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RESUMEN 
 

Objetivo: Estimar la prevalencia de hipoglucemia en neonatos pretermino 

nacidos en el hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el 

periodo de tiempo de enero del 2015 a marzo del 2018. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en 42 

pacientes con diagnóstico de Hipoglicemia Neonatal en el Hospital de 

especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo de Enero 

del 2015 a marzo del 2018. Se analizaron las historias clínicas de todos los 

pacientes que contaban con dicho diagnóstico, confirmado por una medición 

de glucosa sanguínea ≤40 mg/dL. 

Resultados: Según los datos extraídos la revisión de historias clínicas del 

hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonado carbo hubo un total de 

10.416 nacidos vivos en un periodo de tiempo de 3 años y 3 meses, desde 

enero del 2015 hasta marzo del 2018. Como nuestro estudio busca la 

prevalencia en bebes que hayan nacido pretérminos, se recaba una muestra 

de 608 pretérminos en el periodo de tiempo ya mencionado. A nuestra 

muestra se le aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, dando como 

resultado de 28 casos de hipoglicemia. 

Conclusiones: la prevalencia de los datos da como resultado que la 

hipoglicemia en recién nacidos pretérmino comprende en el 4,60% del total de 

la población en el periodo de tiempo de enero del 2015 a marzo del 2018. El 

análisis de la tasa de ataque nos da como resultado que de las 42 historias 

clínicas revisadas el 66 % de pretérminos desarrollaron hipoglicemia en las 

primeras 72 horas de nacimiento. 

 

palabras clave: recién nacido, pretérmino, hipoglicemia neonatal, 

prevalencia, prematuro.
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CAPITULO I  

INTRODUCCION  
A nivel mundial 15 millones de neonatos nacen antes de llegar a completar 

sus semanas de gestación, es decir,  que más de uno por cada 10  corren el 

riesgo de nacer de manera prematura (<37 semanas). Según datos el Ecuador 

se encuentra entre los 11 países con las tasas más bajas de nacimientos 

prematuros del mundo con 5,1%, pero paradójicamente, la primera causa de 

mortalidad infantil en el país, según datos del INEC, es la duración corta de la 

gestación.(1) 

La hipoglicemia  se define como la disponibilidad de glucosa inadecuada para 

alcanzar la demanda de la misma, ocurre generalmente cuando falla el 

proceso normal de adaptación metabólica después del nacimiento,  

específicamente en los prematuros hay limitaciones en la enzimas 

generadoras de la glucosa, menor concentración de sustratos alternativos 

como son los depósitos de glucógeno y grasa por lo cual el proceso de 

cetogénesis es menor(2)(3) 

A pesar de la controversia actualmente según la guía del MSP los niveles de 

glucosa en sangre menor de 40 mg/dl en un recién nacido/a pretérmino o a 

término en las primeras 72 horas de vida son considerados como anómalos, 

así mismo, posterior a ese periodo de tiempo los niveles menores de 50mg/dl, 

ya que existe  asociación con la  respuestas adrenérgicas y aumento de flujo 

sanguíneo cerebral(4), aunque, hay autores que consideran que para todos 

los grupos de edad el límite aceptable es de 47 mg/dl.(2) 

La aparición de hipoglicemia en el periodo neonatal es mayor que a otras 

edades pediátricas. Ha sido estimada entre 1-5 casos por cada 1000 recién 

nacidos vivos, sin embargo en dependencia de la literatura que se reviso 

puede llegar hasta el 30%, principalmente en el grupo considerado como de 

“alto riesgo” especialmente en los recién nacidos prematuros o pequeños para 

la edad gestacional.(5)(6) 



3 
 

La Organización Mundial de la Salud aconseja iniciar un tratamiento con la 

máxima rapidez posible, la anticipación y prevención es esencial para el 

manejo de la hipoglucemia.(1) En los recién nacidos que tienen riesgo de 

desarrollarla, se deben medir sus niveles plasmáticos de glucosa en las dos 

primeras horas de vida. Y posteriormente establecer controles periódicos de 

glicemia ya que puede producir malnutrición, convulsiones que llevan a daños 

cerebrales severos y en los peores escenarios a la muerte(7) 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Conocer cuál es la prevalencia de hipoglicemia en neonatos pretermino 

ingresados en el hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en 

el periodo de tiempo de enero del 2015 a marzo del 2018. 

 

JUSTIFICACIÓN  

Por todo lo expuesto se consideró importante escoger esta línea de 

investigación debido a que en todos los recién nacidos, pero más aún en 

aquellos que nacen pretérmino, o con bajo peso al nacer, mantener el balance 

de glucosa resulta extremadamente difícil. 

La  hipoglicemia en el neonato tanto asintomática como sintomática puede 

dejar secuelas en el desarrollo del SNC, es importante adelantarse a la 

aparición del problema y debe evaluarse a todos los recién nacidos con riesgo 

de desarrollarla, es fácil de detectar y tratar. 

