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RESUMEN

La hipoglicemia es una de las complicaciones metabdlicas mas frecuentes que el
recién nacido puede presentar durante las primeras horas de vida , y muchos de los
casos se pueden prevenir teniendo en cuenta los factores de riesgo y asi diagnosticarla
y tratarla en forma oportuna , tratando de evitar que ocurran dafios irreparables en el
recién nacido sobretodo a nivel neurolégico y disminuya su capacidad intelectual e
incluso provocarle la muerte. Es por ello que se decidid realizar el presente trabajo en

el Servicio de Neonatologia del Hospital de Apoyo Camana .

Cuyos objetivos fueron determinar la frecuencia de recién nacidos pre-término, a-
término y post-término y la frecuencia de los factores de riesgo en cada grupo. Asi
mismo determinar la incidencia de hipoglicemia segln sexo, tipo de parto y peso para

la edad gestacional.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo en el Servicio de Neonatologia
del Hospital de Apoyo Camana de julio del 2003 a junio del 2004, seleccionandose de
las 824 historias clinicas que correspondian al total de recién nacidos vivos , 54 casos
con diagndstico de hipoglicemia que cumplian con los criterios de inclusion.

La frecuencia de hipoglicemia en recién nacidos hospitalizados en el Servicio de
Neonatologia durante el periodo de estudio fue de 6.55%. en forma global. En
relacion a la edad gestacional la hipoglicemia se distribuyo asi: en recién nacidos pre-
término se presentaron 8 casos de 25 recién nacidos vivos para dar un porcentaje de
32%, a-término 39 casos de 779 recién nacidos vivos para dar un porcentaje de 5%, y
los post-término con 7 casos de 20 recién nacidos vivos para dar un porcentaje de
35%.
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Los factores de riesgo més frecuentes por edad gestacional fue: en recién nacidos pre-
término el peso bajo con un 87.5%, a-término la macrosomia con un 20.51% y en

pos-término la macrosomia con un 85.71%.

Entre los factores de riesgo materno que con mayor frecuencia se presento estuvo la
hipertension arterial con un 3.7% y la diabetes mellitus con un 3.70%.Se cree que el
numero de casos de pacientes con diabetes aumentaria si se tuviera una buena
informacion en las historia clinicas maternas, ya que muchas de las patologias es

negada por parte de la madre y familiares.

En conclusion la hipoglicemia se dié con mayor frecuencia en los recién nacidos pre-
término y post-término, el tipo de parto que predomind en esta patologia fue el
distdcico, el sexo predominante fue el masculino y por ultimo predomind el peso

adecuado para la edad gestacional.
Palabras claves: hipoglicemia, factores de riesgo, pre-término, a-término, post-

término, PEG (pequefio para la edad gestacional), AEG ( adecuado para la edad

gestacional), GEG (grande para la edad gestacional).
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ABSTRAC

The hypoglycemia is one of the most frequent metabolic complications that the newly
born one can present during the first hours of life, and many of the cases can be
prevented keeping in mind the factors of risk and this way to diagnose it and to treat
her in opportune form, trying to avoid that they happen irreparable damages in the
newly born overalls at neurological level and diminish its intellectual capacity and
even to cause him the death. It is for it that decided to carry out the present work in

the Service of Neonatology of the Hospital of Apoyo Camana.

Whose objectives were to determine the frequency of newly born pre-term, to-term
and post-term and the frequency of the factors of risk in each group. Likewise to
determine the hypogliycemia frequency according to sex, childbirth type and weight

for the age gestacional.

He/she was carried out a study of descriptive type, retrospective in the Service of
Neonatologia of the Hospital of Support Camana of July of the 2003 to June of the
2004, being selected of the 824 clinical histories that corresponded to the total of
newly born alive, 54 cases with diagnostic of hipoglicemia that completed with the

inclusion approaches.

The hipoglicemia frequency in newly born hospitalized in the Service of
Neonatologia during the period of study was of 6.55%. in global form. In relation to
the age gestacional the hipoglicemia was distributed this way: in newly born pre-term
alive newly born 8 cases of 25 were presented to give a percentage of 32%, alive
newly born to-term 39 cases of 779 to give a percentage of 5%, and the post-term
with alive newly born 7 cases of 20 to give a percentage of 35%.
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The most frequent factors of risk for age gestacional were: in newly born pre-term the
low weight with 87.5%, to-term the macrosomia with 20.51% and in search-term the
macrosomia with 85.71%.

