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Resumen  

 

Introducción: La hipoglicemia neonatal es una complicación frecuente en los neonatos, 

especialmente cuando hay comorbilidades asociadas materno-fetales. Puede cursar de 

manera asintomática o en casos graves como un trastorno epiléptico refractario, la 

hipoglicemia puede ser primaria o secundaria a trastornos como prematuridad, sepsis, 

hipoxia, encefalopatía isquémica; la presentación en la mayoría de los casos ocurre 

dentro de las primeras 24 horas. Se recomienda la monitorización continua de la glucosa 

para la detección y tratamiento de la hipoglicemia.  

 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, analítico de corte transversal con una 

muestra de 297 recién nacidos del Hospital Homero Castanier Crespo.  Las variables de 

interés en el estudio son: la edad gestacional, el estado nutricional del recién nacido, 

comorbilidades y manifestaciones clínicas. El análisis se realizó con el programa SPSS 

v15.0 mediante estadística descriptiva e inferencial, considerando resultados 

estadísticamente significativos a los valores de p<0.05  

 

Resultados: La prevalencia de hipoglicemia neonatal es del 11.1% (IC95%: 7.82 – 

14.38), es más frecuentes en los niños con peso bajo 3.7%, peso normal 6.1% y 

sobrepeso 1.0% y en los que tienen talla baja 10.4%. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa con la prematurez OR 3.49 (IC95%:1.63-7.46); al igual que 

con talla pequeña OR 6.74 (IC95%:1.57-28.84). 

 

Conclusiones: la prevalencia de hipoglicemia neonatal es baja y está asociada con el 

estado nutricional y la talla del recién nacido.  

Palabras Claves: Hipoglicemia neonatal. Prematuros. Diabetes gestacional. Estado 

nutricional. Recién nacido. Neonatos. 



  

 
 

 
 

María José, Villacis Camacho 
Ericka Juleysi, Sandoval Montaño  

Página | 3  
 

                                                             Abstract  

 

Introduction: Neonatal hypoglycemia is a frequent complication in neonates, especially 

when there are associated maternal-fetal comorbidities. It can occur asymptomatically or 

in severe cases as a refractory epileptic disorder, hypoglycemia can be primary or 

secondary to disorders such as prematurity, sepsis, hypoxia, ischemic encephalopathy; 

presentation in most cases occurs within the first 24 hours. Continuous glucose 

monitoring is recommended for the detection and treatment of hypoglycemia.  

 

Methodology: An observational, analytical cross-sectional study was carried out with a 

sample of 297 newborns from the Hospital Homero Castanier Crespo. The variables of 

interest in the study are gestational age, nutritional status of the newborn, comorbidities, 

clinical manifestations and glycemia values. The analysis was performed with the SPSS 

v15.0 program using descriptive and inferential statistics, considering statistically 

significant results at values of p<0.05.  

 

Results: The prevalence of neonatal hypoglycemia is 11.1% (95% CI: 7.82 - 14.38), it is 

more frequent in children with low weight 3.7%, normal weight 6.1% and overweight 1.0% 

and in those with short stature 10.4%. A statistically significant association was found with 

prematurity OR 3.49 (95% CI: 1.63-7.46); as with small size OR 6.74 (95% CI: 1.57-

28.84).  

 

Conclusions: the prevalence of neonatal hypoglycemia is low and is associated with the 

nutritional status and size of the newborn. 

Keywords: Neonatal hypoglycemia. Premature. Gestational diabetes. Nutritional status. 

Newborns. Neonates.
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CAPÍTULO I 

1.1 Introducción 

 

La hipoglicemia neonatal se define como un nivel bajo de azúcar (glucosa) en la sangre 

reportado en los primeros días de vida del lactante. La glucosa es la principal fuente de 

energía del ser humano. La glucosa es transportada al torrente sanguíneo a través de la 

insulina. El aumento o la deficiencia de la glucosa puede dar paso a problemas médicos 

muy serios especialmente en el sistema nervioso central (SNC) (1). 

 

La hipoglicemia neonatal es un problema relativamente común, tiene una presentación 

clínica variable, puede presentarse de manera asintomática o en casos más graves inicia 

con un trastorno epiléptico refractario. La hipoglicemia neonatal puede ser primaria o 

secundaria a otras condiciones como: la prematuridad o los desórdenes sistémicos 

severos (sepsis, hipoxia, encefalopatía isquémica), razón por la que el diagnóstico 

diferencial se complica sobre los efectos del sistema nervioso central y enfermedades 

subyacentes (2). 

 

Los valores bajos de glucosa en el neonato son comunes y requieren de una evaluación 

cuidadosa para determinar su significancia, persistencia o relevancia sobre la condición 

clínica del neonato. Los métodos empleados para restaurar los valores normales de la 

glicemia plasmática dependen de la evaluación clínica del recién nacido donde incluye 

la edad en horas, la presencia de manifestaciones clínicas y otros factores de riesgo (3). 

Usualmente el monitoreo de los valores de glucosa se realiza con un glucómetro, se 

coloca una gota de sangre en la tira reactiva. Las tiras reactivas miden la glucosa en la 

sangre total, para hablar de niveles bajos debe existir un 15% menor que los niveles 
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plasmáticos normales. Los valores bajos reportados por el glucómetro deben ser 

confirmado por una determinación de la glucosa plasmática en el laboratorio, pero la 

intervención no necesita ser retrasada hasta la confirmación de los valores pendientes 

del laboratorio (4). 

 

La incidencia de hipoglicemia neonatal en recién nacidos pequeños para la edad 

gestacional (PEG) es del 26.2%, de los cuales el 10% presentan manifestaciones 

sintomáticas. El 94% de los episodios hipoglucemiantes se presentan dentro de las 

primeras 24 horas de vida. Entre los principales factores de riesgo de hipoglicemia 

neonatal, se han identificado al peso bajo para la edad gestacional y la hipertensión 

inducida por el embarazo (HIE) (5). La incidencia de hipoglicemia es significativamente 

mayor en los recién nacidos pequeños para la edad gestacional (PEG) prematuros con 

un 37.5% comparado con los recién nacidos PEG a término que fue del 17.65%. la 

hipoglicemia sintomática se presenta en un 9%. Los episodios hipoglucémicos aparecen 

dentro de las 24 horas de nacidos (6). Finalmente, se ha reportado que la incidencia de 

hipoglicemia en hijos de madres diabéticas es del 5.7%, en neonatos grandes para la 

edad gestacional GEG es del 38.1%, en neonatos PEG es del 31.8% y del 24.1% en 

recién nacidos pretérmino tardíos (7). 

Históricamente, la aplicación de protocolos para el tratamiento de la hipoglicemia 

neonatal ha sido difícil por la falta de evidencia clínica que defina niveles de glucosa 

patológicos en los neonatos durante las primeras horas de vida. En el año 2011, como 

un intento para superar la falta de acuerdos en los protocolos para el manejo de la 

hipoglicemia neonatal, la Asociación Americana de Pediatría publicó nuevas guías, sobre 

todo porque los criterios de un valor < 47 mg/dl carecían de un rigor científico. Una 

disminución fisiológica en los valores de glucosa se da de forma normal en las primeras 

2 a 3 horas de vida. Hay evidencia de valores de glucosa de 23 mg/dl en infantes 

saludables alimentados con leche materna (8). 
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1.2 Planteamiento del problema 

 

La hipoglicemia es un problema frecuente en los neonatos. A pesar de que existe 

desacuerdos con la definición de hipoglicemia, muchos estudios consideran la 

hipoglucemia con valores inferiores a 40 mg/dl. Sin embargo, la importancia de este 

punto de corte no está claro debido a que los valores inferiores a 40 mg/dl pueden 

observarse en cerca del 10% de neonatos asintomáticos saludables durante las primeras 

24 horas, valor que se considera para realizar una intervención (4). 

 

Harris y cols., al analizar 514 recién nacidos con factores de riesgo para hipoglicemia 

especialmente en neonatos PEG, GEG, hijos de madres diabéticas, prematuros tardíos, 

encontró que la incidencia de hipoglicemia es del 51%, el 19% de los casos presentaron 

hipoglicemia severa y el 19% reportó más de un episodio de hipoglicemia. La duración 

promedio de la hipoglicemia fue de 1.4 horas y el 81% de los episodios ocurrieron dentro 

de las primeras 24 horas (9). Depuy y cols., reportan que la incidencia de hipoglicemia 

neonatal es de 24.7 por 1000 recién nacidos y está íntimamente asociada a prematurez 

y fiebre intraparto (10). En los neonatos PEG prematuros ≤ 34 semanas, hijos de madres 

diabéticas, neonatos enfermos con mala alimentación, letargia, irritabilidad, inquietos, 

con apnea, taquipnea, convulsiones, cianosis, taquicardia, bradicardia, policitemia, 

macrosomía en otros; es necesario un monitoreo frecuente y eficiente con el fin de evitar 

o prevenir complicaciones neonatales (4). 

