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~l dafto per~anented~ sistema nervioso central

secundario a hipoglicemia en la etapa neonatal ha sido

comunicado por varios a ut o r e s (l, ,!, 3,4,5,6), algQ.

nos de los cuales (7) han demostrado que 1;) duraci6n de

hipogUcemia y l e severidad de la misma, influyen

de una manera determinante en (laño r e feri do, En OC~

s í one s existe 9ran dificultad en atribuir u la hipogll

cem í a u otras entidadesp(¡tológícas que c oncur r e n en el

mi smo niño como la [) lil!; cond í ct on an te s de las s e c ue la s

ne uro 109' C,\S.

LiJ f"ecuenc j a de i poql i c emia neoua te 1 es dí fi c il

de evaluar con precis i 6n debido a las distintascaract!

r I.s t i c as de las p ob l a c i cne s estudiadas, a un q uo en··gen~

r a l ésta va r í e dell al !i :( (8). Aho r a bien, la frectJe~!.

eia tambi~n varia dependlendo de si aplicamos el crit!

ri o de hl f!(;91 i leni ,1 il va lores de gl uc os a menores de 20

mg ~ o un criterio menos estricto como es con valores

de 30 mgG (8, '), 1(}) .

El objetivo del presente estudio, fuédeteetaropo.r:.

t unamen t e a la hipoglicemia A51NTOMAnCA, ya quena p~

rece dejar secuelas en el desarrollo psicomotor o alt!

racionesneuro16gicasespeclficas{2, 4, 5,6, 11, 12),

pero de persistir ésta pasará a la fase sintomática --
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en la cual las s e cue l e svp ue'de n ser permanentes. Lo an­

terior nos permitirá establecer nuestra f r e c uen c í e y de

acuerdo con ésto .i ns t t t u i r el tratamiento oportuno. Como

o t r o s cb j e t i vos se plantearon, cuanti fi cal' el po r c en t g,

je>de hipoglicemia sintornátic<l en .3 condiciones clínicas

diferentes yla r e l a c t en de ambas c ou ve s t ad o de n u.tri v>

c í ón , edad, gestilc;lOf!a], peso corporal, signología más

frecuentr:· y edad pos tn a ta 1 ,di vi d ierrdo éstaD1til'ld en

ti!mp,~'HI{l de O ti 24 horas ,¿.¡t".'lmCG.¿,l de25 a 72 horas

y <¡¡"dU más de 7? ho r asde vida,
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MATERIAL Y HETODO~:

Se incluye~on en el estudio todos los recf6n nac!

dos Que ingresaron a la sala de Neonatología del Hospi­

tal dePe~latr'a del Centro Médico Nacional del l.M.S.S.

entre los meses de abril a diciembre de 1976, y que fu~_

ron catalogados como de a l t o riesgo de acuerdo a crjt~

río ,jelservicio (13), que es slmilar'al de o t r-a s ínst].

tuci one s..

El criterio de hipo~licemia fué tomadodeCornblath

{2} COn ni veles menores de 20 mg :!. pa r a niños pr.e t é rmt ~

no e inferiores a 30 mg t en los de t é rm no en las pri­

meras 72 horas de edad y posterloremente por abajo de

40 mg t independientemente de laedadgestacionál. El

calculo de la edad gestacional se estableció en base a la

fecha de Gltima menstruacl6n, valoración neuro16gica de

Dubowitz (14) y Usher (15). Para evaluar estado de ng

triclón por peso se utilizaron las curvas de crecimie~

to de Lubchenco. (16)

Los n t ños con hipoglicr.rnia se dividieronencuatro

grupos:

A~- Hipoglicemia sin ninguna 5\9no10glao patolo­

gla agregada fuera de la condicionada por su

prematurez y/o de s nu t r i c iún vt n t r aut e r t.na
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a.- Hipoglic;emi" con sigl101ogía t n é s p'ec i f lc a (tembl2.

res, respiración 'i r-re qu l ar , de c.ei mi e nto y cia­

nosis) e n ias que se eliminaron ac i dos t s , hip.Q.

calcemi~, hlpomagnesemla, hemorragia subaracno!

de a y meningitis.

C.- Hipoglicemla con signos inespecificos y acom­

pañada dealgun<l de IdS entidades mencionadas

para e 19(upo B.

