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Introducción

Las alteraciones en el nivel plasmático de glucosa en el

recién nacido es uno de los trastornos metabólicos más

frecuentes en esta población, su presencia es conse-

cuencia del desequilibrio entre los niveles de aporte de

glucosa y su utilización por los diferentes órganos y

sistemas.

No existe consenso sobre un valor numérico de glu-

cosa en una muestra de plasma, ni en el tiempo de dura-

ción del mismo para definir en qué momento comienza a

producirse daño neurológico a largo plazo en un pacien-

te particular. Cuanto menor sea el nivel de glucosa plas-

mática y mayor el tiempo de duración, sus efectos a lar-

go plazo sobre el desarrollo serán más importantes. Ade-

más existen características individuales como la edad

gestacional, el peso al nacer, el tipo de alimentación, la

presencia de patologías asociadas que afectan la función

neuronal (asfixia, hipotermia, infección) que pueden

potenciar los efectos deletéreos de la hipoglicemia.

Otro de los factores determinantes de efectos negati-

vos sobre el desarrollo neurológico a largo plazo es que

la hipoglicemia sea sintomática y prolongada; en el caso

de hipoglicemia asintomática es muy difícil predecir

cuál es el valor de la glicemia en el cual se producirá da-

ño neurológico, dado que valores tan bajos como 0,30

mg/dl en recién nacidos de término en las primeras horas

de vida asintomáticos no dejan secuelas. El valor de la

glicemia se debe adecuar a los factores de riesgo de cada

recién nacido, así como también a las horas de vida.

El valor de glicemia plasmática, o sea el valor de la

glucosa en plasma extraído de una muestra venosa, es el

valor que define conductas terapéuticas de forma más

acertada porque se relaciona mejor con el nivel de glu-

cosa en el sistema nervioso central.

La medición de glucosa en sangre capilar por pun-

ción periférica través de un glucómetro (conocido en

nuestro medio como hemoglucotest [HGT]), es útil co-

mo método de tamizaje, mide la glucosa en sangre con

un margen de error que puede ser de 10% a 18% más ba-

jo que el valor de la glicemia en muestra de plasma por

punción venosa.

Población de riesgo

� Hijo de madre diabética.

� Grandes para la edad gestacional (IP mayor del per-

centil 90).

� Prematuros.

� Pequeños para la edad gestacional (PEG).

� Asfícticos.

Los mecanismos fisiopatológicos por los cuales se

produce hipoglicemia son diferentes según las caracte-

rísticas del recién nacido.

En los hijos de madre diabética se produce un incre-

mento en la utilización periférica de glucosa o hiperin-

sulinismo. El hiperinsulinismo se produce por hiperpla-

sia de las células beta de los islotes de Langerhans del

páncreas fetal, en respuesta al elevado aporte de glucosa

durante el embarazo(1).

En los pequeños para la edad gestacional existe re-

traso en la gluconeogénsis y escaso depósito de glucóge-

no(1).
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En los prematuros hay limitaciones en las enzimas

generadoras de la glucosa, menor concentración de sus-

tratos alternativos como los depósitos de glucógeno y

grasa por lo cual el proceso de cetogénesis es menor, y el

sistema contrarregulador tiene una respuesta incomple-

ta(1).

En los recién nacidos con asfixia perinatal hay una

estimulación de la liberación de catecolaminas y un au-

mento del metabolismo anaerobio.

Signos clínicos de hipoglicemia(2)

� Irritabilidad

� Temblores

� Letargia

� Pobre succión

� Vómitos

� Hipotermia

� Apnea

� Convulsión

Hipoglicemia en el recién nacido
prematuro de edad gestacional menor o
igual a 34 semanas

Los valores de glucosa por glucómetro o HGT de con-

trol que se deben considerar para tomar una conducta

terapéutica deben ser iguales o superiores a 40 mg/dl. Si

los valores son inferiores se recomienda realizar glice-

mia plasmática por punción venosa o arterial, cuyo va-

lor debe ser igual o mayor de 45 mg/dl para considerar-

se adecuados, valores inferiores ameritan acciones para

su corrección(2).

Estos recién nacidos deben ser controlados con gli-

cemia capilar cada 6 horas en las primeras 24 horas de

vida.

Se debe iniciar la lactancia entre los 30 a 60 minutos

de nacido, si no pueden recibir pecho directo por su edad

gestacional o tienen pobre succión, se alimentarán a tra-

vés de sonda gástrica. La alimentación debe realizarse

cada 2 a 3 horas, siendo el alimento ideal la leche mater-

na por pecho directo, pecho ordeñado o leche pasteuri-

zada obtenida de banco de leche humana.

En el caso de los pretérminos severos menores de 28

semanas o recién nacidos en los cuales está contraindicada

la alimentación deben recibir suero glucosado por vía ve-

nosa con un aporte de glucosa entre 4 y 6 mg/kg/min.

Cuando el recién nacido presenta hipoglicemia asin-

tomática con valores de glicemia en muestra de glucó-

metro o HGT por debajo de 40 mg/dl se recomienda ali-

mentar con leche materna ordeñada de su propia madre

o de banco de leche con un volumen 8 a 10 ml/kg por to-

ma. En caso de no contar con leche materna puede utili-

zarse leche modificada. El control se realiza con HGT a

la hora, si luego de una hora no se logran valores 0,40

mg/dl y la glicemia es menor de 0,45 mg/dl debe admi-

nistrar suero glucosado al 10% a razónde 80 a 100

ml/kg/día logrando un aporte de 5,5 a 7 mg/kg/min de

glucosa respectivamente.