Among the factors of maternal risk that it was presented with more frequency it was
the arterial hypertension with 3.7% and the diabetes mellitus with 3.70%. it is
believed that the number of marries of patient with diabetes would increase if one had
to good information in the history maternal clinics, since many of the pathologies

plows denied on the part of the mother and family.

In conclusion the hypoglycemia was more frequency in the newly born pre-term and
post-term, the childbirth type that prevailed in this pathology was the distocic, the
predominant sex it was the masculine one and lastly the appropriate weight prevailed
for the age gestacional.

Key words: hipoglicemia, factors of risk, pre-term, to-term, post-term, PEG (small

for the age gestacional), AEG (appropriate for the age gestacional), GEG (big for the

age gestacional).
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INTRODUCCION

La hipoglicemia neonatal se ha convertido en uno de los mas serios desafios de la
salud en el &ambito mundial. EI primer caso de hipoglicemia neonatal significativa fue
reportado en 1937(2). En 1959 el reporte de una hipoglicemia neonatal sintomatica

transitoria generé manifestaciones a nivel mundial (2).

Como sabemos los hidratos de carbono constituyen la principal fuente de energia del
organismo humano. La homedstasis de los carbohidratos en el recién nacido es el
resultado del equilibrio entre la disponibilidad del sustrato y la coordinacion de los
sistemas hormonales y neurales, que estan ain inmaduros. Por lo que la hipoglicemia

constituye una condicion de riesgo de adaptacion al nacer(2).

La tasa de hipoglicemia sintomatica en neonatos varia en los paises desarrollados
entre el 1.3 a 3 por 1000 nacidos vivos(3). En cambio la tasa en América Latina es
mayor(10 a 20 por 1000 nacidos vivos) de acuerdo a lo reportado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 1996. Asi mismo, se ha visto que ésta es mayor en
paises en vias desarrollo, sobretodo en las que hay mucha pobreza, por ejemplo en la
India es del 4,8% en 2248 nacidos vivos(26).

La definicion utilizada de hipoglicemia neonatal, tipo de poblacion, tipo de analisis
de laboratorio de glucosa sérica son factores que afectan la incidencia. La incidencia
de hipoglicemia neonatal aumenta en recién nacidos de alto riesgo, particularmente

en los que presentan macrosomia fetal.
En nuestro medio existen estudios que muestran la incidencia de hipoglicemia en

recién nacidos (pre-término, a-término y post-término), pero no que factores de riesgo
son mas frecuentes en cada grupo (15,29).
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Si se produce dafio neuroldgico severo seria una carga social y familiar, llegando en
muchos casos al maltrato por parte de la sociedad. Actualmente existen muchas
posibilidades de que los recién nacidos regresen a su casa en forma saludable y sin

secuelas que lamentar.

La presente tesis titulada “Hipoglicemia en recién nacidos pre-término, a-término,
post-término : incidencia y factores de riesgo mas frecuentes en el Hospital de Apoyo
Camana de julio del 2003 a junio del 2004”, tiene por finalidad:

e Determinar la frecuencia de recién nacidos pre-término , a-término y post-
término con diagndstico de hipoglicemia

e Determinar la frecuencia de los factores de riesgo en recién nacidos con
diagnostico de hipoglicemia.

e Determinar la frecuencia de recién nacidos con diagnostico de hipoglicemia
seguin sexo.

e Determinar la frecuencia de recién nacidos con diagnostico de hipoglicemia
seglin peso para la edad gestacional.

e Determinar la frecuencia de recién nacidos con diagnostico de hipoglicemia

segun tipo de parto.
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1.- UBICACION ESPACIAL:

Servicio de Neonatologia del Hospital de Apoyo Camana .

2.- UBICACION TEMPORAL :
1 de julio del 2003 al 30 de junio del 2004.

3.- UNIDAD DE ESTUDIO:
El universo esta formado por los recién nacidos en el Hospital de Apoyo Camana,
tomandose como muestra todos los recién nacidos con el diagndstico de alta de

hipoglicemia, procediéndose a la revision de las historias clinicas.

- Criterios de elegibilidad:

e Criterios de inclusion:

-Recién nacidos con diagnostico de hipoglicemia al alta.
-Recién nacidos con hipoglicemia confirmada con un examen de
glucosa de sangre venosa.

