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 La hipoglucemia es la alteración metabólica 
más frecuente en el periodo neonatal.  

 El feto recibe un aporte continuo de glucosa a 
través de la placenta con una mínima 
necesidad de regulación endocrina fetal. 

 Tras el parto y las 2-3 horas siguientes se 
produce un descenso fisiológico de los niveles 
de glucosa.  

 Cuando la hipoglucemia se mantiene durante 
varias horas puede producirse daño neurológico 
grave e irreversible. 

 



  Se define hipoglicemia en RNT y RNPT ≥34 sem, 

valores <40 mg/dl de glicemia en sangre total 

(45 mg/dl en plasma) durante las primeras 24 

horas de vida y <50 mg/dl a partir del segundo 

día de vida. 

 

 En RNPT <34 semanas, considerar como 

hipoglicemia a valores de ≤50 mg/dl. 

  Se considera glicemia segura un valor sobre 60 

mg/dl.  

 



Maternas: 
 Diabetes gestacional o 

pregestacional. Test 
anormal de tolerancia a la 
glucosa. 

 Preeclampsia, hipertensión 
esencial. 

 Fármacos: Tocolíticos, 
beta- agonistas, 
hipoglicemiantes orales. 

 Administración glucosa EV 
durante el parto. 

 

Neonatales: 

 Prematurez 

 RCIU/PEG 

 GEG 

 Asfixia perinatal 

 Hipotermia 

 Sepsis 

 Eritroblastosis fetal 

 Hipoalimentación. 

 





 

 

 

 

1. Según Clínica:  

 a. Sintomática  

 b. Asintomática 

 

2. Según tiempo de 
evolución:        

 a.Transitoria 

 b.Persistente: >7 días o CG 
≥12 mg/kg/min.  

 



Reflejan la respuesta del cerebro a la privación de 
glucosa.  

I. Adrenérgicas: palpitaciones, temblor, ansiedad   

II. Colinérgicas: sudoración, hambre  

III. Neuroglucopénicos: letargia, hipotonía, apatía, 
llanto débil, coma y convulsiones. 

 

RN de riesgo  

1.RN con clínica asociada a hipoglicemia 
demostrada. 

2.RN asintomáticos con riesgo de mala adaptación 
metabólica. 

3.Rn con patologías asociadas con hipoglicemia. 

 



 Tomar HGT a: 

 A. Todos los RN con factores de riesgo a las 2 horas 
de vida. 

 B. Todos los RN HMD y GEG a la 1ra hora de vida. 

 C. RN sintomáticos de forma inmediata.  

 

Muestra Critica 

 Debe tomarse durante el episodio de hipoglicemia 
para descartar causas menos frecuentes 



 



 



 En 1988, Alan Lucas -> RN <1850 g al 
nacimiento con hipoglucemias < 
47mg/dl mostraron problemas en 
desarrollo cognitivo y motor a los 18 
meses. 

Desde entonces se considero este valor 
como corte para evaluar riesgo 
neurológico.  

 



 

 Se realizaron en RNPreT < de 32 semanas de EG, a los que se les 
realizaron mediciones diarias de glicemia durante diez días. 

 La primera evaluación se realizó en 1990 y 1991, la segunda 
evaluación 2 años después y tercera a los 15 años de edad. No se 
encontraron diferencias en el desarrollo sicomotor,  
comprensión, espacial, razonamiento, memoria y 
procesamiento vs RNpreT sin hipoglicemia. 

 Un grupo con glicemias < de 47 mg y otro con glicemias < de 37 
mg en tres días tampoco alteraron esos resultados. 

 Los autores concluyeron que no hay evidencia que la glicemia < 
de 47 mg en los primeros diez días en RNPreT constituyan una 
amenaza. 

 Los datos sugieren que el umbral de neuroglucopenia puede ser 
inferior a 47 mg. 

 



Tratamiento según 47 mg/dl vs un umbral 

más bajo de 36 mg/dl. 

 •Se incluyeron 689 RN con riesgo de 

hipoglicemia: PreT ≥ 35 sem, PEG, GEG e 

HMD. 

 •Se evaluó el desarrollo sicomotor a los 18 

meses de EGC. 

 •No hubo diferencias entre los dos grupos. 



 Aún no esta claro en nivel de glucemia 
mínima para generar secuelas en el 
neurodesarrollo. 

 Por lo mismo aun no se sabe cual es la 
glicemia mínima sobre la cual se 
debería actuar. 

 Tampoco cuales serian mas 
beneficiados de tratamiento vía oral vs 
administración IV. 



