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RESUMEN  

La hipoglucemia neonatal (NH) es una condición frecuente cuyo diagnóstico y manejo siguen siendo 
controversiales. El establecimiento y mantenimiento de la lactancia pueden verse afectados en 
pacientes con NH.  Para evitar daño neurológico, se recomienda infusión intravenosa de glucosa en 
pacientes con NH sintomática.  La administración intraoral de calostro como intervención ha sido 
poco explorada. Reportamos el caso de un recién nacido con NH sintomática cuya primera 
intervención fue la administración oral de calostro con una respuesta favorable.  La calostroterapia 
en el manejo de NH es una intervención de bajo costo, no invasiva y favorece el establecimiento de 
la lactancia. 

PALABRAS CLAVE: hipoglucemia, neonatal, calostro, calostroterapia, lactancia 

 

Introducción 

La hipoglucemia neonatal (NH) es una condición metabólica muy frecuente en la atención del recién 
nacido (NB). Su incidencia es difícil de estimar con precisión, ya que en la actualidad existe 
controversia en su definición (Hosagasi et al., 2018; Karbalivand et al., 2022).  De forma global se 
estima una incidencia de 1.3 a 5 casos por cada 1000 NB vivos siendo más frecuente en países en 
vías de desarrollo (Khan et al., 2010).  En NB sanos, su frecuencia puede variar entre 3.4 % (Bromiker 
et al., 2019) hasta 16.9 % (Zhou et al., 2015). Por el contrario, en NB con factores de riesgo como 
muy bajo peso al nacer, prematurez y asfixia neonatal severa, hay reportes de hasta 77.8 %, 55.6 % 
y 42.9 % respectivamente (Zhou et al., 2015). En un hospital de tercer nivel en la Ciudad de México, 
se reportó una incidencia de 5.9 % en prematuros tardíos y 11.4 % en NB de término con bajo peso 
para edad gestacional (Castillo, 2013).  En un hospital de tercer nivel en Zapopan, Jalisco se 
encontró una incidencia de 16.9 % en NB con factores de riesgo (Quirós-Lamadrid et al., 2020).     
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La NH sintomática y persistente puede ocasionar déficit neurológico a largo plazo. La NH después 
de las 48 horas de vida se define como NH persistente, y obliga al médico clínico a descartar 
síndromes congénitos, errores congénitos del metabolismo o alteraciones endocrinológicas (ver 
Tabla 1) (Abramowski et al., 2023).    

Tabla 1.  Causas de hipoglucemia neonatal persistente 
 

Hiperinsulinismo congénito 

Síndromes congénitos 
- Síndrome de Beckwith-Wideman 
- Síndrome de Soto  
- Síndrome de Costello 

Alteraciones endócrinas  
- Hipopituitarismo congénito 
- Hiperplasia suprarrenal congénita 
- Hipotiroidismo 

Errores innatos del metabolismo 
- Enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce 
- Glucogenosis 
- Galactosemia 
- Intolerancia hereditaria a la fructosa 
- Defectos de la oxidación de ácidos grasos 

 

Estudios relacionados con imágenes de resonancia magnética nuclear (MRI) de pacientes han 
demostrado que la NH puede ocasionar daño neurológico. Un reporte del seguimiento neurológico 
en cuatro casos de pacientes entre los 9 y 12 meses de edad muestra las lesiones que predominan 
en regiones occipitales, dichas lesiones fueron identificadas en la MRI realizada antes del día 50 de 
vida (Filan et al., 2006).  En esta serie, 3 de 4 pacientes tuvieron hiperinsulinismo, factor de riesgo 
para presentar hipoglucemias más severas. Por otro lado, el seguimiento de 35 casos de NB con NH 
sintomática a través de IMR temprana (antes de las 6 semanas de vida) y evaluación del 
neurodesarrollo (después de los 18 meses de edad) demuestra que el patrón de daño neurológico 
es más variable que sólo en regiones occipitales (Burns et al., 2008).   
 