El estudio de prevalencia va a ser de utilidad para encontrar la frecuencia en 

el que se desarrollen estos procesos metabólicos en los neonatos prematuro 

para de esta manera prevenir y poder identificar los signos de alarma. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Estimar la prevalencia de hipoglucemia en neonatos pretermino nacidos en 

el hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de 

tiempo de enero 2015 a marzo del 2018 

Objetivos Específicos: 

1.- Conocer la prevalencia de hipoglucemia en neonatos pretérmino de 

mencionado hospital. 

2.- Determinar si hay relación entre la aparición de síntomas y la 

hipoglicemia neonatal. 

3.- Identificar las antecedentes maternos más frecuentes relacionados a la 

hipoglucemia en neonatos pretérmino. 

4.- Establecer si la hipoglicemia está relacionada con el tiempo de gestación 

de la madre. 

5.-distinguir la clínica específica más común de hipoglucemia en neonatos 

pretérmino 

CAPITULO II  

 

MARCO TEÓRICO  

 

RECIÉN NACIDO PREMATURO 

Definición y clasificación 

Se denomina a un recién nacido “prematuro” cuando nace antes de completar 

las 37 semanas de gestación, se pueden clasificar según su peso en los 

siguientes grupos: bajo peso al nacimiento cuando es inferior a 2500g, muy 

bajo peso al nacimiento cuando es inferior a 1500g y extremadamente bajo 

peso al nacimiento cuando es inferior a 1000 g.(6) 
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Los recién nacidos prematuros se dividen en subcategorías en función a la 

edad gestacional, de denomina prematuros tardios cuando nacen entre las 34 

a 36 semanas de gestación, prematuros moderados entre la semana 32 a 33, 

muy prematuros entre las semanas 28 a 31 y prematuros extremos a los 

nacidos antes de las 28 semanas.(6) El termino pretermino no implica 

madurez, como la hace el prematuro pero en la practica se usan ambos 

términos indistintamente.(1) 

Generalmente la edad gestacional y el peso están relacionados, se emplea 

graficas para comparar las medidas antropométricas con la edad gestacional 

de un recién nacido que normalmente debe crecer entre el percentil 10 y 90 , 

así a un recién nacido ya sea prematuro, a termino o postérmino lo podemos 

clasificar en recién nacido con peso adecuado(AEG), bajo peso(PEG) o peso 

elevado para su edad gestacional(GEG). Esta clasificación tiene utilidad 

clínica inmediata ya que la evolución clínica, el curso posterior y los problemas 

que se pueden presentar son distintos en cada uno de los grupos.(8) 

Etiología 
Es importante considerar dos grupos dentro de la etiología: los maternos y los 

fetales. Los de la madre pueden tener las siguientes características. 

1. Control prenatal inadecuado 

2.  Las mujeres menores de 16 años o de más de 35 tienen más 

probabilidad de tener hijos de bajo peso al nacer. 

3. La enfermedades maternas agudas o crónicas como diabetes, 

hipertensión, anemia, infecciones sistémicas, desnutrición y del 

aparato genitourinario se asocia a parto prematuro, que puede ser 

espontaneo o, con frecuencia, inducido. 

4. Los partos de embarazos múltiples se producen a menudo de forma 

prematura. En estos nacimientos la mayor tasa de mortalidad neonatal 

se debe principalmente a la prematuridad. 

5. Antecedentes de parto prematuro, es el predictor aislado mas 

importante. 
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6. Factores obstétricos como anomalías del cuello uterino, 

desprendimiento prematuro de placenta, ruptura prematura de 

membranas, amnionitis 

7. Antecedentes personales de adicciones como tabaquismo y 

toxicomanias.(8)(9) 

El otro grupo de factores etiológicos de prematuridad a considerar son los 

fetales: 

1.  malformaciones congénitas 

2. Cardiopatías 

3. problemas inmunológicos 

4. el riesgo de pérdida de bienestar fetal 

5. el crecimiento intrauterino retardado  

6. la hidropesía fetal grave.(8)(9)  

 

Características del recién nacido pretermino 

El neonato prematuro presenta problemas a corto y largo plazo que son 

producidas por el binomio inmadurez-hipoxia, por el acortamiento gestacional 

y la ineficacia de la adaptación respiratoria post natal tras la supresión de la 

oxigenación transplacentaria.(9) ( cuadro 1) 

La patología respiratoria es la primera causa de morbimortalidad del 

pretérmino, la función del pulmón esta comprometido por diversos factores 

tales como la inmadurez neurológica central y la debilidad de la musculatura 

respiratoria más escaso desarrollo alveolar, déficit de síntesis de surfactante 

y aumento del grosor de la membrana alveolocapilar. Todos estos factores se 

representan en patologías como el distres respiratorio por déficit de 

surfactante o enfermedad de membrana hialina, seguida de las apneas del 

pretérmino y la displasia broncopulmonar en secuencia cronológica de su 

aparición, otras patologías neumopáticas posibles son evolutivas como el 

neumotórax, hipertensión pulmonar, atelectasia, neumonías infecciosas o 

aspirativas. (9) 
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Las patologías cardiovasculares la más frecuente en neonatos pretérmino es 

la hipotensión, que puede estar relacionada con la incapacidad del sistema 

nervioso autónomo para mantener adecuado tono vascular o con otros 

factores como la hipovolemia, la sepsis y la disfunción cardiaca. Otra patología 

prevalente en los neonatos prematuros es la persistencia del ductus arterioso, 

debido por una parte a la insensibilidad al aumento de la oxigenación y por 

otra parte a la caída anticipada de la presión pulmonar hace que el shunt 

izquierda-derecha se establezca precozmente.(9) 