U.- Hipoglicemiacon c r í s t s convulsivas.
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El análisis estadístico de los datos se efectuó
2

can la prueba de x para una o varias p r opor-ct ones (22). -

RE SllL TAnos;

La f r-e cue nc i a genera 1 de h i pogl icemi a fué de 11.33 :t

(34 de 300 niftos).

En la tabla 1 estin los hallazgos dehipogllcemia

temprana, i nt e rn.e d i a y tar-día los cuales no tuvieron dlfQ..

r en c i a sigoi f i ca t i ve ( p~_ O.OS).

Con relaci6n a la edad gestacional observamos en la

tabla 2 que el porcentaje de hipoglicemia en los niRos de

2B a 32 s e rnan as fllé similar al de 33-37 y :la a 42 (p>-O.OS).

Desde el punto de vista del peso, la tabla 3 r e ve- -

16 que na existió diferencia estadística entre 105 ninos

que pesaron menos de 1500 gramos con los de 1501 a 2500­

gramos y los mayores de 2500 gramos ( p>O.05)

Cuando se evalu6 de acuerdo a su estado de nutri- .-

c16n (tabla 4). 10 frecuencia en los niftos con peso ad!

cuado para la edad gestacional fu6 de 8.73 X que campar!

da con el 17.02 % de los niijos desnutridos in-Gtero la

diferencia fu§ significativa en favor de los Qltimos.



Al anel í z a r estado de nutrición y edad gestacional ~

como aparece en la t ab l a ;) se v~ que los niños de térm2.·

nodesnutri dos t uv i ron una f r-ecuen c i a mayor de h [ poql i c~

mía (27.3 Xl que los de t é rrn t n o con peso adecuado (1.0 1,)

con p<O.OOl; mientras que en los p r e t é.r-m í no con peso ade

cua do comparado con los de s nut rl dos la f r e c ue nc i e fué s;-

milar (10.4 Oh) vs , 11.3 't p e; 0.05.

En l a tabla 6 está consignada la frecuencia de hipo­

n1icemia de acue r dot a Tcs grupos clínicos mencionados. la

cual fufi similar ( p>O.O$ l.

En 10 que se refiere a los signos que acompañaron a

la hipoglicemiil en los grupos B, ey D como se muestra

en la tabla 7. no se pudo obtener correlación debido al -

poco número de casos.

La patohgía asociada ,} hí poq l i ce mi a en los.niños del

grupo e fIJe ne umo n í a ( n =9), diarrea (1'1·=2 l, hemorra--­

gia cerebral (n~·lj. meningitis (n.,l ) e hipocalcemiil(n 1).

COMENTARiOS:

Tomando en cons i de r ac.i dn que los niños evaluados .-

en !5te trabajo fueron de alto riesgo, probablemente se ­

explique l a r r e c ucn c i a de 11.33 % de paci e n t e s con hipogli
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c em i a que c ompe r a da con la de otros e u t o r e s (2,5,6)

resulta más e l e va da y con significación e s t a d I s t tc a .•

tp<O.~5). Esto implica que en servicios donde ingresan

nlnos con características similares alas nuestros (na-

c i do s en domicilios o en sanatorios particulares), el-

riesgo de presentar h i po q l.t c emi a es mucho mayor básica-

mente por el retraso en el inicio de 1,) alimentación, d~

fltiente control de la temperatura cDrpofil.tra~lado -

inadecuado por los familiares y administración insuficie~

te de saltaciones eTldovenOSdS ctlandolo requieren_

La distribución de 10$ casos can hipoglic~nlia en

relaci6n.:, la edad post n a t a l fué similar j' no se demos-

tr6 que la t n t o rnc d t a (25·,72 h o r a s ] fUE,se la más frecue!].

te como 10 menciona Co rn b l a t h (2); t a l "el ésto se expl.'!.

que por el mayor n~mero de pacientes con hipogllcemia que

llegaron al serviciD despu6s de las 72 horas de edad ad~

más que se desconoce si previamente tenían hípoglícemia y

ésta no f~~ detectada.

Analizando la eda~ gestacional en relación a hipogl!

cernía la frecuencia fué similar' a la comunicada porGorn-

blath y Lubchenco (2, a).