En años recientes ha incrementado la evidencia que debate sobre las implicaciones en el 
neurodesarrollo cuando se trata de NH transitoria (menor a 48 horas) y asintomática (Adamkin, 2017; 
Cacciatore et al., 2022).  Niveles bajos de glucosa (<40mg/dL) pueden ser parte de la adaptación 
metabólica en las primeras horas de vida de un NB (Adamkin, 2017).  El impacto de la detección de 
NH puede provocar intervenciones que dificultan el establecimiento y mantenimiento de la lactancia 
materna.  El tamizaje de hipoglucemia a bebés sanos está asociado con un incremento en el riesgo 
a ser suplementados con fórmula infantil (Mukhopadhyay et al., 2020); y como consecuencia retrasar 
el establecimiento de la lactogénesis (Haninger & Farley, 2001; Wight, 2021).  Además de los 
factores de riesgo ya bien conocidos para padecer NH descritos en la Tabla 2 (Wight, 2021), estudios 
recientes analizan otros factores que aumentan el riesgo de padecer NH como el nacimiento por 
cesárea (Turner et al., 2019; Chen et al., 2022)  e hipotermia (Chen et al., 2022; Zhao et al., 2020);  
también, estudios recientes analizan factores protectores contra la NH, como permanecer mayor 
tiempo en contacto piel a piel con la madre (Chen et al., 2022; Chiruvolu et al., 2017; Dalsgaard et 
al., 2019; WHO Immediate KMC Study Group et al., 2021). 
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Table 2.  Factores de riesgo para hipoglucemia neonatal 
 

Condiciones maternas 
- Diabetes gestacional o diabetes preexistente 
- Preeclampsia 
- Antecedente de bebés macrosómicos 
- Abuso de sustancias 
- Tratamiento con beta-agonistas 
- Tratamiento con hipoglucemiantes orales 
- Administración de glucose intravenosa durante la labor de parto 

Condiciones neonatales 
- Restricción del crecimiento intrauterino 
- Peso bajo para edad gestacional o peso bajo 
- Peso alto para edad gestacional (> a la percentila 90) 
- Macrosomía 
- Gemelo discordante 
- Hijo de madre con diabetes no controlada 
- Prematurez (<35 semanas de gestación) 
- Estrés perinatal (acidosis severa o asfixia perinatal) 
- Hipotermia, policitemia o eritroblastosis fetal  
- Síndrome de Beckwith-Wiedemann 
- Defectos de la línea media o micropene 
- Sepsis neonatal o Distrés respiratorio 
- Errores innatos del metabolismo 

- Recién nacido en unidad de cuidados intensivos neonatales 
 

En caso de pacientes sintomáticos con glucosa menor a 40 mg/dL (Adamkin & Committee on Fetus 
and Newborn, 2011) o menor a 50 mg//dL (Thornton et al., 2015), de acuerdo con criterios de la 
Academia Americana de Pediatría (AAP) y la Sociedad de Endocrinología Pediátrica (PES) 
respectivamente, está bien definido que el tratamiento debe ser infusión intravenosa de glucosa 
(Adamkin & Committee on Fetus and Newborn, 2011; Thornton et al., 2015).  Recientemente se ha 
propuesto la administración de gel de dextrosa vía oral como un tratamiento no invasivo y de bajo 
costo que ha demostrado ser efectivo en el manejo de la NH (Edwards et al., 2022; Roberts et al., 
2023; del Carmen et al., 2023).  Incluso el gel de dextrosa se ha propuesto como un método 
profiláctico en NB con factores de riesgo para prevenir la NH y reducir potencialmente la separación 
del binomio, apoyar la lactancia y evitar daños neurológicos (Edwards et al., 2022; Roberts et al., 
2023).  Estos estudios aún no son concluyentes, ya que hacen falta estudios a mayor escala y con 
mayor tiempo de seguimiento (Edwards et al., 2022).  

 
Desde hace más de una década, se han explorado los efectos de la administración de calostro 
comparado con otras intervenciones como la administración de fórmula infantil en NB de madres con 
diabetes (Tozier, 2013).  La extracción prenatal de calostro y su administración posnatal al bebé, ha 
sido una intervención que ha servido para disminuir el riesgo de NH en NB con factores de riesgo 
(Johnsen et al., 2021; Foudil-Bey et al., 2021; Forster et al., 2017).  No existe hasta el momento 
ningún estudio que haya explorado la respuesta metabólica a la administración intraoral de calostro 
extraído de la madre en el manejo de NH sintomática. Presentamos el caso clínico de un NB que, 
ante un cuadro de NH sintomática, recibió calostro vía oral como intervención inicial por no contar 
inmediatamente con los recursos para administrar solución intravenosa de glucosa. 