En cuanto al sistema inmune del neonato prematuro la inmunidad inespecífica 

o general es ineficaz, con vulnerabilidad de la barrera cutánea, mucosa e 

intestinal, también hay disminución de la reacción inflamatoria e incompleta 

fagocitosis y disfunción bactericida de los neutrófilos y macrófagos. La 

incapacidad de limitar la infección más la manipulación medica que el recién 

nacido precisa como la intubación endotraqueal o cateterismos vasculares y 

los gérmenes asociados al ambiente hospitalario donde es atendido, hace que 

el neonato sea más propenso a que adquiera una infección y a desarrollar una 

sepsis, con focos secundarios que comprometen el pronóstico del paciente 

que puede llegar a una meningitis neonatal.(9) 

En el sistema gastrointestinal hay que tener en cuenta que la maduración de 

succión y la deglución es completa a las 32-34 semanas por eso en un 

neonato prematuro existen trastornos de tolerancia con escasa capacidad 

gástrica, reflujo gastroesofágico y evacuación lenta. Aunque el tuvo digestivo 

se pueda madurar para que haya una digestión más rápida, el déficit que 

persiste es la mala absorción de grasas y de las vitaminas liposolubles, por 

eso es importante los soportes nutricionales parenterales mas el uso de leche 

materna fortificada. (9) 

Las patologías del sistema nervioso se dan por la fragilidad de las 

características anatómicas, como las estructuras vasculares a nivel de la 

matriz germinal, la escasa migración neuronal, pobre mielinización de la 

sustancia blanca y sobre crecimiento de la sustancia gris. Una de las 
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patologías más frecuentes a corto plazo es la hemorragia intraventricular, que 

se produce por la hipoxia, los cambios de osmolaridad y tensionales. La 

leucomalacea periventricular representa el daño hipóxico de la sustancia 

blanca en los recién nacidos pretérminos de muy bajo peso, la sintomatología 

neurológica del neonato pretérmino es a menudo sutil y generalizada, con 

escasos signos focales, es estos pacientes se realiza estudio del snc de rutina 

con técnicas ecográficas simples y Doppler.(9) 

 

cuadro 1 PROBLEMAS A CORTO Y LARGO PLAZO DEL RECIÉN NACIDO PRETERMINO 

 

Elaborado por Valeria Andrango 

Fuente: Alma Rodríguez Hernández 

Cuidados del recién nacido pretermino 

El recién nacido prematuro enfrenta diferentes alteraciones debido a su corta 

edad gestacional, las cuales deben diagnosticarse y tratarlas de manera 

adecuada.(8) 

Control térmico 

La termorregulación está afectada por un metabolismo basal bajo con escasa 

producción de calor, disminución de la reserva grasa corporal, un aumento de 

la superficie cutánea relativa y deficiente control vasomotor (9) 
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Debido a su autoregulación térmica insuficiente todo prematuro debe ser 

colocado en una incubadora, sin importar su peso, como promedio la 

temperatura del neonato debe estar entre 36.5 y 37 °C axilar. La hipotermia 

puede ocasionar hipoglucemia, acidosis metabólica y paro respiratorio, así 

mismo se debe evitar la hipertermia debido a que puede ocasionar 

deshidratación y convulsiones.(8) 

La hipotermia se puede clasificar de acuerdo con su severidad. 

1.  Hipotermia leve: temperatura corporal 36 - 36,4 °C. Temperatura de piel  

35,5 - 35,9 °C 

2. Hipotermia moderada: temperatura corporal 32 - 35,9 °C. Temperatura de 

piel 31,5 - 35,4 °C 

4. Hipotermia grave: temperatura corporal de menor a 32 °C.  Temperatura de 

piel menor a 31,5 °C(6) 

Control hidroelectrolítico 

El neonato prematuro debe permanecer en ayuno durante 24 horas para evitar 

el riesgo de enterocolitis necrotizante. Según las recomendaciones de 

administración de líquidos que reciben en el primer día los neonatos se 

separan en grupos en relación con el peso:  

1. en recién nacidos mayores de 1500 g, se administra 65 ml/kg/dia  

2. si el peso del recién nacido es de 1200 g a 1500 g, se administra 80 

ml/kg/24h.(8) 

en los recién nacidos menores de 29 semanas o con peso menor a 1000g, no 

se administra potasio en el segundo día de vida por el riesgo de 

hiperpotasemia no oligurica.(8) 

Vigilancia metabólica 

Glucemia 
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El neonato pretérmino presenta tendencias a la hipoglicemia debido a sus 

bajas reservas de glucógeno, por eso es importante tomar un hemoglucotest 

a su llegada a la unidad de recepción neonatal y posteriormente cada 6 horas 

hasta que se obtenga constancia y estabilización. Una glicemia menor de 40 

mg/dl es anormal y se debe considerar iniciar tratamiento de manera 

inmediata.(8) 