De los 34 niños con hipoglicemia el 53 X (n 18) pe-
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s ar.on de 1501 iI 2500 griHn05. hallazgo s t mi t a r al repor-

tado por otro autor (2) para 6st~grupo de peso.

Se c cnp r-cb é !?1 hecho di, que el n i ñ o de s nu tr i do io-

ú,tero-tiene una f r e c uen ci a siunif'icjlt\vam~nte mayor df~

h i pug l i c erai a 'lije el niño con peso ede c ua do independientg.

reente de su edadgestacional; el 17.02 iencontrado en

éste trabajo es ligeramente inferior que ..,1 de otras CQ­

municaclones (B, 101. Relacionado Con lo nnteri~r cabe

de s t i) e a r q ti!'; e 1 Po t' ee nt a j e de h i P() 9li eemi a e n los n i l' o s

desnutriiJos de término fuf s-upe rí o r al de 105 p re t é r-m i no

d~snutr¡dDS. situación que seexplicd por la repercusión

metab61ica que tiene la desnutrición intrauterina cróni

ca como sucede en los niños de t é.rmt no comparado con los

niños pretfrmino. Sin embargo. ~sto contrasta con el ha­

llazgo de Lubchenco (B) Quien encontró que el mayor nGmera

de casos de desnutridos ln-Gtero con hipoglicemia fué el

de los pr eme t er os y lo que t al vez esté pe r t t c f pendo en

ésta discrepancia es que los niños del presente estudio

son de una poblacibn muy seleccionada en la que por ateR

ta~se a la sala generalmente solo aquellos con peso menor

de 2000 gramos. los que llegan de t§rminoson desnutridos

conprnblemas graves.

Cuando se anal izan los signos acompañan tes a 1a hi PQ.
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glicemia s t n t omé t t o a , aún cuando la muestra es pe que ña ,

se puede inferir que es dificil guiarse por ellos para

establecer el diagnóstico cllnico y que mis bien será la

investigaci6n intencionada de la hipoglicemia en todo ­

nacne t o de alto riesgo la que establecerá el dúgnóstico,

ya que hipoxemia, acidosis, hemorragia intracraneana, meni~

9itis, ca r d i ope t f e , tllPocil1cemi(l ehipomagn.:semia pueden

man i f e s t a r en un momento dado l a mi s rae s t qn c l oq í a .

El por cent a j e elevado deneoniltos con hi poq l lc e mi a

as i n t omé t i c'a implica que es posible de t ec.t a r un buen nú­

mero de ellos y de esa manera evitar un posible daRo neu-

r ol é q t co , ésto ., su vez conduce a que si se busca con mil~

~/or i nte nc i én indudablemente,que proctucirauna disminución

de la hipoglicemia SINTOMATICA ~on sus consecuencias inh!

rentes en el des a r-r-o l l o de esos n t ñ os . En una comunicación

posterior se informar! sobre el crecimiento y desarrollo

de los 34 neonatos aquí analizados.

REsurlEN:

Se estudiaron 300 ninos considerados deaito riesgo

con el objeto de valorar la frecuencia de hipo91ic~mia si[

tomática y asintomática. Para el criterio de hipoglicemia

consideramos niveles de glucosa menores de 20 mg % para el

de término y posteriormente por abajo de 40 OIg:i pa r a ambos.
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La frecuencia general ~e hlpoglicemia en nuestros

casos fuéde 11.33 't, de estos e135 ';; fuer'on asintom3tl

CO$, Al dividir 111 hipoglicemla en temprana, intermedia

y tardfa asjcomoporpeso yedadge~taclonal nose eneo!

t r ó diferencia significativa; mientras que la frecuencia

de hipoglicemia encldeslllltrido. in-úternde1 grup,j en­

general s{fu~ e~ad¡5ticamentesignlficativo.Por otro­

lado fuémás fr'eClientel'l hlpoq1icemiaen n i ño s de térmi­

no desnutrictns que en los depesn adecuado. En relacl6n ­

a 1 O~> 9l"JPOSC 1in I c os no hubo di fe re nc t e.s en 1 él f r.ecuen­

e i a de h j uo 9 1 i er:1'1 j a • En euan t o a 1 o s s i 9n o s del os 9r uPos

B, e y D no se ob t uvo correlación por el pobre número de

casos,

Consideramos necesario detectar el mayor número de

casos de hipoglicemia ilsintómatlca evitando de ªst~ miln!

ra un posible dafto neuro16glco. Posteriormente Informar!

mas sobre el crecimiento y desarrollo de 10534 nconatos

estudiados con hlpoglicemia.