 

Entre los principales problemas observados en niños con hipoglicemia Arhan y cols, 

reportan a las convulsiones focales o generalizadas y posteriormente el desarrollo de 

epilepsia intratable. Los autores concluyen que en todos los casos de epilepsia intratable 
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se debería tener presente a la hipoglicemia neonatal como un posible factor de riesgo 

(11). 

 

En América Latina, las tasas de hipoglicemia neonatal son mayores, se han reportado 

entre 10 a 20 por cada 1000 RN de acuerdo con lo reportado por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS); mientras que en los países desarrollados las tasas oscilan entre 1,3 

y 3 casos por 1000 recién nacidos. Durante la transición de la vida intrauterina a la vida 

extrauterina, un neonato normal tiene concentraciones de glucosa plasmática que son 

más bajos. A las 72 horas de vida los valores de glucosa normalmente se encuentran 

entre los 60 – 100 mg/dL. Es difícil reconocer a un recién nacido con hipoglicemia 

persistente antes de las 48 horas, sin embargo, un diagnóstico oportuno y un tratamiento 

efectivo pueden ayudar a prevenir daño cerebral permanente que conduzca a un retraso 

del desarrollo cerebral, dificultades para el aprendizaje y convulsiones (12). 

 

La monitorización de la glucosa en los neonatos con riesgo (pretérminos, macrosomía, 

asfixia,) debe ser realizado dentro de las dos primeras horas de nacido, y luego cada 4h, 

6h, 12h, 24h, 36h y 48 horas de vida. En los neonatos que presentan inestabilidad 

hemodinámica y/o reciben líquidos parenterales, la monitorización de la glucosa debe 

realizarse al menos cada 8-12h. Si durante la monitorización los valores de glucosa están 

por debajo de los valores deseados, entonces es necesario valoraciones más frecuentes 

e intervenciones. Si en algún momento se observa síntomas atribuibles a hipoglicemia, 

se debe reevaluar los valores de la glucosa sanguínea (4). 

 

La glucosa es vital para el metabolismo celular y es el mayor sustrato para el 

metabolismo cerebral; por lo tanto, un suplemento continuo de glucosa interviene en el 

bienestar general del recién nacido.  El cerebro es muy vulnerable a niveles muy bajos 

de glucosa, no solo es necesario conocer las concentraciones de glucosa, sino también 
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la capacidad de perfusión y utilización. Los signos y síntomas de la hipoglicemia neonatal 

a menudo ocultan problemas como sepsis, daño cerebral, dependencia a alguna droga, 

distres respiratorio entre otros (13).  

 

Pregunta de investigación  

 

¿Cuál es la prevalencia de hipoglicemia neonatal y los factores de riesgo en recién 

nacidos del Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues julio-diciembre 2021?  
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1.3 Justificación 

 

La hipoglucemia neonatal al ser una complicación metabólica frecuente en los recién 

nacidos puede llegar a producir daño cerebral irreversible, así como también alteraciones 

en el neurodesarrollo. Los recién nacidos con valores bajos de glucosa en la sangre en 

la mayoría de los casos son asintomáticos. Es importante previo al diagnóstico de la 

hipoglicemia neonatal conocer los factores de riesgo tanto materno como neonatal. 

 

En el recién nacidos con hipoglicemia sintomática, los signos y los síntomas son 

inespecíficos incluso se puede confundir o el diagnostico se vuelve más difícil ya que se 

puede sospechar de una sepsis neonatal o hemorragia cerebral, siendo los síntomas 

más frecuentes como la succión débil, rechazo al alimento, temblores, alteración del tono 

muscular, alteración de la conciencia, hipotermia, convulsiones, apnea, episodios de 

cianosis, llanto anormal o débil, hipo actividad, letargia, cianosis, taquipnea e hipotonía. 

 

Conocer la importancia de los factores de riesgo tanto maternas como neonatales que 

conllevan al desarrollo de una hipoglicemia neonatal facilita la prevención y el diagnóstico 

temprano para que los recién nacidos reciban la atención e intervención adecuada.  

 

Los principales resultados de este estudio son determinar la frecuencia con la que se 

presenta la hipoglicemia neonatal en los recién nacidos del Hospital Vicente Corral 

Moscoso, según variables como edad gestacional, horas de vida, estado nutricional. 

Otros datos importantes serán las relaciones con la identificación de factores de riesgo 

como prematuridad, madre diabética, pequeño para la edad gestacional, grande para la 

edad gestacional, etc. 
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CAPÍTULO II 

Fundamento teórico  

2.1 Antecedentes 

 

En 1937, Hartmann y Jaudon reportaron por primera vez a 286 neonatos y lactantes con 

hipoglucemia significativa que presentaron manifestaciones clínicas a causa de valores 

bajos de azúcar en la sangre. Múltiples estudios entre 1929 y 1955 confirmaron que los 

valores de azúcar en sangre eran más bajos en bebés prematuros y en bebés de bajo 

peso al nacer especialmente los hijos de madres diabéticas (14). 

 

La hipoglucemia es la alteración metabólica más común que ocurre en el período 

neonatal. El cribado de los lactantes en situación de riesgo y el control de los niveles 

bajos de glucosa en la sangre durante las primeras horas o los primeros días de vida es 

primordial en el cuidado del recién nacido. Sin embargo, por la falta de una definición 

clara de hipoglicemia neonatal, las pautas de detección y los algoritmos de gestión 

actuales se basan en pruebas limitadas y en la opinión de expertos que orientan y dan 

recomendaciones (15).  

 

Las observaciones han demostrado que los neonatos sanos experimentan hipoglucemia 

transitoria o fisiológica como parte de la adaptación normal a la vida extrauterina, la 

disminución de los valores de glucemia puede ser tan bajos como 20 a 25 mg/dL en las 

primeras dos horas de vida (15). Sin embargo, por la falta de medición continua de las 

concentraciones de glucosa en sangre en recién nacidos sanos sin factores de riesgo de 
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hipoglucemia, es difícil definir los niveles "normales" de glucosa en la sangre en las 

primeras 48 horas de vida (16). 

 

Está claro que las concentraciones extremadamente bajas de glucosa en la sangre de 

los recién nacidos pueden causar apnea, irritabilidad, letargia, convulsiones y daño 

cerebral; y que la hipoglucemia prolongada o sintomática puede correlacionarse con 

déficits del desarrollo neurológico a largo plazo (15,17). 

 

2.2 Etiología 

 

Los recién nacidos sanos normalmente experimentan niveles bajos de glucosa en sangre 

inmediatamente después del nacimiento como parte de la transición fisiológica normal a 

la vida extrauterina. Cortar abruptamente el cordón umbilical al nacer interrumpe la 

conexión del recién nacido con la placenta, de la que anteriormente dependía la 

suministración de glucosa y otros metabolitos necesarios para satisfacer la actividad 

energética en el útero. Por tanto, en los lactantes sanos, esta hipoglicemia neonatal es 

transitoria y casi siempre asintomática (13,18). 

 

Los lactantes tienen riesgo de hipoglicemia más grave o prolongada debido a una 

combinación de los siguientes mecanismos subyacentes: suministro insuficiente de 

glucosa con reservas bajas de glucógeno o grasas; mecanismos deficientes de 

producción de glucosa; aumento de la utilización de glucosa por una producción excesiva 

de insulina o una mayor demanda metabólica y por la falla de los mecanismos 

contrarreguladores (insuficiencia pituitaria o suprarrenal) (13,19). 
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La hipoglucemia neonatal afecta con mayor frecuencia a los siguientes grupos de 

lactantes (20): 

 Restricción del crecimiento intrauterino 

 Lactantes de madres diabéticas o lactantes grandes para la edad 

gestacional 

 Lactantes prematuros tardíos (34 a 36,6 semanas de edad gestacional) 

 

Los recién nacidos prematuros, con crecimiento intrauterino restringido y PEG tienen 

riesgo de hipoglicemia porque nacen con reservas de glucógeno disminuidas, tejido 

adiposo disminuido y un aumento de las demandas metabólicas debido a su tamaño 

cerebral relativamente grande. En los recién nacidos prematuros de muy bajo peso al 

nacer (<1000 g), las enzimas implicadas en la gluconeogénesis tienen niveles bajos; por 

lo tanto, su capacidad para producir glucosa endógena es deficiente, lo que contribuye a 

un riesgo de concentraciones bajas de glucosa graves o prolongadas (15,19). 

 

Los bebés de madres diabéticas (IDM) y los RNGEG experimentan hiperinsulinismo fetal 

y una mayor utilización de glucosa periférica, lo que los pone en riesgo de hipoglicemia 

en el período posnatal inmediato (15,18,19) La placenta suministra al feto una fuente 

directa de glucosa, de modo que las concentraciones de glucosa fetal son proporcionales 

a los niveles maternos. Las elevaciones prolongadas de la glucosa materna dan como 

resultado a la hiperglicemia fetal y sobreestimulación pancreática lo que aumenta la 

producción de insulina fetal endógena. Estos niveles elevados de insulina fetal persisten 

después del nacimiento y en ausencia de una fuente continua de glucosa exógena, dan 

paso a una mayor utilización de glucosa haciendo que esta disminuya en la sangre. Los 

IDM tienen una capacidad disminuida para movilizar las reservas de glucógeno después 

del nacimiento y experimentan una insuficiencia suprarrenal relativa con niveles 
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reducidos de catecolaminas, lo que contribuye a un mayor riesgo de niveles bajos de 

glucosa en sangre (19). 