Bilirrubinemia 

El 60 a 70 % de los prematuros presenta ictericia por eso se vigila la bilirrubina 

sérica cada 12 a 24 horas durante los primeros días de vida, debido a su 

inmadurez hepática fisiológica es muy probable que se requiera tratamiento 

en caso de hiperbilirrubinemia. Como rutina siempre debe constatarse el 

grupo sanguíneo y el factor Rh de la madre y del neonato. (8) 

Electrolitos séricos   

El recién nacido prematuro es portador de inmadurez renal que le impide la 

reabsorción correcta del sodio y cloro, junto con incompetencia para la 

excreción de ácidos y el adecuado equilibrio de la excreción de fósforo y 

calcio, por eso se debe vigilar el calcio sérico en las primeras 24 horas de vida 

para poder detectar temprano la hipocalcemia.(9)(8) 

El neonato pretérmino tiene bajas reservas corporales óseas de calcio, sobre 

todo aquellos con antecedentes de sufrimiento perinatal como asfixia, distocia, 

sepsis o dificultad respiratoria.(8) 

Hematocrito  

La serie roja del pretérmino tiene valores promedios inferiores a los del recién 

nacido a término, se produce un descenso progresivo de los hematíes 

producida por la hemólisis fisiológica sumada a las extracciones hemáticas 

repetidas, por eso se determina el hematocrito al ingreso del neonato a UCIN 

y posteriormente se sigue con un intervalo de 8 a 12 horas. Esto con la 

finalidad de detectar anemia o policitemia. (9)(8)  
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Aspectos nutricionales 

La alimentación inicia en cuanto las condiciones clínicas del prematuro lo 

permitan, para lograr un adecuado incremento ponderal se procura que la 

cantidad total de calorías proporcionadas sea en el rango de 110 a 130 

calorías/kg/día, respetando el volumen de 150 ml por kilo al día. Los beneficios 

de promover la alimentación temprana son:  

1. crecimiento de la célula gastrointestinal por efecto trófico  

2. elevaciones de enteroglucagón, gastrina, péptido inhibitorio gástrico en 

el plasma 

3. mielinización más rápida 

4. menor frecuencia de ictericia.(8) 

La vía de administración del alimento es la sonda orogástrica que se da en 

general a los neonatos de menos de 34 semanas de edad gestacional debido 

a las alteraciones en la succión, deglución, reflujo, etc. Desde la semana 34 

se recomienda el ensayo de la succión no nutritiva varias veces al día para 

que el bebé no pierda y adquiera el reflejo de succión, así los neonatos se 

vuelven más capaces de coordinar la succión, deglución y respiración. Esto 

permite acortar el tiempo de internamiento. 

 

HIPOGLICEMIA NEONATAL 

Definición y clasificación  

La hipoglucemia representa una alteración en una o varias de las 

interacciones que normalmente integran la homeostasis de la glucosa, Este 

proceso resulta especialmente importante en los neonatos, debido a que la 

prematuridad o la insuficiencia placentaria limitan los depósitos de nutrientes 

en los tejidos y a que las anomalías genéticas de las enzimas u hormonas 

pueden ser evidentes en el neonato. Se debe tener en cuenta que los 

síntomas agudos y las secuelas neurológicas a largo plazo ocurren dentro de 
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un continuo de valores bajos de glucosa en plasma de duración y gravedad 

variable.(10) 

Se considera hipoglicemia cuando el nivel de glucosa en sangre es menor de 

40 mg/dl en un recién nacido/a pretérmino o a término en las primeras 72 

horas de vida y luego niveles menores de 50mg/dl.(4) 

Encontramos otras definiciones referidas al tema como: 

La hipoglicemia inicial transitoria que se produce primeros siete días, por una 

disminución de la producción, aumento de la utilización de glucosa o por 

hiperinsulinismo transitorio, debido a que la alimentación se retrasa de 4 a 6 

horas luego del nacimiento, por lo general cede con la administración precoz 

de la alimentación. La hipoglicemia transitoria responde rápidamente con 

cargas de < de 12 mg/kg/min y requiere un aporte continuo por menos de 7 

días.(4) 

Así mismo se define a la hipoglicemia persistente es aquella que va más allá 

de los primeros siete días y, por lo general, está relacionada con problemas 

metabólicos intrínsecos diversos del recién nacido que necesita de cargas de 

> de 12 mg/kg/min y/o un aporte continuo por más de 7 días.(4) 

Epidemiologia  

Hijos de Madre diabética:20% 

Prematuros y pequeños para edad gestacional: 4- 15% 

Recién nacidos grandes para edad gestacional: 5-7% 

Recién nacidos a término aparentemente sanos: 5-7% 

 

Grupos de riesgo 

Producción disminuida 

Reservas inadecuadas de glucógeno 
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1. Prematuros. 

