.
Una desventaja de los glucometros 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 meto-
do de medicidon y mediciones incorrectas,
todos los niveles de azucar 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 mas altos de lo que es y que
la policitemia sea mas baja de lo que es.
(Lang, 2014)

Las otras razones que pueden causar erro-
res de medicion en glucometros:

¢ Nivel de galactosa en sangre> 15 mg /
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dl

e Hiperlipidemia (triglicéridos> 1800 mg /
dl)

e Acido ascérbico en sangre> 3 mg / dl,
causa altos resultados de medicion de
azucar en sangre.

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

Aunque la técnica de medicion del azucar
en sangre es rapida y enzimatica, debido a
que utiliza el dispositivo analizador de ga-
ses en sangre, parece bastante costosa.
Sin embargo, en la practica, no se utiliza
mucho.

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

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

4. Método enzimatico de laboratorio:

Este método se acepta como el método mas
preciso; sin embargo, su mayor desventaja
€S que no se puede usar junto a la cama
y el resultado no se puede obtener lo sufi-
cientemente rapido. Permite medir directa-
mente el azdcar en sangre plasmatica con
meétodos de glucosa oxidasa, hexoquinasa
o deshidrogenasa. Todos los niveles limite o
bajos determinados por el glucometro 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% mas altos que los valo-
res con glucémetro. Sin embargo, hasta la
entrega al laboratorio, se debe considerar
la reduccion del azucar en sangre en 6-8
mg / dl / hora con glucdlisis por la masa de
globulos rojos en sangre completa. Para
prevenir esta reduccion, se pueden usar tu-
bos que contienen fluoruro que inhiben la
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via glucolitica. (Rozance, 2014)
5. Medicion de glucosa no invasiva:

En la actualidad, continuan los estudios re-
lacionados con la medicion periférica de
glucosa con tecnologia infrarroja, mientras
gue no existe un método no invasivo acep-
tado.

Cuando probar el azticar en sangre:

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

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

e Controlar la hipoglucemia en todos los
bebés como cribado provocaria un au-
mento de la separacion innecesaria de
la madre y el bebé y, por tanto, tendra
un efecto negativo en la politica de lac-
tancia.

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

En los bebés PEG, el desarrollo de niveles
bajos de azucar en sangre comienza antes
de la tercera hora, y este periodo puede ex-
tenderse hasta el décimo dia desde el naci-
miento (Agrawa, Lui, & Gupta, 2012). En los
bebés prematuros tardios y PEG, el nivel de
azucar 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.
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Se informa que en el 40% de los bebés PEG,
hay una concentracion baja de glucosay 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 ceténico
y valores de acidos 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 disminucion en la secrecion de insuli-
na, seguida de un aumento en el nivel de
glucagon. Posteriormente, con la descarga
simpatoadrenal, los niveles de epinefrina
aumentan. Adamkin, (2015) “cuando la hi-
poglucemia continla, la liberacion de cor-
tisol y hormona del crecimiento se activa
cada vez mas. En adultos y nifios mayores,
el umbral de azlcar en sangre se acepta en
55-65 mg / dl para la respuesta neuroendo-
crina”. No se conoce ningun valor umbral
para el periodo neonatal temprano después
del nacimiento.

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

Segun la sociedad endocrina pediatrica: el
uso de glucosa por parte del cerebro co-
mienza a ser limitado cuando los niveles
de glucosa plasmatica llegan a 55-65 mg /
dl. Los sintomas neurogénicos se observan
cuando la glucosa plasmatica es <565 mg /
dl, y el deterioro de las funciones cognitivas
(neuroglucopenia) se observa cuando la
glucosa plasmatica es <50 mg / dl. (Thorn-
ton, Stanley, & Leon, 2015)
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Hipoglucemia y dafo neurolégico

La hipoglucemia neonatal es una situacion
frecuente y el dafio neurolégico 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 relacion con el dafio neuromotor en los
bebés, hoy en dia no se puede demostrar
una relacion significativa con ataques de
hipoglucemia especialmente asintomaticos
y deficiente desarrollo neuromotor o dano
cerebral. (Samayam & Ranganathan, 2015)

Sin embargo, Thornton, Stanley, Leon, & D,
(2015) exponen que “no es posible que un
valor de hipoglucemia pueda causar dano
cerebral. La duracion 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 informd
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 mas aterrador de la
hipoglucemia es; en casos de hipoglucemia
resistente sintomatica.

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
glucogeno:

a-Precocidad

b-Restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU).