 

Los neonatos que experimentan estrés perinatal (sufrimiento fetal, isquemia perinatal, 

preeclampsia, eclampsia materna, sepsis, hipotermia) o aquellos con cardiopatías 

congénitas tienen mayores necesidades de energía metabólica, lo que los pone en riesgo 

los valores de glicemia (15,18,19). El estrés perinatal causa un estado de 

hiperinsulinismo hipoglicémico que puede persistir durante días o semanas, lo que da 

como resultado concentraciones de glucosa bajas persistentemente que requieren 

intervenciones continuas para mantener la euglucemia (15). 

 

Las concentraciones bajas de glucosa después de las primeras 48 horas de vida causan 

hipoglucemia patológica o persistente. Las causas de la hipoglucemia neonatal 

persistente incluyen (17): 

 Hiperinsulinismo congénito 

 Síndromes congénitos: síndrome de Beckwith-Wiedemann, síndrome de Soto, 

síndrome de Costello 

 Trastornos endocrinos: hipopituitarismo congénito, hiperplasia suprarrenal 

congénita, hipotiroidismo. 

 Errores innatos del metabolismo: trastornos por almacenamiento de glucógeno, 

intolerancia hereditaria a la fructosa, galactosemia, trastornos por oxidación de 

ácidos grasos. 

2.3 Epidemiología 

 

La incidencia de hipoglucemia neonatal es variable, depende de varios factores como: la 

población de lactantes, la frecuencia y el momento de la prueba de glucosa, el método 
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de prueba y la definición de hipoglucemia utilizada. La incidencia general de la 

hipoglicemia varía entre el 15 y 36% (7). 

 

2.4 Patogenia y fisiopatología  

 

El feto depende del metabolismo materno y la circulación placentaria para proporcionar 

glucosa, cetonas, ácidos grasos y aminoácidos necesarios para satisfacer las 

necesidades energéticas del cuerpo humano. Las concentraciones bajas de glucosa en 

la sangre provocan un aumento repentino de la insulina y otras hormonas 

(catecolaminas, el glucagón y los corticosteroides). El riesgo de hipoglicemia es mayor 

en las primeras horas después del nacimiento (21). 

 

La hipoglicemia representa un desequilibrio entre el suministro y la utilización de la 

glucosa. El inicio puede ser prenatal, con niveles bajos de estrioles o hipoxia materna 

dando lugar a un transporte reducido de glucosa a través de la placenta y de las reservas 

de glucógeno hepático fetal inferior. La hipoglicemia fetal al comienzo del trabajo de parto 

se ha asociado con una restricción del crecimiento intrauterino, preeclampsia, 

hemorragia accidental e hipoglicemia materna. La vida extrauterina del lactante conlleva 

cambios drásticos en el metabolismo de la energía debido a que el neonato se enfrenta 

a un desgaste importante de energía por el trabajo de respirar, mantener la temperatura, 

por el aumento de la función digestiva y excretora, la actividad muscular y cerebral (3). 

En los recién nacidos sanos, las concentraciones normales de glucosa en sangre pueden 

oscilar entre 25 y 110 mg/dL dentro de las primeras horas después del nacimiento; sin 

embargo, pasada las 72 horas de edad, los valores de glucosa alcanzan la normalidad 

con valores entre 60 y 100 mg/dL, pero si los valores bajos persisten más allá de las 72 

horas de vida las complicaciones especialmente cerebrales pueden ser fatales (22). 
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2.5 Sintomatología  

 

Los síntomas de la hipoglucemia neonatal incluyen (13): 

 Transpiración 

 Dificultades para alimentarse, mala succión. 

 Llanto débil o agudo 

 Temblores 

 Hipotermia 

 Irritabilidad 

 Letargia o estupor 

 Hipotonía 

 Convulsiones 

 Coma 

 Apnea, gruñidos o taquipnea 

 Cianosis 

 

2.6 Factores de riesgo 

 

Los factores de riesgo para la hipoglicemia neonatal son diferentes según las 

características de la muestra estudiada, y las realidades de los diferentes sistemas de 

salud en diferentes países. Según los resultados del estudio de Real y cols., en Paraguay 

los principales factores de riesgo asociados a la hipoglicemia neonatal fueron la 

prematurez y la presencia de patologías asociadas especialmente dificultad respiratoria, 

sepsis y asfixia neonatal (23). 
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Otro estudio realizado en Caracas por Caraballo y cols., con una muestra de 102 hijos 

de madres adolescentes evidenció que un 33% presentaron complicaciones siendo la 

hipoglicemia del 13.7% la misma que estuvo asociada con el estado nutricional del recién 

nacido y la edad gestacional (24).   

 

También se ha identificado que las madres que presentan anemia durante el embarazo 

pueden tener una mayor riesgo de que sus hijos tengan hipoglicemia neonatal, de hecho 

hay reportes que dicen que el 10.8% de los recién nacidos pueden requerir 

hospitalización siendo una de las causas la hipoglicemia neonatal (25). 

 

De acuerdo con las guías clínicas de diagnóstico e intervención 2017 se consideran 

algunos factores de riesgo entre los cuales están hijos de madre diabética, grandes para 

la edad gestacional, pequeños para la edad gestacional, niños con distres respiratorio 

(26).  

 

2.7 Diagnóstico  

 

Los métodos de evaluación de la hipoglicemia tienen contradicciones según los criterios 

de la Academia Estadounidense de Pediatría (AAP) y la Sociedad Endocrina Pediátrica 

(PES). Según la AAP recomienda la detección temprana de recién nacidos prematuros 

tardíos y a término que experimenten síntomas de hipoglicemia, y la evaluación de 

neonatos asintomáticos con mayor riesgo de hipoglucemia en las primeras 12 a 24 horas 

de vida. Los bebés de riesgo incluyen los recién nacidos prematuros tardíos (34-36,6 

semanas de gestación), recién nacidos a término PEG, IDM y RNGEG. Los recién 

nacidos sanos o sin factores de riesgo no necesitan exámenes ni controles de glucosa 

(20) 
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Grados de hipoglicemia (14) 

 Leve entre 40 mg/dL y 50 mg/dL  

 Moderado entre 20 mg/dL y 40 mg/dL 

 Extremo menos de 20 mg/dL  

 

La PES recomienda realizar pruebas de detección a todos los recién nacidos con factores 

de riesgo de hipoglucemia prolongada o patológica, incluidos (18): 

 Hipoglucemia sintomática 

 Grande para la edad gestacional 

 Estrés perinatal (Hipoxia, isquemia perinatal, sufrimiento fetal, preeclampsia, 

eclampsia materna, aspiración meconial, eritroblastosis fetal, policitemia, 

hipotermia) 

 Parto prematuro o postérmino 

 Hijo de madre diabética 

 Antecedentes familiares de hipoglucemia genética. 

 Síndromes congénitos  

 

Las pruebas en el lugar de atención (POCT) ofrecen un método rápido y rentable para la 

detección de hipoglicemia. Sin embargo, estos métodos tienen limitaciones y menos 

precisos porque utilizan métodos no enzimáticos para medir la concentración de glucosa 

comparado con los análisis de laboratorio que utilizan métodos de glucosa oxidasa (16). 

Las muestras de sangre total utilizadas en POCT tienen concentraciones de glucosa 

entre un 10% y un 18% más bajas que el plasma, según el hematocrito. Por lo tanto, los 

valores de glucosa analizados con POCT requieren confirmación en el laboratorio clínico. 

(17,18). 
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Actualmente el uso de la monitorización continua de la glucosa (MCG) en la detección y 

el tratamiento de la hipoglucemia neonatal es segura, fácil de usar y detecta más 

episodios de hipoglucemia (27). 

 

2.8 Tratamiento  

 

El objetivo final del tratamiento es reducir el riesgo de lesión cerebral y deficiencias del 

neurodesarrollo a largo plazo que pueden correlacionarse con la hipoglucemia (16). En 

los recién nacidos asintomáticos con riesgo de hipoglucemia neonatal, la AAP 

recomienda iniciar la alimentación dentro de la primera hora de vida y realizar una prueba 

de glucosa inicial 30 minutos después de la primera alimentación (20). La mejor 

intervención para la hipoglucemia asintomática es aumentar la frecuencia de 

alimentación (16).  