2. Pequeños para la edad gestacional. 

3. Estrés perinatal. 

Gluconeogénesis limitada 

1. Pequeños para la edad gestacional. 

2. Errores metabólicos(11) 

Hiperinsulinismo 

1. Hijo de madre diabética. 

2. Grande para la edad gestacional, independientemente de si la madre 

es reconocida o no como diabética. 

3. Síndrome de Beckwith-Wiedemann. 

4. Incompatibilidad Rh. 

5. Nesideioblastoma o adenoma pancreático. 

6. Exanguinotransfusión. 

7. Drogas maternas: simpático-miméticas, betabloqueadores, 

antidepresivos tricíclicos, clorpropamida.(11) 

Aumento en la utilización 

1. Estrés al nacimiento. 

2. Infección. 

3. Choque. 

4. Enfermedad respiratoria. 

5. Enfermedad cardíaca. 

6. Hipoxia glicólisis anaeróbica. 
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7. Hipotermia. 

8. Prematurez. 

9. Pequeño para la edad gestacional.(11) 

 

Etiología  

1. Incremento de la utilización periférica de la glucosa 

– Hijos de madres diabéticas 

– Eritroblastosis 

– Drogas maternas 

– Hiperplasia o hiperfunción y o dismadurez de las células de los 

islotes de Langerhans (nesidioblastosis) 

– Producción de insulina por tumores (adenoma de células beta) 

– Síndrome Wiedmann-Beckwith 

– Iatrogénica(2) 

2. Inadecuado aporte de glucosa endógeno o exógeno 

– Pretérminos 

– Retraso de crecimiento intrauterino 

– Ayuno prolongado 

– Estrés Perinatal: Asfixia; Hipotermia; Sepsis; Shock 

– Policitemia 

– Exanguinotransfusión 

– Insuficiencia adrenal 

– Deficiencia hipotalámica yo hipopituitaria 
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– Deficiencia de glucagón 

– Defectos en el metabolismo de los hidratos de carbono: 

Glucogenosis; intolerancia hereditaria a la fructosa; galactosemia 

– Defectos en el metabolismo de los aminoácidos: Acidemias 

metilvalonicas; Acidemia Glutárica tipo I y Tipo II; Leucinosis (MUSD); 

Deficiencia de 3-hidroxi-3 metil-glutarilCoA liasa; Deficiencia de 

carnitina; Deficiencias de acil-CoA-deshidrogenas de cadena corta, 

mediana y larga.(2) 

Hiperinsulinismo transitorio 

Es la causa más común de exceso de utilización de glucosa en el periodo 

neonatal, el grupo de riesgo afectada por esta patología son los hijos de madre 

diabética mal controlada. Es común que la hipoglicemia de produzca 4 a 6 

horas después del nacimiento, estos niños tienen una producción elevada de 

insulina secundaria a una sensibilidad aumentada de las células beta del 

páncreas a la glucosa. En este grupo de riesgo se observa mayor incidencia 

de distrés respiratorio por una disminución de producción de surfactante, que 

probablemente se deba a un retraso de maduración pulmonar inducida por el 

hiperinsulinismo.(2) 

Si se administra en el periodo prenatal clorpropamida, benzotiazidas, beta 

simpaticomiméticos, propanolol o glucosa en altas concentraciones a la madre 

y así mismo se produce una supresión brusca de su administración puede 

inducir hiperinsulinismo fetal transitorio por consecuente hipoglicemia 

neonatal. En el neonato si hay una inadecuada posición del catéter arterial 

umbilical y se administra glucosa a alta concentración puede estimular la 

liberación de insulina por el páncreas y producir hiperinsulinismo.(2) 

La eritroblastosis fetal en recién nacidos con incompatibilidad rh y el síndrome 

beckwith-wiedemann se caracteriza por recién nacidos con macrosomía, 

macroglosia, onfalocele, visceromegalia e hipoglucemia. La fisiopatología de 

la hipoglicemia en este síndrome es por la hipertrofia de las células beta del 

páncreas.(2) 
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Hiperinsulinismo congénito 

Es una condición que produce hipoglicemia recurrente debido a una secreción 

inadecuada de insulina por las células β de los islotes pancreáticos.(11) Se 

caracteriza por requerir alto aporte de glucosa para corregir la hipoglicemia; 

esta responde al glucagón exógeno y su gravedad está reflejada por la tasa 

de infusión de glucosa requerida y la capacidad de respuesta al tratamiento 

médico.(11) 

Existen dos formas: 

La primera consiste en una hiperplasia adenomatosa focal de células de los 

islotes y se cura después de una pancreatectomía parcial. Esta forma focal es 

debida a una alteración genética heredada del alelo paterno SUR1 o KIR6.2, 

asociada a la pérdida espontánea de material genético materno de la zona 

11p15.1, restringida a un foco de células β del páncreas.(11) 