Cuando el recién nacido presenta hipoglicemia sin-

tomática con valores de glicemia por debajo de 45 mg/dl

se recomienda intervención inmediata asegurando un

acceso vascular y se debe administrar suero glucosado al

10%, igual aporte que en el caso anterior.

En este caso el control con HGT se realiza a los 30

minutos.

Cuando el recién nacido recibe aporte de glucosa por

vía parenteral, es importante mantener el aporte de ali-

mentación vía oral si la situación clínica del paciente lo

permite.

Se propone realizar los controles con HGT en estas

situaciones clínicas cada 6 horas luego que los valores

de glicemia se encuentran en el rango objetivo de acuer-

do a sus horas de vida manteniendo su control por 24

horas más.

Hipoglicemia en el recién nacido con
factores de riesgo

Se consideran factores de riesgo para presentar hipo-

gliicemia en esta sección: los recién nacidos prematuros

de edad gestacional entre 34 semanas y 36 6/7 días, re-

cién nacidos mayores de 37 semanas hijos de madre

diabética y pequeños para la edad gestacional(3,4).

El modelo de intervención se divide en las primeras

4 horas de vida y luego de las 4 horas de vida. Los valo-

res de glicemia plasmática desde el nacimiento hasta las

4 horas de vida son valores normalmente bajos sin efec-

tos clínicos agudos y en el neurodesarrollo a largo plazo.

Normalmente los valores de glucosa se elevan significa-

tivamente luego de las 4 horas de vida(3,4).

Las decisiones terapéuticas que implican la coloca-

ción de acceso venoso o derivación del paciente a otro

nivel de atención deben basarse en los valores de gluco-

sa plasmática. Los valores de glicemia capilar o su medi-

da por glucómetro (HGT) pueden tener errores en sus re-

sultados, por lo que es un método adecuado de tamizaje

o para realizar una intervención de emergencia pero re-

quieren la confirmación de valores en las situaciones

enumeradas anteriormente.

Los valores de glucosa considerados para iniciar la

intervención son diferentes al rango objetivo luego de

que se requirió una acción terapéutica. En los casos que

fue necesario intervenir con aporte de glucosa intrave-

nosa los valores de glucosa objetivo por HGT son de 45

mg/dl(3).
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Los controles de glicemia que se realicen en recién

nacidos grandes para la edad gestacional e hijos de ma-

dre diabética si se mantiene en los valores rango objeti-

vo en un paciente asintomático se suspenden a las 12 ho-

ras(4).

En los recién nacidos pequeños para la edad gesta-

cional y pretérminos tardíos los controles de HGT se

suspenden a las 24 h si los valores están en el rango obje-

tivo y se asegura alimentación adecuada por vía oral.

Luego de las 48 horas de vida los valores de glicemia

que se consideran adecuados son mayores a 60 mg/dl in-

dependiente de la edad gestacional y las alteraciones del

peso al nacimiento(5).

Situaciones especiales

Cuando se requieren aportes de glucosa mayores de 8

mg/dl por vía intravenosa o los valores de glicemia no

se normalizan a la semana de vida debe considerarse la

realización de estudios para descartar etiologías como

hiperinsulinismo, metabolopatías, etcétera(6).

En el caso que se requieran aportes de glucosa mayo-

res a 12 mg/kg/min sin lograr un adecuado nivel de gli-

cemia plasmática se puede utilizar glucagon con una do-

sis de 0,1-0,2 mg/kg dosis intravenosa en bolo, con una

dosis máxima de 1 mg. Posteriormente se mantiene go-

teo continuo de 10 a 20 microgramos kg/h(7).

Recomendaciones

� Alimentar a los recién nacidos a pecho directo du-

rante la primera hora de vida. En situaciones en los

cuales no se puede lograr alimentar al recién nacido

a pecho directo se alimentará con leche materna or-

deñada a volúmenes de 5 a 10 ml/kg de peso por

succión o a través de sonda gástrica. El alimento de

preferencia es leche materna(8).

� En esta población de riesgo es muy importante el

aporte temprano de alimentación en la primera hora

de vida. Durante las primeras horas de vida la glice-

mia es muy baja, pero la leche materna produce un

aumento de los cuerpos cetónicos que moviliza los

depósitos de grasa produciendo glucosa (gluconeo-

génesis)(9).

� La alimentación en todos los recién nacidos con

riesgo de hipoglicemias debe ser cada 2 a 3 horas en

las primeros días de vida(9).

� La primera medición de la glucosa debe hacerse a

las 2 horas de vida con HGT.

� Los controles siguientes se hacen con HGT cada 6 a

8 horas, previo a la alimentación.

� Siempre que sea posible mantener la vía oral cuando

recibe glucosa intravenosa(9).

� Para calcular los aportes de glucosa en los recién na-

cidos no contar el aporte vía oral, ya que esta vía es
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Figura 1. Propuesta de intervención en hipoglicemia en recién nacidos mayores de 34 semanas con factores de

riesgo durante las primeras 48 horas de vida.



errática dependiendo de la absorción, y de la tole-

rancia de la vía oral.

� Para determinar conductas terapéuticas como es la co-

locación de vía venosa para administrar glucosa se de-

be hacer medición de glucosa en plasma (glicemia), no

alcanza con HGT bajo; dado que sabemos que es un

método de screening con margen de error(9).
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