La AAP recomienda no intervenir cuando los niveles de glucosa en la sangre son iguales 

o superiores de 45 mg/dL antes de las alimentaciones de rutina, mientras que la 

intervención es importante cuando los niveles de glucosa en la sangre son <40 mg/dL en 

las primeras 4 horas de vida y <45 mg/dL entre las 4 y 24 horas de vida (15,20) 

Las dificultades con el agarre del pecho materno, la mala alimentación y los volúmenes 

bajos de leche materna pueden interferir en la alimentación exitosa temprana del recién 

nacido en las primeras horas de vida, por lo que, implementar la alimentación con fórmula 

es la opción para la hipoglucemia neonatal asintomática en los recién nacidos 

prematuros tardíos y a término (16). La fórmula tiene un alto contenido de carbohidratos, 

que aumenta rápidamente las concentraciones de glucosa en la sangre (19). Sin 

embargo, el uso prolongado de fórmula interrumpe la lactancia materna y altera el 

microbioma neonatal, aumentando el riesgo de infecciones y alergias (16). 
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El gel de dextrosa oral con una dosis de 200 mg/kg es otra alternativa de tratamiento 

eficaz en los recién nacidos prematuros tardíos y a término asintomáticos (19). El uso de 

gel de dextrosa oral ha reducido que los neonatos ingresen a cuidados intensivos 

neonatales, además, este tipo de tratamiento tiene mayores beneficios y ventajosa que 

la fórmula infantil porque promueve la lactancia materna y el vínculo entre la madre y el 

bebé (16). 

 

La AAP recomienda la admisión a cuidados intensivos neonatales y la intervención con 

dextrosa intravenosa cuando (20): 

 Los niveles de glucosa de los lactantes sintomáticos son inferiores a 40 mg/dL 

 La hipoglucemia persiste a pesar del aumento de la frecuencia de alimentación. 

 Los lactantes asintomáticos tienen concentraciones de glucosa en sangre 

extremadamente bajas <25 mg/dL en las primeras 4 horas de vida o <35 mg/dL 

entre las 4 y 24 horas de vida. 

 

La glucosa intravenosa se administra como un bolo de 200 mg/kg (dextrosa al 10% a 2 

ml/kg), seguido de una infusión continua de dextrosa al 10% entre 5 y 8 mg/kg por minuto 

(80 a 100 ml/kg por día) para mantener niveles de glucosa en sangre entre 40 y 50 mg/dL 

(15,20). Los recién nacidos que reciben infusiones de dextrosa intravenosa requieren 

mediciones estrictas y frecuentes de los niveles de glucosa en sangre, durante las 

primeras 12 horas. Los IDM pueden usar tasas de infusiones de glucosa más bajas de 3 

a 5 mg/kg por minuto para minimizar la estimulación pancreática y la secreción de 

insulina endógena. Los neonatos que requieren tasas más altas de dextrosa intravenosa 

(> 12 a 16 mg/kg por minuto) o durante más de 5 días tienen más probabilidades de tener 

una causa persistente de hipoglucemia (19). 
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Las terapias de segunda línea para el tratamiento de la hipoglucemia persistente incluyen 

el uso de corticosteroides o glucagón. Los corticosteroides aumentan las 

concentraciones de glucosa en sangre al disminuir la utilización periférica de glucosa y 

se administran como hidroxicortisona 5 a 15 mg/kg por día o prednisona 2 mg/kg por día. 

El glucagón es una hormona que estimula la producción de glucosa endógena a través 

de la glucogenólisis y la gluconeogénesis; por lo tanto, su eficacia depende de que el 

lactante tenga reservas adecuadas de glucógeno. Es más útil en recién nacidos a término 

y en IDM. La dosificación de glucagón es un bolo de 30 mcg/kg o en una infusión continua 

de 300 mcg/kg por minuto (19). 

 

En los recién nacidos con hipoglucemia persistente, el objetivo del tratamiento es 

prevenir episodios recurrentes de hipoglicemia. Para los recién nacidos con errores 

innatos del metabolismo y producción de glucosa endógena deficiente, el objetivo es 

prevenir la acidosis metabólica y el retraso del crecimiento posterior (18). La PES 

recomienda administrar glucosa endógena para mantener los niveles de glucosa > 70 

mg/Dl, se puede usar también infusiones de diazóxido de 10 a 15 mg/kg por día en RN 

con hiperinsulinismo (19). 

 

2.9 Pronóstico 

 

Según el estudio de Lucas y cols., reportan que la hipoglucemia neonatal moderada 

recurrente tiene correlación con deficiencias motoras y mentales graves a los 18 meses 

de edad corregida (28). Varios estudios observacionales presentaron conclusiones 

similares incluso se aceptó que la hipoglucemia asintomática temprana podría dañar el 

desarrollo a largo plazo (21). Sin embargo, existe controversia con algunos estudios 

donde describen que no existe evidencia concluyente que indiquen que los niveles bajos 
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de glucosa en la sangre intervienen directamente o representan un peligro para los recién 

nacidos prematuros, por lo tanto, persiste la incógnita ¿los recién nacidos que 

experimentan valores tempranos de glucosa en sangre bajos o altos tienen riesgo de 

peores resultados del desarrollo neurológico? (29). 

 

2.10 Complicaciones o factores de riesgo futuros  

 

 La hipoglucemia grave y prolongada en el período neonatal puede tener resultados 

devastadores, que incluyen discapacidades del desarrollo neurológico a largo plazo, 

parálisis cerebral y muerte. Los recién nacidos con causas congénitas de hipoglucemia 

persistente tienen tasas de morbilidad y mortalidad significativamente más altas: del 25 

al 50% tienen discapacidades en el desarrollo (18). El tejido nervioso puede sobrevivir a 

períodos prolongados de niveles bajos de glucosa en sangre mediante la utilización de 

sustratos de energía alternativa (cetonas, aminoácidos, lactato) para alimentar sus 

demandas metabólicas, este puede ser un efecto neuroprotector del cerebro inmaduro. 

La hipoglucemia severa y prolongada causaba una degeneración extensa del sistema 

nervioso central y, si no se trataba, finalmente resultaba en la muerte, hoy en día el daño 

cerebral es menos severo en los bebés tratados con glucosa exógena (30).  

 

3. Hipótesis  

 

La prevalencia de hipoglicemia neonatal es menor al 15% (7) en los recién nacidos del 

Hospital Vicente Corral Moscoso y está asociada a los siguientes factores de riesgo: 

prematurez, pequeño para la edad gestacional, diabetes materna, asfixia perinatal, edad 

materna.   
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CAPÍTULO III 

 

3. Objetivos  

3.1  Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia de hipoglicemia neonatal y factores de riesgo en recién 

nacidos del Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues julio-diciembre 2021. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

3.2.1 Describir a los neonatos según: sexo, edad gestacional, horas de vida, peso, 

talla.   

3.2.2 Determinar los valores de glicemia en los recién nacidos. 

3.2.3 Describir las manifestaciones clínicas como: letargia, irritabilidad, inquietos, 

apnea, taquipnea, convulsiones, cianosis, taquicardia, bradicardia, policitemia, 

macrosomía, alimentación con leche materna y las comorbilidades como: 

sepsis, macrosomía. 

3.2.4 Analizar la relación entre la hipoglicemia neonatal y los factores asociados: 

prematurez, pequeño para la edad gestacional, diabetes materna, asfixia 

perinatal, edad materna.   
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CAPÍTULO IV 

  

4. Diseño metodológico 

4.1 Tipo de estudio:  

 Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo, observacional, analítico de corte 

transversal. 

4.2 Área de estudio:  

Área de obstetricia del Hospital Homero Castanier Crespo 

4.3 Universo y muestra:  

4.3.1 Universo  

Recién nacidos del área de obstetricia del Hospital Homero Castanier Crespo 

 Muestra  

 

Para el cálculo de la muestra se utilizó una prevalencia de hipoglicemia neonatal del 

26.2%  (5) del estudio de Behera y cols con recién nacidos, además se consideró una 

nivel de confianza del 95% y un error de inferencia del 6%.  

 

 

𝑛 =
𝑝∗𝑞∗ 𝑧2

𝑒2
    =

0.262∗0.738∗ 1.962

0.052 
  = 297 

 

n= muestra 

N=población 

p= probabilidad de ocurrencia 

q=probabilidad de no ocurrencia 
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z2= nivel de confianza (95%) 

e2= error de inferencia.  

 

El tamaño de la muestra a estudiar es de 297 maternas  

 

 

3.1 .  Asignación 

La asignación de los neonatos se hizo mediante muestreo aleatorio sistemático. Es decir, 

se tomaron los datos de las historias clínicas de los recién nacidos según una secuencia 

hasta completar la muestra.  

 

3.2  Criterios de inclusión y exclusión 

 

3.2.1 Criterios de inclusión  

1. Recién nacidos del Hospital Homero Castanier Crespo 

2. Recién nacidos por parto eutócico o cesárea 
 

3.2.2 Criterios exclusión  

 

1. Partos extrahospitalarios 

2. Recién nacidos con datos clínicos incompletos 

3. Recién nacidos gravemente enfermos con anomalías incompatibles con la vida 
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3.3 Operacionalización de variables  

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSION INDICADOR ESCALA  

 

Sexo Condición de 

terminada por la 

presencia de 

gónadas sexuales 

que distingue a los 

hombres de las 

mujeres  

Según 

proceso 

biológico  

Características 

gonadales 

Nominal 

 Masculino 

 Femenino 

Edad 

gestacional 

Se define como el 

número de 

semanas entre el 

primer día del 

último periodo 

menstrual y el día 

del parto 

Tiempo 

cumplido en 

semanas  

Semanas 

cumplidas 

según la edad 

gestacional 

Ordinal  

 <37 
semanas 

 37-42 
semanas 

 >42 
semanas  

Peso al 

nacer 

Mide la masa 

corporal total de un 

individuo 

Masa 

corporal 

Lectura del 

peso en libras 

o en gramos 

Numérica 

 Muy bajo 
peso 

 Bajo peso  

 Peso 
normal 

Talla  Mide el tamaño del 

individuo desde la 

coronilla de la 

cabeza hasta los 

pies 

Tamaño del 

individuo 

Lectura de la 

talla en 

centímetros  

Numérica 

 Adecuado 
para la 
edad 

 Pequeño 
para la 
edad 

 Grande 
para la 
edad 
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Valores de 

glucosa  

La glucosa es la 

principal fuente de 

energía del ser 

humano. 