-Recién nacidos con historia clinica completa sobre examenes
auxiliares.

e Criterios de exclusion:

-Recién nacidos con examenes incompletos de glucosa venosa.
-Recién nacidos que hayan sido dados de alta sanos y que luego
regresen con el diagndstico de hipoglicemia.

-Recién nacidos con historia clinica incompleta.
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4.- MATERIALES
e Materiales de utileria: Papel, tinta, lapiceros.
e Material de escritorio: Engrampador, perforador, impresora, disket.
e Material bibliografico: Libros, revistas, tesis, monografias e internet.

e Material de apoyo logistico: Instrumentos electrénicos: ordenador personal.

5.- RECURSOS:
Humanos:
e Investigador : Juan Manuel Aldea Pezo.
e Tutores : Dr. José Luis Flores Medina.
Dr. Harold Manrique Rosales.

Materiales:
e Libros de Altas del Servicio de Neonatologia del Hospital de Apoyo Camana

en el periodo que comprende el estudio.

e Historias clinicas del Servicio de Estadistica del Hospital de Apoyo

Camana

e Utilizacion de fichas de recoleccion de datos.

6.- ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez aprobado el plan, se cursé una solicitud al Director del Hospital de Apoyo
Camand y al Jefe del Departamento de Estadistica de dicha institucion. Obtenida la
autorizacion se procedio a recolectar datos de todos los recién nacidos en ese
periodo, separandose luego a los que pasaron a ser hospitalizados y por ultimo solo
se tomd a los recién nacidos que fueron dados de alta con el diagndstico de

hipoglicemia. Procediéndose a revisar las historias clinicas de este ultimo grupo,
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llegando a determinarse que grupo fue el mas afectado por este cuadro (pre-

término, a-término o post-término) y que factores de riesgo presentaron.
Interrogantes Basicas
-;Cudl es la incidencia de hipoglicemia en Recién Nacidos pre -término, a-
término y post-término en el Servicio de Neonatologia del Hospital de Apoyo

Camana en el periodo comprendido de julio del 2003 a junio del 2004°.

-;,Cuéles son los factores de riesgo mas frecuentes en hipoglicemia en los recién

nacidos ?

7.- OBJETIVOS

Determinar la frecuencia de recién nacidos pre-término , a-término y post-término
con diagnostico de hipoglicemia, en el Hospital de Apoyo Camana entre julio del
2003 y junio del 2004.

Determinar la frecuencia de los factores de riesgo en recién nacidos con

diagnéstico de hipoglicemia .

Determinar la frecuencia de recién nacidos con diagnéstico de hipoglicemia segun

SEXO.

Determinar la frecuencia de recién nacidos con diagnostico de hipoglicemia segun

peso para la edad gestacional.

Determinar la frecuencia de recién nacidos con diagnostico de hipoglicemia segun
tipo de parto.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPQSITORIO DE ﬂm' .- UNIVERSIDAD

NiE CATOLICA
TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

8.- HIPOTESIS
No se plantea hipétesis por ser un trabajo descriptivo.

9.- CRITERIOS O ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE RESULTADOS:

PLAN DE CLASIFICACION
-Matriz de ordenamiento.

-De registro.

-Elaboracién de base de datos.

PLAN DE CODIFICACION
-Sistema de Codificacion: Sistema Computarizado.

-Implementacion del Trabajo y Codificacion.

PLAN DE RECUENTO
-Tipo de Recuento: Computarizado

PLAN DE ANALISIS

-Estadistica Descriptiva
Anaélisis de Frecuencia.
Porcentajes.

-Estadistica Inferencial
Para vincular datos.

PLAN DE TABULACION
Cuadros y tablas.