La segunda forma de HI es difusa y heterogénea y puede ser hereditaria 

recesiva (ABCC8 y KCNJ11) o herencia dominante (ABCC8, KCNJ11, GCK, 

GLUD1, SLC16A1, HNF4A y HADH). Implica a todas las células ß 

pancreáticas y, cuando es resistente al tratamiento médico con diazóxido, 

octreótido, antagonistas del calcio y alimentación continua, puede requerir 

pancreatectomía subtotal con resultado posoperatorio impredecible. Existen 

trastornos sindrómicos sintomáticas dentro de esta forma difusa que son de 

inicio tardío y sensibles al tratamiento como el síndrome de Beckwith- 

Wiedemann, síndrome de Sotos, síndrome de Perlman, síndrome de Kabuki, 

trastornos congénitos de la glicosilación de tipo Ia o Ib CDG.(11) 

Neonatos pretermino  

En los neonatos nacidos prematuramente existen limitaciones en enzimas 

clave de los procesos generadores de glucosa, tienen menor concentración 

de sustratos alternativos y de depósitos de glucógeno y grasa, con lo que su 

respuesta cetogénica es menor, y su sistema contrarregulador presenta una 

respuesta incompleta, por lo que presentan mayor riesgo de hipoglucemia 

prolongada. La incidencia de hipoglucemia está relacionada con la 

disminución en el peso al nacimiento y en la edad gestacional ya que el tercer 
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trimestre del embarazo es el período para completar el crecimiento fetal y los 

depósitos de sustratos energéticos como glucógeno y grasa que serán usados 

en el período neonatal.(12) 

Clínica 

Es importante identificar de forma precoz tras el nacimiento la presencia de 

factores maternos o neonatales asociados con riesgo de hipoglucemia.(12) 

Se producen por dos mecanismos: 

1. Activación del sistema nervioso autónomo por liberación de las 

catecolaminas, como principal hormona contrarreguladora. 

2. Depravación de glucosa al cerebro, con alteración progresiva de la 

función neurológica y de falta de energía a diferentes órganos.(11) 

Algunos recién nacidos toleran bien las concentraciones de glucosa sin ningún 

síntoma clínico. Es un hecho conocido que la hipoglucemia sintomática 

mantenida o recurrente conduce a una lesión neurológica permanente de 

diferente grado.(2) 

Pueden ser los siguientes signos o síntomas: 

 Episodios de sudoración, palidez, hipotermia 

 temblores 

 Cianosis 

 Episodios de apneas, taquipnea 

 Llanto débil o llanto agudo 

 Hipotonía o letargo 

 Rechazo a la alimentación, pobre succión 

 Convulsiones(13) 

Tratamiento 

Cuando tenemos un recién nacido prematuro el control de la glicemia debe 

ser cada 6 horas en las primeras 24 horas de vida, si es posible se debe iniciar 
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la lactancia entre los 30 y 60 minutos de nacido, sino es posible que reciba 

pecho materno directo por su ausencia de reflejo de succión, se alimentara a 

través de una sonda gástrica, la alimentación debe darse cada 2 a 3 horas 

siempre siendo la prioridad la leche materna.(7) 

Cuando el recién nacido no presenta síntomas con una glicemia < de 40mg/dl 

se recomienda suplementar 10 mg /kg de leche materna o leche de formula, 

en caso de no lograr aumentar la glicemia se debe administrar suero 

glucosado al 10% de 80 a 100 ml/kg/día logrando aumentar de 5,5 a 7 

mg/kg/min de glucosa. Si presenta síntomas se recomienda intervención 

inmediata asegurando un acceso vascular y se debe administrar suero 

glucosado al 10 % de la manera ya descrita.(7) 

Los casos de prematuros extremos que son los menores de 28 semanas, en 

los cuales está contraindicado la alimentación debe recibir suero glucosado 

de 4 y mg/kg/min.(7) 

 

CAPITULO III 

METODOLOGÍA  

Tipo de estudio   

El presente es un estudio de tipo observacional, retrospectivo en un período 

de 3 años y 3 meses entre enero del 2015 a marzo del 2018. 

 

Población  

La muestra seleccionada de acuerdo a criterio de inclusión se compone de 

neonatos pre termino que se define como un bebe nacido antes de llegar a 

las 37 semanas de gestación que son atendidos e ingresados en el hospital 

de especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo de enero del 2015 a marzo 

del 2018. 
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Método de recogida de datos 

Revisión de historia clínica, parámetros de laboratorio y pruebas 

complementarias 

Criterios de inclusión  

 Bebes nacidos antes de llegar las 37 semanas de gestación 

 Bebes diagnosticados con hipoglucemia dentro de las primeras 72h 

de vida 

 Sexo masculino y femenino 

 Resuelto por cesárea o por parto 

 

Criterios de exclusión 

 Bebes nacidos después de llegar las 37 semanas de gestación 

 Bebes diagnosticados con hipoglucemia después de las primeras 72 h 

de vida 

 Recién nacidos con anomalías incompatibles con la vida 

 Recien nacidos gravemente enfermos 

 

 

Operacionalización de las variables 

Variables  de 

_____caracterización______ 

Indicador 

(dimensiones) 

Valor final 

(unidades - 

categorías) 