 

AleciaThompson-Branch and Thomas Havranek. Neonatal Hypoglycemia Pediatrics in Review 2017;38;147 

DOI: 10.1542/pir.2016-0063  



 



 

1. RN de riesgo asintomático,  

 Iniciar alimentación (leche materna o formula 10 
cc/kg) durante las primeras 2 horas de vida y controlar 
HGT a los 30 minutos. 

        - Si es > 25 mg/dl, alimentar y controlar 60 min 
después. 

        - Si es ≤ 25 mg/dl, glucosa endovenosa (ev) y 
controlar a los 60 min.  

 

  Si aumenta entre 25 a 40 mg/dl, mantener aporte ev 

aporte enteral. 

 Si aumenta 40 mg/dl, mantener solo aporte oral y 

control con HGT en 1 hora y preprandial por 24 48 

horas según HGT. 

 

 

 

 



 RN riesgo asintomático 4 a 24 h de vida 

•  Tomar HGT y alimentar cada 2 a 3 h + Control 
con HGT cada 8 horas: 

 Si es <35 mg/dl, alimentar y controlar a los 60 
minutos: 

 

 Si no aumenta, iniciar aporte ev. 

 Si aumenta entre 35-45mg/dl, aporte ev y/o 
enteral 

 

2. RN con o sin factores de riesgo, con síntomas 
sugerentes de hipoglicemia, con valores de HGT 
<40 mg/dl. 

 Aportar glucosa ev de inmediato. 

 



 Administrar “bolo” de SG 10%: 2 cc/kg e iniciar 

CG de 5-8 mg/kg/min. 

Controlar HGT cada 30 minutos hasta lograr 

valores mayores a 50 mg/dl. 

 Aumentar CG si no se logra corregir glicemia. 

RN con factores de riesgo se recomiendan valores de HGT: 

•> 45mg/dl, a partir del 2 día de vida. 

 



 RN sintomáticos con glicemia <40 
mg/dl. 

 RN con hipoglicemia severa, <25 mg/dl. 

 RN con hipoglicemia persistente (<40 
mg/dl) después de alimentar. 

 RN con Glicemia <40 mg/dl y mala 
tolerancia enteral o incapacidad para 
alimentarse. 

 



 En RN con factores de riesgo y sin 
hipoglicemia, mantener controles de HGT 
preprandiales durante las primeras 12 a 24 
horas de vida. 

 En RN con tratamiento endovenoso debe 
mantenerse valores de glicemia >60 mg/dl. 

 Cuando se ha iniciado la alimentación 
enteral, controlar HGT preprandial después 
de al menos una alimentación, y según ese 
valor decidir cambiosen el aporte 
endovenoso. 

 RN en tratamiento ev, si valor de glicemia 
>90 mg/dl, suspensión gradual de CG. 



 

 Siempre usar como aporte enteral leche 
materna o fórmula láctea, NO agua, ni suero 
glucosado. 

 En RN <32 sem, instalar inmediatamente 
glucosa parenteral. 

 En RNPT con RCIU severos (<p3) iniciar aporte 
precoz de glucosa ev(entre 1-2 horas de vida, y 
control posterior de glicemia). 

 Si requiere concentración de glucosa >12,5%, 
usar vía ev central. 

 



 

• Asegurar CG >12 mg/kg/min manteniendo como 
objetivo glicemias >60 mg/dl. 

• Glucagón, 20 a 200 mcg/kg endovenoso (max1 mg); en 
caso de emergencia. Moviliza glucosa por 2 a 3 horas. 
Útil solo en RN AEG, no utilizar en PEG porque no tiene 
reserva hepática. 

• Hidrocotisona, 5 –10 mg/kg/diac/12 horas 
endovenoso, en caso de RN PEG o RN AEG que no 
respondieron al glucagón. Reducir lentamente la dosis 
una vez normalizada la glicemia. 

 

 







 







Aspecto Consideración  

Planificación  Consideración un ayuno de 6 horas con monitoreo de 

nivel de glucosa sanguinea para excluir: 

• Condiciones hiperinsulinemicas persistente. 

•  Deficiencias Endocrinas 

• Errores Innatos del metabolismo 

• Hipoglucemia a pesar de la medicación.  

Criterios de Alta • Rn < de 48 horas de edad y nivel de glucosa 

preprandial es superior a 2,6 mmol/L durante 3 

ciclos de alimentación rápida. 

• Si padece hipoglucemia conocida y el bebe tiene  48 

horas de edad o mas y el nivel de glucosa en sangre 

preprandial es > a 4 mmol/L durante 3 ciclos de 

ayuno.  

Adaptado. Guía clínica Queensland Hipoglicemia en recién nacido 2021.  
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