Material y Métodos.   
 
Presentación del caso.  
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Se trata de un NB masculino de término de 37 semanas de gestación, con peso bajo para edad 
gestacional de acuerdo a tablas de la Organización Mundial de la Salud (2440 gramos). Producto de 
la primera gesta de madre sana de 35 años de edad. Gestación normo evolutiva, con inicio de trabajo 
de parto espontáneo. Se atendió parto natural sin intervenciones médicas logrando apego inmediato 
y lactancia materna en los primeros 30 minutos de nacido. Un parto natural sin intervenciones 
médicas se refiere a la ausencia de analgesia o anestesia obstétrica, oxitocina sintética, o algún otro 
método que intervenga en el desarrollo natural del parto. El binomio se egresa a las catorce horas 
del nacimiento, con recién nacido sin datos de deshidratación.   

 
El paciente es llevado a urgencias a las 44 horas de nacido por reporte telefónico de hipoactividad y 
poco interés para comer. El rango de tiempo en que se estima el inicio de la producción de leche 
madura postparto a través de la lactogénesis II es de entre 48 y hasta 120 horas, por lo cual la mamá 
de nuestro paciente lactante se encontraba todavía en fase de calostro, la leche del recién nacido 
(Neville et al., 2001).  Se encontró al paciente hipoactivo, con signos vitales estables, clínicamente 
sin datos de deshidratación, con decremento ponderal de 200 gramos (8 % de su peso al 
nacimiento). Salvo la hipoactividad e hiporexia no se encontraron más manifestaciones neurológicas. 
El destrostix reportó 25 mg/dL de glucosa, corroborada con glucemia sérica de 36mg/dL. Se encontró 
también con hiperbilirrubinemia multifactorial; descartando policitemia, sepsis neonatal y 
deshidratación hipernatrémica, como causas de hipoactividad.   

 
En lo que se lograba dar aporte intravenoso de glucosa al paciente, se apoyó a la madre para extraer 
su calostro. Se extrajeron 16 ml de calostro con técnica de extracción manual (Figura 1), se 
mantuvieron a temperatura ambiente e inmediatamente se ofrecieron al bebé con cuchara. Para 
extraer la leche materna en los primeros días después del nacimiento de un bebé, cuando prevalece 
el calostro, se recomienda una técnica manual. Es importante lavarse las manos previamente, 
realizar un masaje suave en los pechos de la madre y estimular el reflejo de oxitocina.    Se debe 
colocar el dedo pulgar sobre el pecho por encima del pezón y de la areola, y el índice por debajo, 
opuesto al pulgar.   Presionar suavemente con el índice y el pulgar hacia la pared torácica, evitando 
apretar el pezón para no obstruir los conductos lactíferos, y soltar sin deslizar los dedos sobre el 
pezón (ver Figura 1). Repetir varias veces el movimiento de presión y soltar, hasta que el calostro 
comience a gotear.  Esta extracción durará máximo de 5 a 7 minutos por cada pecho.  En la etapa 
de calostro, es conveniente apoyarse con algún recipiente pequeño, o incluso una cuchara para 
recolectar las gotas de leche materna, ya que su consistencia es densa, y además suele ser poco 
volumen. 
 
Al notar mejoría clínica inmediata (incremento de su actividad e interés para comer) después de la 
intervención, se tomó glucemia sérica al momento de acceder a una vía intravenosa (cuarenta y tres 
minutos después de la toma del calostro vía oral), la cual se reportó en 302 mg/dL. Al examen físico 
dirigido en la historia clínica de lactancia, llamaron la atención dos datos clínicos de importancia: 
anquiloglosia en el NB y en la madre Fenómeno de Raynaud en los pezones, razones que pudieron 
dificultar el óptimo proceso de amamantamiento desde su egreso. Durante la estancia hospitalaria, 
se corrigió la técnica de lactancia y se derivó a evaluación de subespecialidad para el manejo de la 
anquiloglosia. Se realizó frenotomía de forma ambulatoria y se dio tratamiento para el fenómeno de 
Raynaud con medidas físicas. Ya no fue necesario dar aporte intravenoso de glucosa al paciente. 
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Figura 1.  Técnica de extracción manual de calostro.  Paso1) realizar un masaje suave en los 
pechos; Paso 2) colocar el dedo pulgar sobre el pecho por encima del pezón y de la areola, y el 
índice por debajo, opuesto al pulgar; Paso 3) Presionar suavemente hacia las costillas y soltar la 
presión; Paso 4) Repetir el movimiento (presionar y soltar) hasta ver las primeras gotas. (Imágenes 
tomadas de Antenatal Hand Expressing. Maternity Services Lothian 2023) 
 