Glucosa 

sanguínea 

Lectura de los 

valores de 

glicemia en 

miligramos por 

decilitro 

Numérica 

 Leve entre 
40 mg/dL y 
50 mg/dL  

 •Moderado 
entre 20 
mg/dL y 40 
mg/dL 

 •Extremo 
menos de 
20 mg/dL 

Manifestaci

ones 

clínicas  

Se define como la 

relación entre los 

signos y síntomas 

que se presentan 

por una 

enfermedad  

Signos y 

síntomas 

letargia, 

irritabilidad, 

apnea, 

taquipnea, 

convulsiones, 

cianosis, 

taquicardia, 

bradicardia 

Nominal 

 Si 

 No 

Prematurez  

 

Se considera 

prematuro un bebé 

nacido vivo antes 

de que se hayan 

cumplido 37 

semanas de 

gestación. Los 

niños prematuros 

se dividen en 

subcategorías en 

función de la edad 

gestacional: 

prematuros 

extremos (menos 

de 28 semanas) 

muy prematuros 

(28 a 32 semanas) 

Edad 

gestacional  

Semanas de 

gestación  

Nominal  

Si  

No  
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prematuros 

moderados a 

tardíos (32 a 37 

semanas) 

 

Pequeño 

para la edad 

gestacional  

 

 

Recién nacido 

cuyo peso y/o 

longitud se 

encuentran dos o 

más desviaciones 

estándar (DE) 

(percentil 3) por 

debajo de la media 

establecida para su 

población de 

referencia, su sexo 

y su edad 

gestacional. 

Peso y/o talla  Gramos  Nominal  

Si  

No  

Diabetes 

materna 

 

 

Tipo de diabetes 

que aparece por 

primera vez 

durante el 

embarazo en 

mujeres 

embarazadas que 

nunca antes 

padecieron esta 

enfermedad, en 

algunas mujeres, la 

diabetes 

gestacional puede 

afectarles en más 

de un embarazo, la 

diabetes 

gestacional por lo 

general aparece a 

la mitad del 

Valores de 

glicemia  

mg/dL  Nominal  

Si  

No  
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embarazo. Los 

médicos suelen 

realizar estudios 

entre las 24 y 28 

semanas del 

embarazo. 

Asfixia 

perinatal 

 

 

Agresión producida 

al feto o al recién 

nacido alrededor 

del momento del 

nacimiento por la 

falta de oxígeno y/o 

de una perfusión 

tisular adecuada. 

Esta condición 

conduce a una 

hipoxemia e 

hipercapnia con 

acidosis 

metabólica 

significativa. 

Falta de 

oxígeno y/o 

de perfusión 

tisular 

Test de Apgar Nominal  

Si  

No  

Edad 

materna  

 

Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento hasta 

la actualidad de la 

madre 

Tiempo 

transcurrido 

años Numérica 

<18 años 

18-34 años 

≥35 años 

 

 

 3.4 Métodos, técnicas e instrumentos  

 

Esta investigación se realizó en el servicio de obstetricia del Hospital Homero Castanier 

Crespo, para lo cual se revisaron las historias clínicas maternas y del recién nacido, para 

recopilar la información relacionada con la valoración de la glicemia según el número de 
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mediciones y el tiempo. Además, de la historia clínica materna se tomaron los datos 

relacionados con la historia obstétrica como semanas de gestación, diabetes 

gestaciones, fiebre, entre otros. De la historia clínica pediátrica se tomaron los datos del 

recién nacido como, peso, talla, taquipnea, bradicardia, irritabilidad entre otros. Se 

solicitaron los permisos necesarios para acceder a la información de las autoridades del 

hospital, se respetaron las normas éticas durante todo el proceso del estudio. Se 

consiguió la autorización del gerente y director del Hospital Homero Castanier Crespo 

quien permitió que se realice el presente estudio. La evaluación de los valores de glucosa 

en sangre fueron los que se realizan previamente en el laboratorio del hospital, a través 

del personal capacitado y autorizado. Los valores de glicemia están descritos en las 

historias clínicas de cada paciente, se clasificaron los recién nacidos con valores de 

glicemia inferiores a 40mg/dL como hipoglicemia neonatal. 

 

Para la recolección de los datos se solicitó primero la autorización a las autoridades del 

Hospital, y se trabajó con el responsable del departamento de estadística para tener 

acceso a las historias clínicas. Se realizó una prueba piloto para comprobar la utilidad 

del formulario de recolección de datos, sobre todo para determinar si es factible 

recolectar toda la información según las variables de estudio. La técnica para la 

recolección de los datos fue de fuente indirecta. La base de datos estuvo anonimizada.  

 

3.5 Instrumentos para la recolección de datos  

 

Para evaluar la hipoglicemia neonatal se determina la glicemia, la cual es recomendable 

mantener valores mayores a 45 mg/dl en el primer día de vida. Las hipoglicemias por 

debajo de 45mg/dl (2.5mmol/L) por períodos prolongados de al menos 4-6 horas en 

cualquier recién nacido debe ser evaluado y clínicamente tratado. El diagnóstico clínico 



  

 
 

 
 

María José, Villacis Camacho 
Ericka Juleysi, Sandoval Montaño  

Página | 39  
 

se confirmó con un nivel de glucosa menor a 45mg/dl en el momento de aparición de los 

síntomas. A pesar de que algunos recién nacidos toleran concentraciones de glucosa 

bajas sin ningún síntoma, la hipoglicemia sintomática mantenida o recurrente conduce a 

lesión neurológica permanente de diferente grado. Debe realizarse controles seriados de 

glucosa en todos los recién nacidos que tengan síntomas relacionados con la 

hipoglicemia y en los que tengan factores de riesgo. Entre los síntomas están cambios 

en el nivel de conciencia: irritabilidad, llanto anormal, letargia, estupor, apatía, ligera 

hipotonía, temblores, pobre succión y alimentación, vómitos, respiración irregular, 

taquipnea, apneas, cianosis, convulsiones y coma. La hipoglicemia debe realizarse en la 

primera hora de vida y posteriormente cada 2 horas en las primearas 8 horas de vida y 

cada 4-6 horas en las siguientes 24 horas de vida. El diagnóstico bioquímico y clínico se 

confirma por la desaparición inmediata de los síntomas tras la administración de glucosa 

y la corrección de la hipoglucemia.  

 

La técnica para la toma de la muestra requiere de los siguientes materiales: alcohol, 

algodón, guantes, lanceta. Se calienta la zona de la punción por fricción, se ubica la zona 

de la punción, se limpia con un algodón y alcohol, se procede a la punción con la lanceta, 

se elimina la primera gota con el algodón, se coloca la segunda gota dentro de la zona 

del indicador del papel, la zona del pie no debe tocar el papel filtro, se limpia nuevamente 

con el algodón. Finalmente se descarta el material utilizado.  

 

3.6 Plan de tabulación y análisis 

 

Los datos recogidos de las historias clínicas fueron transcritos a una base digital y 

analizados con el programa estadístico SPSS v22.  Antes del análisis estadístico se 

verificó la base de datos para determinar que la información se haya ingresado 
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correctamente, en caso de datos incompletos se verificó las historias clínicas y se 

completó la información. También se codificaron las variables según los objetivos del 

estudio para el análisis de los datos.  

 

El análisis fue de tipo descriptivo mediante tablas de frecuencias y porcentajes para las 

variables nominales y ordinales y en algunos casos se utilizaron gráficos como barras 

simples, barras dobles y pasteles, para la presentación de la información. Para las 

variables numéricas el análisis se realizó con estadísticos de tenencia central como la 

media, mediana y la moda, y de dispersión como la desviación estándar. Para el análisis 

inferencial los datos se analizaron mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson para 

determinar la asociación, para cuantificar el grado de asociación se hizo mediante el odds 

ratio con su intervalo de confianza del 95%. Se consideró resultados estadísticamente 

significativos a los valores de p <0.05. 

 

3.7 Aspectos éticos 

 

Esta investigación respetó los acuerdos y normas para el desarrollo de investigaciones 

con seres humanos como son las del tratado de Helsinky y las del Ministerio de Salud 

Pública. Además, el protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.  

 

No existe riesgo para la salud de los neonatos con este estudio porque los datos fueron 

tomados de la base de datos del hospital de las historias clínicas, la información fue 

anonimizada y no se realizaron procedimientos directos con los recién nacidos. Para 

garantizar el anonimato y la confidencialidad de los datos, se procedió a codificarlos y no 

se publicaron en ninguna etapa del estudio, siendo usados únicamente por los 
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investigadores, no se recolectaron los nombres de las pacientes o datos que las 

identifiquen.  