FRECUEN.C

TABLA 1

OEHIPOGLlCEr·llAEN RELACI0N

A LA EDADPOSTNATAL

THlPRMlA
(0-24 horas}

lNTERHEOIA
(25-72 horas)

11 liiOS

91

57

PADECIeRON

HIPOGLICEMU\

11

8

12. 1

14.0

rr.P.OI¡\ 152
(H55 de 72 horas)

15 9.8

'" X
2 para va r i as pr opor-ci ones p >0,05



TABLA 2

FRECUENCIA * DEHIPOGLICEMIA EN

RELACrON A EDAD GESTACrONAl

EOAGGESTACIONAL TOTAL DE
(Semanas) NINOS

PADECIERON
I\lPOGUCOHA

23 .~ 1", 3 :3 5 15. 15s c

33 37 1 34 13 9.70

38 42 133 1& 12,03

.. para vnrias proporciones p> 0.05



T!l8LA 3

FRECUENCIA * DE HIPOGllCEJIlA EN

RElACIOr¡·ALPESO CORPORAL

PESO
(g,'amos)

<.1500

1501-,~50()

:> 2501

lOT AL DE lI1ii05

53

1&5

92

Pi\OE ClERON
H!POGU CnH A

8

1 f3

8

15,\

11,6

~ x2 para varias proporciones ~~O,05



TABLA 4

FRECUENCIA *D HIPOGUCEI1IA EN

RELACID J' NUTRIerON

ADECUADOS

DESNUTRIDOS

rOTAL DE

NIÑOS

206

NH10S.CON

KIPOGLtCEMIA

18

16

8.73

17.02

"x2
par e dos p rcp o r'c l on e s p'~ 0.05



TABLA 5

FRECUENCIA DE HIPOGLlCEM1A EN RELACIOH

ANUTRICIONYf:OAD GESJACJQIif.\.L

TOTAL DE

ti 1¡¡OS

NII~OSCON

HIPOGLICEI~IA

TERMHlO '"

MECIJAoOS 100 7 T.O

PRETERMINO **

DESflUTRIOOS 33

ADECUADOS 106

OEStlUTRIOOS 61

9

11

27.3

10.4

11.

'"
2 dos propo r c t one s p<0. 001x para

**
2 dos proporciones p=-O.OSx pa rd



GRUPOS

A

o

1 ABL/\ 6

FRECUENCIA * DE HIPOGLlCEMIA EN

RELACION AL GRUPO CLINICO

NUME.RO DE NIÑOS

12

10

'1

«
"

29.4

11.8

* X2 para varias proporciones p>O.05



HI8LA 7

FRHUEhcIA DE SIGNOS ASOCIADOS A HIPOGLICEMIA

_._--------_•._----------'--
GR U P o

A

n ~12

1I

0::.8

e

n:::.l0

D

n~4

-------- ._---------
rlUl-IE RO DE % NUr~E RO DE % NUHE RO DE X

NlnO$ "IAOS NIROS
-----_.---_........_-_.._--~~------~._~_ ..

CIANOS IS 3 37.5 8 80.0 25.0

DECAWIENTO 6 75.0 8 80.0 25.0

HIPorERIHA 4 50.0 6 60,0 3 75.0

RESPIRACION IRREGULAR 12.5 70.0 25.0

RECHAZO AL Al! !1ErHO 12.5 3 30.0 o 0,0

TEt1BLOHES 12 5 o 0.0 2 50.0

--'._-
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HOE ERRATAS

Parlo 4, ren$116n 13, Debe decir: " de t e rmt na da -­

<111 cemi a cuan t ita ti v « por el método de o r.t ov t o l ui di na

(20)".

Pago 9, ren(J16n 21, Debe decir: "glucosa menores

de 10 mI} '; pina el de t é r-m.t no ymeno r-es de20mg% pa­

ra el pr e t é rm t no y posteriormente".
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