 
El desarrollo neurológico del paciente durante su seguimiento pediátrico ha sido favorable, logrando 
hitos del desarrollo en rangos esperados para su edad. Actualmente, el paciente cuenta con 8 años 
10 meses de edad y cursa el tercer año de primaria con excelente desempeño escolar y adecuado 
desarrollo neurológico. Tuvo lactancia materna exclusiva hasta los seis meses y fue destetado a los 
5 años de edad. La experiencia de lactancia de la madre fue satisfactoria, cumpliendo sus propias 
metas de lactancia.    

 
Observaciones y discusión 

La NH es una de las entidades clínicas más temidas en NB además de ser una causa frecuente de 
separación del binomio en los primeros días de vida (Wight, 2021; Giouleka et al., 2023).  En el caso 
aquí reportado, el paciente contaba con varios factores de riesgo para presentar hipoglucemia y 
dificultad para el establecimiento de la lactancia: edad gestacional de 37 semanas, bajo peso para 
edad gestacional, anquiloglosia, un alta temprana a domicilio y Fenómeno de Raynaud en la madre.   

 
La respuesta terapéutica al calostro (calostroterapia), con una glucemia de control de 302 mg/dL a 
los cuarenta y tres minutos de la intervención, demuestra la gran adaptación que tiene el organismo 
del NB para compensar niveles bajos de glucosa a través de distintas vías metabólicas (Wight, 2021).  
El calostro es un fluido maravilloso, es concentrado, rico en proteínas, lactoferrina, vitaminas 
liposolubles, minerales, factores de crecimiento, células, ente otros componentes, que además de 
sus propiedades inmunológicas, tiene un alto contenido de otros macronutrientes que ayudan a 
contra regular la NH (Lawrence & Lawrence, 2022).  Se estima que el calostro continente alrededor 
de 55 calorías/dL además de todos los componentes inmunológicos que se han encontrado 
(Bardanzellu et al., 2017).  Hace casi una década, se descubrió que el calostro de madres con 
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obesidad tiene mayores concentraciones de glucosa, grasa y aporte calórico (Fujimori et al., 2015), 
así como de leptina y adiponectina (Fujimori et al., 2017).  Mayor expresión de estas sustancias en 
el calostro de madres de NB con riesgo a padecer NH, debe tener una implicación biológica 
importante en la regulación metabólica de sus bebés. El uso del calostro como intervención 
terapéutica en la NH, así como estos hallazgos merecen más atención.    

 
Aunque ya existen varios estudios que exploran la administración de gel de dextrosa vía oral como 
parte del tratamiento para la NH asintomática (Hosagasi et al., 2018; Wight, 2021; Edwards et al., 
2022; del Carmen et al., 2023; Gregory et al., 2020; Meneghin et al., 2021; Harding et al., 2021; 
Stanzo et al., 2020), y que incluso ha demostrado ser una intervención costo efectiva comparada 
con el tratamiento estándar (Glasgow et al., 2020), existen ensayos que sugieren no ser una 
intervención superior a ofrecer leche artificial (Coors et al., 2018).  Continuar alimentando al bebé 
como intervención ha sido poco estudiada (Dalsgaard et al., 2019; Tozier, 2013; Johnsen et al., 2021; 
Gregory et al., 2019).  La AAP sugiere continuar alimentando al bebé con NH asintomática <25mg/dL 
en el tamizaje inicial de bebés menores a 4 horas, y <35mg/dL en NB de 4 a 24 horas de vida 
extrauterina (Hosagasi et al., 2018).  La alimentación con un sucedáneo de la leche materna no tiene 
los mismos beneficios que continuar alimentando con leche humana, y son pocos los estudios que 
denotan estas implicaciones tanto de contenido alimenticio e inmunológico como del proceso de 
amamantamiento fisiológico (Tozier, 2013; Johnsen et al., 2021; Van Kempen et al., 2020).  La 
lactancia materna además de regular el metabolismo de la madre será fundamental en la 
programación metabólica del NB (Elbeltagi et al., 2023).  