 

Conflicto de intereses: No existe conflicto de intereses entre los investigadores de este 

estudio, el estudio fue autofinanciado y el propósito de la investigación es eminentemente 

de uso investigativo para conocer una realidad y proponer a futuro mejoras para el 

cuidado de los recién nacidos.    
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CAPÍTULO V 

4 Resultados  

 

Tabla N.1 Descripción de las variables sociodemográficas y maternas de 297 recién 

nacidos del Hospital Homero Castanier Crespo, Cuenca julio-diciembre 2021 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Sexo 
     Hombre 
     Mujer  

 
147 
150 

 
49.5 
50.5 

Edad materna  
     <18 años 
     18-24 años 
     25-34 años 
     ≥35 años 

 
76 

102 
92 
27 

 
25.6 
34.3 
31.0 
9.1 

Semanas de gestación  
     <37 semanas 
     37-41 semanas 
     ≥42 semanas  

 
22 

237 
38 

 
7.4 

79.8 
12.8 

Controles prenatales 
     0 controles 
     1-4 controles 
     5-9 controles 
     ≥10 controles  

 
25 
51 

178 
43 

 
8.4 

17.2 
59.9 
14.5 

Fuente: historias clínicas 
Elaboración: las autoras 

 

De los 297 recién nacidos que formaron parte del estudio aproximadamente la mitad 147 

(49.5%) fueron hombres); según la edad materna 102 (34.3%) tuvieron edades entre los 

18-24 años; por la edad gestacional, se observó que 237 (79.8%) de los recién nacidos 

tuvieron entre 37-41 semanas; el número de controles del embarazo que se realizaron 

durante el período de gestación fue de 5-9 controles para 178 (59.9%) de las maternas.  

 

 



  

 
 

 
 

María José, Villacis Camacho 
Ericka Juleysi, Sandoval Montaño  

Página | 43  
 

 

 

 

Tabla N.2 Descripción del estado nutricional de 297 recién nacidos del Hospital Homero 

Castanier Crespo, Azogues julio-diciembre 2021 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Estado nutricional   
     Bajo peso 
     Peso normal 
     Sobrepeso 
     Obesidad  

 
28 

193 
61 
15 

 
9.4 

65.0 
20.5 
5.1 

Peso  
     <100 gramos  
     1000-1499 gramos 
     1500-2499 gramos 
     2500-3499 gramos 
     ≥4000 gramos  

 
0 
0 

30 
247 
20 

 
0.0 
0.0 

10.1 
83.2 
6.7 

Talla  
     <47 cm 
     ≥48 cm 

 
82  

215 

 
27.6 
72.4 

Fuente: historias clínicas 
Elaboración: las autoras 

 

De acuerdo con el estado nutricional, 193(65.0%) de los recién nacidos tuvieron peso 

normal, 28 (9.4%) bajo peso y 25.6% sobrepeso y obesidad. Según el peso del recién 

nacido, 247 (83.2%) tuvieron un peso entre 2500 y 3499 gramos. La talla para 215 

(72.4%) de recién nacidos fue igual o mayor a 48 cm.  

 

Tabla N.3 Descripción de las manifestaciones clínicas, comorbilidades y alimentación 

con leche materna de 297 recién nacidos del Hospital Homero Castanier Crespo, 

Azogues julio-diciembre 2021 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Manifestaciones clínicas 
     Letargia 
     Irritabilidad 
     Apnea  
     Otros   

 
30 
1 
2 
1 

 
88.2 
2.9 
5.9 
2.9 

Comorbilidades 
     Sepsis  

 
29 

 
9.8 
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     Asfixia perinatal  
     Otros  
     Ninguna  

1 
1 

266 

0.3 
0.3 

89.6 

Leche materna 
     Si  
     No  

 
292 

5 

 
98.3 
1.7 

Fuente: historias clínicas 
Elaboración: las autoras 

 

De los 34 recién nacidos que tuvieron hipoglicemia, las principales manifestaciones 

clínicas fueron la letargia 30 (88.2%); las comorbilidades más frecuentes fueron la sepsis 

29 (9.8%) y se identificó que 292 (98.3%) se alimentaron con leche materna después del 

parto.  

 

Tabla N.3 prevalencia de hipoglicemia neonatal de 297 recién nacidos del Hospital 

Homero Castanier Crespo, Azogues julio-diciembre 2021 

Variable Frecuencia Porcentaje IC95% 

Hipoglicemia  
     Si  
     No  

 
33 

264 

 
11.1 
88.9 

 
7.819 – 14.381 

Fuente: historias clínicas 
Elaboración: las autoras 

 

La prevalencia de hipoglicemia neonatal observada en la muestra fue del 11.1% (IC95%: 

7.82 – 14.38) 

 

Gráfico N.1 prevalencia de hipoglicemia neonatal de 297 recién nacidos del Hospital 

Homero Castanier Crespo, Azogues julio-diciembre 2021 
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Fuente: historias clínicas 
Elaboración: las autoras 

 
 

Tabla N.3 Factores asociados a la hipoglicemia neonatal de 297 recién nacidos del 

Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues julio-diciembre 2021 
Variable  Hipoglicemia Total Valor P 

 Si No 

Sexo 
     Hombre 
     Mujer  

 
16 (5.4) 
17 (5.7) 

 
131 (44.1) 
133 (44.8) 

 
147 (49.5) 
150 (50.5) 

 
0.525 

Estado nutricional 
     Bajo peso  
     Peso normal 
     Sobrepeso  
     Obesidad  

 
11 (3.7) 
18 (6.1) 
3 (1.0) 
1 (0.3) 

 
17 (5.7) 

175 (58.9) 
58 (19.5) 
14 (4.7) 

 
28 (9.4) 

193 (65.0) 
61 (20.5) 
15 (5.1) 

 
0.000 

Leche materna  
     Si  
     No  

 
28 (9.4) 
5 (1.7) 

 
264 (88.9) 

0 (0.0) 

 
292 (98.3) 

5 (1.7) 

 
0.000 

Comorbilidades      
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     Sepsis 
     Asfixia perinatal  
     Otros  

29 (93.5) 
1 (3.2) 
1 (3.2) 

0 
0 
0 

29 (93.5) 
1 (3.2) 
1 (3.2) 

-- 

Edad materna  
     <18 años 
     18-24 años 
     25-34 años 
     ≥35 años 

 
6 (2.0) 
15 (5.1) 
8 (2.7) 
4 (3.1) 

 
70 (23.6) 
87 (29.3) 
84 (28.3) 
23 (7.7) 

 
76 (25.6) 
102 (34.3) 
92 (31.0) 
27 (9.1) 

 
0.384 

Semanas de gestación  
     <37 semanas 
     37-41 semanas 
     ≥42 semanas  

 
11 (3.7) 
19 (6.4) 
3 (1.0) 

 
11 (3.7) 

218 (73.4) 
35 (11.8) 

 
22 (7.4) 

237 (79.8) 
38 (12.8) 

 
0.000 

Controles prenatales 
     0 controles 
     1-4 controles 
     5-9 controles 
     ≥10 controles  

 
4 (1.3) 
5 (1.7) 
20 (6.7) 
4 (1.3) 

 
21 (7.1) 
46 (15.5) 
158 (53.2) 
39 (13.1) 

 
25 (8.4) 

51 (17.2) 
178 (59.9) 
43 (14.5) 

 
0.840 

Peso  
     <100 gramos  
     1000-1499 gramos 
     1500-2499 gramos 
     2500-3499 gramos 
     ≥4000 gramos  

 
- 
- 

3 (1.0) 
29 (9.8) 
1 (0.3) 

 
- 
- 

27 (9.1) 
218 (73.4) 
19 (6.4) 

 
- 
- 

30 (10.1) 
247 (83.2) 

20 (6.7) 

 
0.640 

Talla  
     <47 cm 
     ≥48 cm 

 
2 (0.7) 

31 (10.4) 

 
80 (26.9) 
184 (62.0) 

 
82 (27.6) 
215 (72.4) 

 
0.002 

Fuente: historias clínicas 
Elaboración: las autoras 

 

Se observó asociación estadísticamente significativa entre el estado nutricional y la 

hipoglicemia neonatal, valor p=0.000, De igual manera, se identificó asociación 

estadísticamente significativa con la alimentación con leche materna, valor p=0.000, con 

las semanas de gestación valor p=0.000 y con la talla del recién nacido, valor p=0.002. 