2.Trastornos de la reproduccion de glucosa

a- Enfermedad metabdlica: Glucogendlisis
(trastornos por almacenamiento de gluco-
geno), gluconeogénesis (fructosa 1-6 bis-
fosfatasa, deficiencia de piruvato carboxi-
lasa).
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b- Enfermedades endocrinas: Insuficien-
cias primarias de la glandula 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-
gendlisis, hipotermia, insuficiencia hepatica
grave (asfixia, etc.).

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

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

b-IUGR
c-Sindrome de Beckwith-Wiedemann
d-Asfixia-estrés perinatal

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

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

g-Uso de insulina exdgena

h-Enfermedades neonatales que aumentan
la secrecion de insulina: enfermedades he-
moliticas aloinmunes, sindrome de aspira-
cion de meconio, hipotermia y policitemia.

Sin hiperinsulinemia se tiene que las causas
son:

a-SGA asimétrico

b-Interrupciéon de la perfusion tisular, insufi-
ciencia cardiaca

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 diagnostico y tratamiento
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precoces de estas enfermedades reducen

|p significativamente el dafio cerebral persis-

/
|

mu

recCi

tente y el desarrollo de secuelas . Por lo tan-
to, se recomienda una mayor investigacion
en bebés con una alta tasa de diagndstico
de hipoglucemia persistente después de 48
horas”.

Tratamiento de la hipoglucemia neonatal

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

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

2. La prevencion de la hipoglucemia sinto-
matica en pacientes de riesgo

3.La prevencion de intervenciones innece-
sarias en lactantes que mejorarian espon-
taneamente

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

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

Los niveles de azucar en sangre de 20-39
mg / dl indican un requerimiento de alimen-
tacion con férmula, 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
gue tienen hipoglucemia asintomatica o de-
tectada incidentalmente, es proporcional a
la nutriciéon por via 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,
situacion que se indica en la guia de la AAP.
(Adamkin, 2011)
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La nutricion 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 alimentacion. La
alimentacion con férmula debe realizarse
cuando no hay suficiente lactancia. Solo hay
un estudio sobre la aplicacion 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 limite de
hipoglucemia con la alimentacion oral, se
alimenta al bebé con intervalos de 2-3 ho-
rasy, en este caso, se analiza el azucar en
sangre antes de la alimentacion. Si la glu-
cosa en sangre no aumenta a los niveles
deseados después de la alimentacion, se
administra dextrosa intravenosa. En pre-
sencia de sintomas de hipoglucemia, o si
los niveles de azucar en sangre no pueden
estar por encima de 45 mg / dl con 3 tomas,
se debe administrar soporte de liquidos IV.

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

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

Los niveles de glucosa en sangre especi-
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 estan 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 diagnostico
hipoglucemia. (Adamkin, 2015)

Cuando enviar al bebé a casa: alta:

En los casos de glucemia> 50 mg / dl antes
de la alimentacion 3 veces en las primeras
48 horas de vida con alimentacion 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 todavia
se necesita soporte de glucosa parenteral
después de las 48 horas de vida.

Tratamiento quirurgico

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 pancreas se reseca casi
totalmente en una proporcion del 95 al 99%.
Se debe informar a los miembros de la fa-
milia que la pancreatectomia puede causar
diabetes insulinodependiente a corto plazo
y malabsorciéon y retraso del crecimiento y
desarrollo a largo plazo. Cabe sefalar que
estos bebés deben ser monitoreados para
detectar insuficiencia pancreatica exocrina
y deben recibir apoyo con reemplazo de
enzimas pancreaticas cuando sea necesa-
rio. (Adamkin, 2015)

Conclusion

De acuerdo a lo presentado durante el de-
sarrollo de la investigacion se tiene que la
hipoglucemia severa y prolongada en el pe-
riodo neonatal puede tener resultados de-
vastadores, que incluyen discapacidades
del desarrollo neurolégico a largo plazo,
paralisis cerebral y muerte. Sin embargo,
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los bebés con causas congeénitas de hipo-
glucemia persistente tienen tasas de mor-
bilidad y mortalidad significativamente mas
altas: del 25 al 50% tienen discapacidades
del desarrollo.

También se observo, que el tejido nervioso
puede sobrevivir a largos periodos de nive-
les bajos de glucosa en sangre mediante
la utilizacion de sustratos de energia alter-
nativa (cetonas, aminoacidos, lactato) para
alimentar sus demandas metabdlicas. La
hipotesis es que la utilizacion de estos me-
tabolitos alternativos puede tener un efecto
neuroprotector sobre el cerebro neonatal in-
maduro. Sin embargo, en Ultima instancia,
debe establecerse un suministro de gluco-
sa.

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

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

Es fundamental que los médicos y el perso-
nal de enfermeria de la sala de recién naci-
dos mantengan la sospecha clinica de hi-
poglucemia neonatal, ya que, los sintomas
son vagos e inespecificos. 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 sintomas clinicos 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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