 
En este caso, no se contaba con ningún otro recurso en el servicio de urgencias tan inmediato como 
el calostro, razón por la cual se inició tratamiento con el mismo. Al haber una respuesta clínica 
inmediata con la ingesta de calostro, se decidió no seguir interviniendo. El acceso intravenoso en un 
paciente pediátrico, en especial en pacientes pequeños como los NB, puede ser un reto para 
personal no tan capacitado (Cuper et al., 2012).  La obtención de calostro es una alternativa sin 
ningún costo que, en las manos de alguien capacitado, se puede obtener inmediatamente.    

 
Las intervenciones en un NB pueden convertirse en barreras para el establecimiento de la lactancia.  
La falta de orientación sobre lactancia materna al egreso de los pacientes también constituye un reto 
a resolver. La madre del paciente que reportamos refiere que haber regresado al hospital con una 
condición que puso en riesgo la salud de su bebé, fue una experiencia que disminuyó la confianza 
en su capacidad para amamantar. Una buena comunicación con la madre explicando los riesgos que 
su bebé presentaba para desarrollar NH, así como mostrar una adecuada técnica de 
amamantamiento y el hecho de que el calostro se convirtiera en parte del tratamiento para su bebé, 
fue fundamental para recuperar su confianza.  
 
Para lograr una adecuada técnica de amamantamiento es importante que la madre se encuentre en 
una posición cómoda.  El bebé debe estar ubicado frente al pecho de la madre, sostenido firmemente 
con el cuerpo alineado, evitar que el bebé gire la cabeza y posicionando la nariz del bebé frente al 
pezón (Figuras 2 y 3).  Se coloca el pezón en la nariz del bebé para que éste lo busque y abra bien 
la boca.  La boca del bebé debe estar bien abierta antes de acercarlo al pecho.  La madre debe 
procurar que el agarre sea profundo y evitar que el bebé solo tome el pezón.  Esto evitará dolor por 
mal agarre al pecho.  Ya en el pecho, el bebé debe mantener su boca abierta haciendo un sello firme 
alrededor del pecho, y de preferencia el mentón del bebé debe tocar el pecho de la madre.  Un bebé 
recién nacido debería tener una frecuencia de tetada de al menos 8 al día, con una duración de cada 
tetada entre 20 y 40 minutos.    
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Figura 2.  Posición de la madre cómoda, cuerpo del bebé alineado. El uso de almohada o cojín 
es opcional (fotos propias). 
 
 
 
 

 
Figura 3.  Posición de la madre cómoda, cuerpo del bebé alineado, de frente al pecho en agarre 
profundo, boca del bebé bien abierta, mentón del bebé pegado al pecho de la madre (fotos 
propias).    

 

 
Conclusiones 
La administración oral de calostro es una intervención sin costo, no invasiva y que apoya el 
establecimiento de la lactancia y favoreciendo la confianza de la madre en su propia capacidad de 
alimentar a su bebé.  Se requieren estudios que demuestren la eficacia de la calostroterapia como 
parte de las intervenciones en la prevención y tratamiento de la NH sintomática.  Se han reportado 
los beneficios clínicos de la administración de calostro en prematuros (Kumar et al. 2023). Es 
necesario que todo pediatra de primer contacto cuente con el conocimiento para apoyar con la 
extracción manual de calostro que puede ser útil para prevenir NH o incluso para brindar atención 
inmediata en caso de contar con la alteración metabólica. También es importante que se cuente con 
el conocimiento para detectar condiciones que pudieran complicar el establecimiento de la lactancia, 
como en este caso la anquiloglosia en el lactante y el fenómeno de Raynaud en la madre.  El caso 
que reportamos nos demuestra el valor que tiene el adoptar prácticas hospitalarias para el 
tratamiento de la NH que faciliten la lactancia materna exclusiva (Pérez et al., 2019; Stewart et al., 
2016), en especial con los NB de alto riesgo (Wight, 2021; WHO Immediate KMC Study Group et al., 
2021; Tozier, 2013). 
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