 

Tabla N.3 Factores de riesgo para la hipoglicemia neonatal de 297 recién nacidos del 

Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues julio-diciembre 2021 
Variable  Hipoglicemia Total  

OR IC95% 
Valor P 

 

Si No 

Sexo 
     Hombre 

 
16 (5.4) 

 
131 (44.1) 

 
147 (49.5) 

 
0.96 (0.46-1.97) 
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     Mujer  17 (5.7) 133 (44.8) 150 (50.5) 0.525 

Estado nutricional 
     Peso alterado  
     Peso normal 

 
15 (5.1) 
18 (6.1) 

 
89 (30.0) 
175 (58.9) 

 
104 (35.0) 
193 (65.0) 

 
1.64 (0.79-3.40) 

0.128 

Leche materna  
     Si  
     No  

 
28 (9.4) 
5 (1.7) 

 
264 (88.9) 

0 (0.0) 

 
292 (98.3) 

5 (1.7) 

 
0.10 (0.07-0.14) 

0.000 

Edad materna  
     <18 o ≥35 años 
     18-34 años 

 
10 (3.4) 
23 (7.7) 

 
93 (31.3) 
171 (57.6) 

 
103 (34.7) 
194 (65.3) 

 
0.80 (0.36-1.75) 

0.751 

Semanas de gestación  
     <37 o ≥42semanas 
     37-41 semanas 

 
14 (4.7) 
19 (6.4) 

 
46 (15.5) 
218 (73.4) 

 
60 (20.2) 
237 (79.8) 

 
3.492 (1.63-7.46) 

0.002 

Controles prenatales 
     <5 controles 
     ≥ 5 controles 

 
13 (4.4) 
20 (6.7) 

 
106 (35.7) 
158 (53.2) 

 
119 (40.1) 
178 (59.9) 

 
0.97 (0.46-2.03) 

0.545 

Peso  
     <2500 o ≥4000 gramos 
     2500-3499 gramos 

 
4 (1.3) 
29 (9.8) 

 
46 (15.5) 
218 (73.4) 

 
50 (16.8) 
247 (83.2) 

 
0.65 (0.21-1.95) 

0.313 

Talla  
     <47 cm 
     ≥48 cm 

 
31 (10.4) 
2 (0.7) 

 
184 (62.0) 
80 (26.9) 

 
215 (72.4) 
82 (27.6) 

 
6.74 (1.57-28.84) 

0.001 

Fuente: historias clínicas 
Elaboración: las autoras 

 

Los recién nacidos prematuros o postérmino tienen mayor riesgo de presentar 

hipoglicemia neonatal, OR 3.49 (IC95%:1.63-7.46); al igual que los recién nacidos con 

talla pequeña el riesgo de presentar hipoglicemia es alto OR 6.74 (IC95%:1.57-28.84).  
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CAPÍTULO VI 

5 Discusión  

 

La hipoglicemia neonatal es un problema frecuente que se observa en los recién nacidos 

del hospital Homero Castanier Crespo. A pesar de su prevalencia significativa, la 

hipoglicemia neonatal sigue siendo una condición desafiante. La prevalencia observada 

en este estudio fue del 11.1% cifras menores a las reportadas en otros estudios como el 

de Onyiriuka et al. con una prevalencia de hipoglicemia neonatal del 32,6% 

especialmente en los bebés con muy bajo peso al nacer (31). Es también menor la 

prevalencia observada al estudio de Mukhopadhyay et al. quienes reportan cifras del 

43%, de los cuales el 3,6 % requirió cuidados intensivos por hipoglucemia neonatal (32). 

Sin embargo, en EE.UU. Hays et al. (33) y Farrag et al. (34) explican que las tasas de 

prevalencia son mucho más altas entre el 57% y el 68% de los casos. Las diferencias 

observadas con este estudio pueden deberse a que en el hospital no es un procedimiento 

rutinario la determinación glicemia en los neonatos, esta prueba se realiza especialmente 

en recién nacidos sintomáticos.  

 

Un criterio de importancia relacionado con la hipoglicemia neonatal es el momento en el 

que se realiza la prueba de glucosa en sangre después del nacimiento y la frecuencia de 

estas mediciones. En las Directrices Nacionales para la Hipoglicemia Neonatal (Reino 

Unido), el algoritmo recomendado para los bebés de madres diabéticas es controlar los 

niveles de glucosa en sangre inmediatamente después del nacimiento, a los 30 minutos, 

1 hora, 2 horas, 4 horas, 8 horas y 12 horas, siempre y cuando se observen síntomas de 

hipoglicemia. Además, se recomienda monitorear el nivel de azúcar en la sangre 30 

minutos después del inicio de la perfusión intravenosa y después de los ajustes de la 
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dosis durante el tratamiento de la hipoglicemia (35). Hosagasi et al. manifiestan que los 

niveles más bajos de azúcar en sangre se observan en los recién nacidos prematuros 

durante las primeras 4 horas y en el período de 4 a 24 horas de seguimiento (7). Mientras 

que en el estudio de Bülbül y cols los valores más bajos de glicemia en la primera hora 

se observaron en los recién nacidos con múltiples factores de riesgo y a partir de la 

segunda hora de vida es más frecuente en los lactantes con problemas nutricionales, 

finalmente a las 6 y 12 horas de vida, el grupo con menor nivel de glucosa en sangre 

fueron los bebes con sufrimiento fetal (36). 

 

Entre las principales comorbilidades identificadas en los recién nacidos del Hospital 

Homero Castanier Crespo fueron la sepsis y la asfixia neonatal.  No se identificaron en 

la muestra seleccionada recién nacidos de madres con diabetes gestacional. 

Probablemente la baja frecuencia de comorbilidades puede deberse a que los niños 

sintomáticos o con diagnósticos son transferidos a otras salas del hospital para 

tratamiento de especialidad. Y no se registran los datos en la historia clínica del recién 

nacido.  

 

Entre los factores de riesgo para hipoglicemia neonatal identificados está la edad 

gestacional del recién nacido OR 3.42 (IC95% 1.63-7.46), con una mayor frecuencia en 

los recién nacidos de menos de 37 semanas de gestación o con un tiempo mayor o igual 

a las 42 semanas de gestación. Según la edad gestacional los bebés PEG tienen 

reservas de glucógeno y grasa disminuidas, liberación inadecuada de insulina y 

hormonas contrarreguladoras alteradas, lo que lleva a un mayor riesgo de hipoglicemia 

neonatal (20,37). Mientras que, los bebés GEG tienen hiperinsulinismo, lo que lleva a un 

crecimiento excesivo y una respuesta inadecuada a la hipoglicemia prenatal (38). Por lo 

que, los bebés de madres diabéticas tienen más probabilidades sufrir de hipoglicemia 

neonatal (39). De manera similar, Hosagasi et al. encontraron un 17.8% de hipoglicemia 
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en una muestra de 207 lactantes, la mayor parte de los casos 16,6% en el grupo de 

recién nacidos de madres con diabetes gestacional, 12,7% en los grandes para la edad 

gestacional, 12,2% en los pequeños para la edad gestacional y 34% en los recién nacidos 

prematuros tardíos (7). Así mismo resultados similares se encontraron en el estudio de 

Bülbül y cols (36).  

 

Aunque en nuestro estudio no hubo casos de hipertensión arterial materna, esta se ha 

identificado como un factor de riesgo para la hipoglicemia, esta condición materna 

aumenta las probabilidades de hipoglicemia neonatal en 3,07 veces. La hipertensión 

materna puede reflejar un entorno de estrés perinatal, insuficiencia placentaria, factor de 

riesgo de pequeño para la edad gestacional y factor de riesgo de prematuridad (40,41). 

Además, la exposición materna a los bloqueadores beta como tratamiento 

antihipertensivo también es un factor de riesgo conocido de hipoglicemia neonatal (42). 

 

Las investigaciones han demostrado que los niveles más bajos de glucosa en la sangre 

ocurren en las primeras 12 horas en los recién nacidos grandes para la edad gestacional 

y en los bebés de madres diabéticas; mientras que, en los recién nacidos pequeños para 

la edad gestacional y prematuros tardíos ocurre en las primeras 24 horas (43). Las pautas 

británicas recomiendan que los recién nacidos con factores de riesgo sean monitoreados 

por lo menos de 4 a 6 horas antes de la alimentación, hasta que dos valores consecutivos 

se consideren normales (36). 

 

También la administración prenatal de esteroides se dice que se asocia con un mayor 

riesgo de hipoglicemia neonatal en los recién nacidos prematuros tardíos nacidos entre 

las 34 y las 36 semanas de gestación (44). Se ha demostrado que la administración de 

betametasona para la madurez pulmonar en bebés prematuros suprime la hormona 

adrenocorticotrópica y los niveles de cortisol maternos hasta por 24 horas, lo que podría 
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explicar por qué la administración prenatal de esteroides no sirve como factor protector 

de hipoglicemia (40,44). 

 

La edad materna mayor de 35 años se ha definido como la edad de la primigesta anciana 

y se convierte en un factor de riesgo para el parto; se asocia con una mayor probabilidad 

de infertilidad, mayores tasas de aborto espontáneo, complicaciones durante el 

embarazo y anomalías congénitas (45). De igual manera, la edad materna avanzada es 

un factor de riesgo para resultados adversos en el embarazo, incluido el parto prematuro, 

placenta previa, preeclampsia, diabetes mellitus gestacional y hemorragia posparto. 