Tipo de variable 

Edad Edad Meses 
Numérica, 

discretas 

Sexo 
Caracteres 

sexuales 

Femenino-

masculino 

Categóricas, 

nominal, 

dicotómicas 

Peso Peso Kg  
Numéricas, 

continuas 
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Talla Talla Cm 
Numéricas, 

continuas 

Edad gestacional al nacer Método de ballard  semanas 
Numérica, 

discretas 

Periodos de hipoglucemia Horas-días 
Persistente-

transitorio 

Categórica, 

nominal, 

dicotómica 

Presencia de síntomas 

Síntomas 

característicos de 

hipoglucemia 

Si-No 

Categórica, 

nominal, 

dicotómica 

Apgar 

Apariencia, FC, 

respiración, tono 

muscular, reflejos 

>7,4-7, <3 
Numérica, 

discretas 

Variable de estudio Indicadores Valor final Tipo de variable 

 hipoglucemia  Test de sangre < 40 Mg/dl  
Numérica, 

continuas 

 

CAPITULO IV 

RESULTADOS 
Según los datos extraídos la revisión de historias clínicas del hospital de 

especialidades Dr. Teodoro Maldonado carbo hubo un total de 10.416 nacidos 

vivos en un periodo de tiempo de 3 años y 3 meses, desde enero del 2015 

hasta marzo del 2018. Como nuestro estudio busca la prevalencia en bebes 

que hayan nacido pretérminos, se filtra el universo a 608 pretérminos en el 

periodo de tiempo ya mencionado. A nuestra muestra de 42 historias clinicas 

se le aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, dando como resultado de 

28 casos de hipoglicemia y 14 de no hipoglicemia. 

Tabla 1.- prevalencia de hipoglicemia en recién nacidos pretérmino 

rn preterm 608 100% 

rn preterm con 
hipoglicemia 28 

4,60% 
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P:              28              X 100: 4,60% 

                608 

 

Gráfico 1.- Prevalencia de hipoglicemia en recién nacidos pretérmino 

 

Aplicando la fórmula de prevalencia a los datos da como resultado que la 

hipoglicemia en recién nacidos pretérmino comprende en el 4,60% del total de 

la población en el periodo de tiempo de enero del 2015 a marzo del 2018. 

El análisis de la tasa de ataque nos da como resultado que de las 42 historias 

clínicas revisadas el 66 % de pretérminos desarrollaron hipoglicemia en las 

primeras 72 horas de nacimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

608

28

rn preterm rn preterm con hipoglicemia
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Tabla 2.- Prueba de Ch2 

 

Análisis. - Los pacientes que presentan menor edad gestacional tiene 

mayor riesgo de nacer hipoglucémico y de bajo peso. 

Tabla 3.- Prueba de hipótesis 

 

 
Ho = El bajo peso al nacer no es factor determinante en relación a 

la talla. La edad gestacional y hipoglicemia  

 

 

Ha = El bajo peso al nacer si es factor determinante en relación a 

la talla. La edad gestacional y hipoglicemia  

 
Análisis. - Los niños con bajo peso al nacer  presentan alteración en la talla 

y son prematuros con bajo nivel de glicemia. En el resultado estadístico lo 

comprueba que el resultado 0.000 < P = 0.005 lo cual se rechaza la hipótesis 

nula y se acepta la hipótesis alternativa. 
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Gráfico 2.- Frecuencia de sexo en los recién nacidos pretérmino con 

hipoglicemia 

 

 
 
Análisis. - La frecuencia de recién nacidos pretérmino de sexo masculino 

(57.14%) fue mayor que los nacidos pretérminos de sexo femenino (42.86%). 
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Gráfico 3.- Frecuencia de recién nacidos pretérmino que desarrollaron 

hipoglicemia 

 

 

 
Análisis. – Dentro de los 42 recién nacidos pretérmino que entraron al estudio 

el porcentaje de aparición de hipoglicemia fue de 66,67% siendo mayor que 

los pretérmino no hipoglucémico. 
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Gráfico 4.- Frecuencia de síntomas que se presentaron en los recién nacidos 

pretérmino con hipoglucemia  

 
Análisis. – En los recién nacidos pretérmino que desarrollaron hipoglicemia, 

se pudo observar cierta sintomatología relacionada al estado hipoglucémico, 

así mismo la hipoglicemia podía debutar asintomática y solo se diagnosticaría 

el hallazgo con la prueba rápida de glucosa en sangre. En esta muestra el 

35,71% de los recién nacidos pretérmino no presento síntomas que pudieran 

indicar de manera anticipada la presencia de glucosa baja(asintomático), y de 

manera total el porcentaje de casos sintomáticos fue de 64,27%. 
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Gráfico 5.- Frecuencia de antecedentes personales maternos  

 

Análisis. – De los 42 pacientes revisados en este estudio los antecedentes 

maternos presentados en las historias clínicas revisadas el mas frecuente fue 

la preeclampsia que represento el 35,71%. 
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DISCUSIÓN 

De los datos recogidos en este estudio se pudo determinar que en el periodo 

comprendido de enero del 2015 a marzo del 2018 hubo un total de 10.416 

recién nacidos vivos en el hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonado 

carbo, de los cuales 608 nacieron antes de las 37 semanas de gestación, 

dentro de este grupo de recién nacidos pretérmino se encontraron 28(4,60%) 

casos de hipoglicemia neonatal. 