Mientras que en los recién nacidos la edad materna avanzada se relaciona con mayores 

cifras de hiperbilirrubinemia, mayor posibilidad de hipoglicemia y menores tasas de peso 

bajo al nacer (46). En los recién nacidos del Hospital Homero Castanier Crespo también 

la hipoglicemia fue frecuente en las madres adolescentes 2.0%, y mayores de 35 años 

3.1%, lo cual se observó que está asociada al riesgo de hipoglicemia de los recién 

nacidos, valor p=0.000.  

 

Durante el alumbramiento los neonatos que tienen dificultades como distrés respiratorio 

tienen mayor posibilidad de desencadenar hipoglicemia neonatal lo cual puede conducir 

a una mayor producción de hormonas contrarreguladoras que, a su vez, desencadenan 

la gluconeogénesis y la glucogenólisis hepáticas, dando como resultado un aumento de 

los niveles de glucosa en sangre. Este hallazgo concuerda con otros autores (47–49), 

que afirman que  los bebes con sepsis también tienen riesgo de hipoglicemia neonatal. 

Esto se debe a que la sepsis es una afección estresante en los neonatos ya que se 

asocia potencialmente con niveles elevados de cortisol y catecolaminas. Estas hormonas 

provocan un aumento de la glucogenólisis y la gluconeogénesis, lo que conduce a un 

aumento de los niveles de glucosa en la sangre. Además, los neonatos con sepsis, 

liberan endotoxinas y citocinas, incluidas la interleucina-1, la interleucina-6 y el factor 
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necrótico tumoral-α, que tienden a oponerse a las acciones de la insulina (47). En nuestro 

estudio, aunque la muestra es pequeña de neonatos con hipoglicemia neonatal la 

mayoría de los casos presentaron sepsis.  

 

La asfixia neonatal no aumenta significativamente el riesgo de hipoglicemia neonatal lo 

que concuerda con el estudio de Akmal et al. (50), sin embargo, en el estudio de 

Sabzehei et al. los resultados son significativos para hipoglicemia neonatal (51). Se 

conoce que la asfixia neonatal es un factor de riesgo de hipoglicemia. En nuestro estudio 

la muestra de casos no es suficiente para determinar si la asfixia neonatal es causa de 

hipoglicemia neonatal. 

 

Además de los factores de riesgo establecidos, el IMC materno alto y el parto por cesárea 

se asocian también con mayores probabilidades de desarrollar hipoglicemia neonatal 

(52). En 2016, Suk et al. en un estudio de cohorte retrospectivo con 1736 recién nacidos 

informaron que los recién nacidos de madres con un IMC alto tenían más probabilidades 

de ser admitidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales por hipoglicemia 

neonatal, independientemente del diagnóstico de diabetes materna (53). De manera 

similar, Neumann et al. en un estudio de cohorte retrospectivo con 11.939 recién nacidos 

concluyen que la obesidad materna es un factor de riesgo de hipoglicemia neonatal (54). 

 

Los problemas de la hipoglicemia neonatal además de la mortalidad y morbilidad 

neonatal son el retraso en el inicio de la lactancia materna. Este hallazgo ha sido 

confirmado por diferentes autores (55–57); De tal manera que, alentar a las madres a 

amamantar a sus bebés dentro de la primera hora después del nacimiento se convertiría 

en un factor protector para corregir la hipoglicemia neonatal (55). Así mismo, otro factor 

protector según Mitchell et al. es la labor de parto o parto vaginal que puede proteger 

especialmente a los recién nacidos prematuros debido a una mayor liberación de 
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esteroides endógenos (cortisol) durante el trabajo de parto, sustancia que incrementa 

potencialmente la gluconeogénesis en los bebés (40).  

 

 

La hipoglicemia neonatal es un trastorno metabólico común que puede provocar efectos 

adversos, pero puede abordarse con un diagnóstico y tratamiento tempranos. Se ha 

demostrado que la hipoglicemia sintomática, recurrente o persistente se relaciona con 

daño neuromotor (58). Existe dos mecanismos involucrados en el desarrollo de la 

hipoglicemia neonatal. Una es la glucogénesis insuficiente debido a la insuficiencia de 

glucógeno, debido a la inmadurez de los recién nacidos (parto prematuro o peso al nacer 

inferior a 2500gr). El otro es el aumento del consumo de glucosa, incluida la 

hiperinsulinemia, debido a la diabetes materna y el tratamiento farmacológico de la 

madre (59). 

 

 

La homeostasis de la glucosa al nacer conduce a una reducción temporal de los niveles 

de glucosa en sangre en las primeras horas de vida que rara vez es sintomática en bebés 

sanos. Sin embargo, la ausencia de valores de corte definidos de la glucosa en sangre 

en las primeras horas de vida y la falta de pautas universalmente aceptadas hacen que 

su manejo sea en gran medida incierto (60). Aunque existe estudios que indican que el 

nivel de azúcar en la sangre debe mantenerse cerca del promedio para un recién nacido 

saludable durante las primeras 24 horas de vida de >50 mg/dL (2,8 mmol/L), y después 

de las 48 horas, el objetivo sugerido es de >60 mg/dl (3,3 mmol/l) (41). Por otra parte, 

los recién nacidos de 3 días o menos tienen concentraciones de glucosa en sangre más 

bajas en comparación con los mayores. La incidencia de hipoglucemia neonatal 

disminuye a medida que el niño crece (57). Esto se debe a que la hipoglicemia transitoria 

fisiológica se resuelve dentro de las primeras 48-72 horas, después de este hallazgo los 

niveles de glucosa en sangre neonatal aumentan gradualmente (17,55). 
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CAPÍTULO VII 

 

7.1  Conclusiones 

 

 

1. La prevalencia de hipoglicemia en los recién nacidos del Hospital Homero 

Castanier Crespo es del 11.1%, es más frecuente en los recién nacidos 

prematuros o postérmino, en pequeños para la edad gestacional, con talla baja, 

especialmente se observó una mayor frecuencia en los recién nacidos con sepsis 

neonatal.   

 

2. La hipoglucemia no es infrecuente entre los recién nacidos del Hospital Homero 

Castanier Crespo, aunque su prevalencia es menor a la reportada en otros 

estudios debe ser de especial interés para el personal de salud para diagnosticar 

y tratarla oportunamente.  

 

3. Los factores de riesgo para la hipoglicemia neonatal son la edad gestacional del 

recién nacido, en los prematuros o postérmino el riesgo de padecer hipoglicemia 

neonatal es de 3.5 veces más comparados con los niños nacidos a término, de 

igual manera los niños que tienen talla baja tienen 6.7 veces más riesgo de sufrir 

de hipoglicemia neonatal.  

 

.  
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7.2  Recomendaciones  

 

 

7.2.1 Se recomienda que se mejoren los protocolos para diagnosticar la 

hipoglicemia neonatal en el servicio de obstetricia del Hospital Homero 

Castanier, especialmente en los recién nacidos que tienen factores de 

riesgo por la alta morbimortalidad a la que conlleva la hipoglicemia 

neonatal.  

7.2.2 Se debe mejorar las estrategias para el control del embarazo, existe un 

alto porcentaje de madres que no se realizan los controles maternos 

según las recomendaciones, muchas son madres son jóvenes o añosas 

lo cual incrementa el riesgo de hipoglicemia neonatal.  

7.2.3 Se debe capacitar al personal de salud de manera permanente para el 

diagnóstico temprano de la hipoglicemia neonatal, el hospital debe 

disponer de manera permanente los insumos necesarios para la atención 

del binomio madre-recién nacido, pero sobre todo es importante disponer 

de protocolos actualizados para el tratamiento de la hipoglicemia neonatal 

para prevenir las complicaciones.  

 

7.2.4 Continuar con la línea de investigación para determinar otros factores de 

riesgo y otros diseños de estudios para evaluar el impacto que tiene la 

hipoglicemia en el bienestar de la madre y el recién nacido.  
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9.0  ANEXOS 

Anexo N.1 Formulario de recolección de datos 

 

CUESTIONARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE ENFERMERÍA 

 
 

Prevalencia de hipoglicemia neonatal y los factores de riesgo en recién nacidos del Hospital Homero 

Castanier Crespo, Azogues julio-diciembre 2021 

 

Formulario N°____001______ 

Datos generales   

Sexo: hombre ____ mujer _____ 

Edad recién nacido: ____ (horas)                Edad materna: ______ (años) 

 

Historia Obstétrica 

Semanas de gestación: ______ (semanas) 

Número de controles prenatales: ______ 

Estado nutricional materno:  Bajo peso: _____ peso normal: _____ sobrepeso: _____ obesidad: 

_____ 

Datos Recién nacidos 

Peso ______ (gramos)        Talla ______ (cm) 

Manifestaciones clínicas: letargia ____ irritabilidad _____ apnea ____ taquipnea ____   

convulsiones _____   cianosis _____ taquicardia ______otros 

_____________________________________________ 

Alimentación con leche materna en la primera hora Sí _____ No ______ 

Comorbilidades: sepsis _____    asfixia perinatal ______ hipotermia _____ policitemia ______ 

hidrops fetal _____ Restricción del crecimiento intrauterino ______   Otros 

________________________- 

Glicemias (mg/dl) 

1h 2h 4h 8h 12h 24h 

      

Hipoglicemia neonatal Si: ____ No: ____       