Se difiere de los resultados del estudio de LOZANO DELGADO que informa 

una frecuencia de 37,6% de casos de hipoglicemia, estudio que se realizó en 

Colombia.(14) Los resultados de nuestro estudio se asemejan al estudio 

realizado en ecuador por TORRES. A en el hospital Julius Doepfner de la 

provincia de Zamora chimpipe donde hubo una frecuencia del 9 % que 

presentaron hipoglicemia. (15) 

En este estudio se encontró que de nuestros 28 casos con hipoglicemia el 

35,71% fueron asintomáticos, lo cual difiere con GUTIERREZ TORRES que 

encontró que solo el 14,29% fueron asintomáticos.(16) También difiere del 

estudio realizado por HERRERA, R que encontró que la frecuencia de 

hipoglicemia asintomática era del 65,2%.(17) Este estudio  se analizó en los 

recién nacidos pretérmino que desarrollaron hipoglicemia, cierta 

sintomatología relacionada al estado hipoglucémico que de manera total el 

porcentaje de casos sintomáticos fue de 64,27%. 

En lo que respecta a la relación entre la corta edad gestacional, el peso y en 

la aparición de hipoglicemia, este estudio mediante calculo estadístico de 

contraste (P = ,00) se llega a la conclusión de que los bebes que presentan 

menor edad gestacional tienen mayor riesgo de nacer hipoglucémico y de bajo 

peso. 

En este estudio Los niños con bajo peso al nacer presentan alteración en la 

talla y son prematuros con bajo nivel de glicemia. En el resultado estadístico 
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lo comprueba que el resultado 0.000 < P = 0.005 lo cual se rechaza la 

hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa. 

En este estudio se encontró que, de los 42 casos incluidos, 28 presentaron 

hipoglicemia dando una tasa de ataque del 66% de pacientes pretérminos 

desarrollan hipoglicemia. 

En este estudio se analizaron los antecedentes personales maternos, lo que 

resulto en que de los 42 casos el 35,71% presento preeclampsia, que, aunque 

no está relacionado directamente con la aparición de hipoglucemia se 

considera un factor de riesgo para los partos prematuros, los hijos de madres 

diabéticas que si están relacionados en el desarrollo de hipoglicemia neonatal 

se encontraron en un menor porcentaje, solo 7,14% de los casos estudiados 

presento este antecedente.  
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CONCLUSIONES  

Aplicando la fórmula de prevalencia a los datos da como resultado que la 

hipoglicemia en recién nacidos pretérmino comprende en el 4,60% del total de 

la población en el periodo de tiempo de enero del 2015 a marzo del 2018. 

El análisis de la tasa de ataque nos da como resultado que de las 42 historias 

clínicas revisadas el 66 % de pretérminos desarrollaron hipoglicemia en las 

primeras 72 horas de nacimiento. 

Hay una relación entre los pacientes que nacen de menor edad gestacional 

con que tienen mayor riesgo de nacer hipoglucémico y de bajo peso. (p= 0.00) 

Los niños con bajo peso al nacer presentan alteración en la talla y son 

prematuros con bajo nivel de glicemia. En el resultado estadístico lo 

comprueba que el resultado 0.000 < P = 0.005 lo cual se rechaza la hipótesis 

nula y se acepta la hipótesis alternativa. 

la frecuencia de recién nacidos pretérmino de sexo masculino (57.14%) fue 

mayor que los nacidos pretérminos de sexo femenino (42.86%). 

dentro de los 42 recién nacidos pretérmino que entraron al estudio del 

porcentaje de aparición de hipoglicemia fue de 66,67% siendo mayor que los 

pretérmino no hipoglucémico. 

en los recién nacidos pretérmino que desarrollaron hipoglicemia, se pudo 

observar cierta sintomatología relacionada al estado hipoglucémico, así 

mismo la hipoglicemia podía debutar asintomática. En esta muestra el 35,71% 

de los recién nacidos pretérmino no presento síntomas que pudieran indicar 

de manera anticipada la presencia de glucosa baja(asintomático), y de 

manera total el porcentaje de casos sintomáticos fue de 64,27%. 

de los 42 pacientes revisados en este estudio los antecedentes maternos 

presentados en las historias clínicas revisadas el mas frecuente fue la 

preeclampsia que represento el 35,71%. 
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RECOMENDACIONES 
 

Mejorar el manejo de los recién nacidos pretérmino con factores de riesgo 

como el bajo peso al nacer. 

Controlar la glicemia de todos los recién nacidos especialmente a los que 

presentan factores de riesgo. 

Evitar mantener al recién nacido en ayuno prolongado. 

Incentivar el apego inmediato y la lactancia precoz. 

Incentivar a los médicos, enfermeras y auxiliares al uso adecuado de la 

codificación cie10 y al cumplimiento de los protocolos realizados por el MSP. 

Indicar a la madre los principales signos y síntomas de la hipoglicemia 

neonatal. 

Concientizar a las madres sobre los peligros y secuelas de la hipoglicemia 

neonatal prolongada. 
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