PLAN DE GRAFICACION
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HIPOGLICEMIA EN RECIEN NACIDOS PRE-TERMINO, A-TERMINO,

POST-TERMINO: FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO MAS
FRECUENTES

EN EL HOSPITAL DE APOYO CAMANA DE JULIO DEL 2003 A JUNIO
DEL 2004

TABLANC1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
HIPOGLICEMIA SEGUN EDAD GESTACIONAL

EDAD NUMERO DE
TOTAL DE RN PORCENTAJE
GESTACIONAL CASOS
RN PRE-
) 25 8 32.0%
TERMINO
RN A-TERMINO 779 39 5.0%
RN POST-
) 20 7 35.0%
TERMINO
TOTAL 824 54 6.55%

Observamos que el mayor numero de casos de hipoglicemia se presenté en los

recién nacidos a-término del total de pacientes con hipoglicemia.
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HIPOGLICEMIA EN RECIEN NACIDOS PRE-TERMINO, A-TERMINO,

POST-TERMINO: FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO MAS
FRECUENTES

EN EL HOSPITAL DE APOYO CAMANA DE JULIO DEL 2003 A JUNIO
DEL 2004

GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CONDIAGNOSTICO
DE HIPOGLICEMIA
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HIPOGLICEMIA EN RECIEN NACIDOS PRE-TERMINO, A-TERMINO,

POST-TERMINO: FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO MAS
FRECUENTES

EN EL HOSPITAL DE APOYO CAMANA DE JULIO DEL 2003 A JUNIO
DEL 2004

TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE VALORES DE GLICEMIA SEGUN EDAD
GESTACIONAL

R.N. Pre-término | R.N. A-término | R.N. Post-término
Glicemia
N° % N©° % N©° %
No

Hipoglicémicos| 17 68 740 95 13 65

(> 40 mg/dl)

Hipoglicémicos

8 32 39 5 7 35

(< 40 mg/dl)
Total 25 100 779 100 20 100

Podemos observar que la frecuencia de hipoglicemia fue mayor en los recién nacidos
post-término con un 35%
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HIPOGLICEMIA EN RECIEN NACIDOS PRE-TERMINO, A-TERMINO,

POST-TERMINO: FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO MAS
FRECUENTES

EN EL HOSPITAL DE APOYO CAMANA DE JULIO DEL 2003 A JUNIO
DEL 2004

TABLAN°3

DISTRIBUCION DE HIPOGLICEMIA SEGUN SEXO

SEXO NUMERO PORCENTAJE
MASCULINO 33 61.1%
FEMENINO 21 38.9%
TOTAL 54 100,0%

Podemos observar que del total de pacientes con hipoglicemia, la mayor parte
correspondid al sexo masculino
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DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON
HIPOGLICEMIA SEGUN SEXO
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HIPOGLICEMIA EN RECIEN NACIDOS PRE-TERMINO, A-TERMINO,

POST-TERMINO: FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO MAS
FRECUENTES

EN EL HOSPITAL DE APOYO CAMANA DE JULIO DEL 2003 A JUNIO
DEL 2004

TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE HIPOGLICEMIA SEGUN TIPO DE PARTO

TIPO DE PARTO NUMERO | PORCENTAJE
EUTOCICO 22 40.7%
DISTOCICO 32 59.3%

TOTAL 54 100.0%

En esta tabla observamos que hubo un predominio del parto distécico sobre el

eutocico en los recién nacidos que presentaron hipoglicemia
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HIPOGLICEMIA EN RECIEN NACIDOS PRE-TERMINO, A-TERMINO,

POST-TERMINO: FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO MAS
FRECUENTES

EN EL HOSPITAL DE APOYO CAMANA DE JULIO DEL 2003 A JUNIO
DEL 2004

TABLA N°5

DISTRIBUCION DE HIPOGLICEMIA SEGUN PESO PARA LA EDAD
GESTACIONAL

PESO PARA EDAD
NUMERO PORCENTAJE
GESTACIONAL
PEG 4 7.4%
AEG 26 66.7%
GEG 14 25.9%
TOTAL 54 100.0%

En esta tabla observamos que predomind en los recién nacidos con
hipoglicemia el peso adecuado para la edad gestacional.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =2 DE SANTA MARIA

HIPOGLICEMIA EN RECIEN NACIDOS PRE-TERMINO, A-TERMINO,

POST-TERMINO: FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO MAS
FRECUENTES

EN EL HOSPITAL DE APOYO CAMANA DE JULIO DEL 2003 A JUNIO
DEL 2004

GRAFICO N°5

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS CON
HIPOGLICEMIA SEGUN PESO PARA EDAD
GESTACIONAL

7.4%

25.9% 66.7%

OPequefio para edad gestacional MAdecuado para edad gestacional
OGrande para edad gestacional

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

HIPOGLICEMIA EN RECIEN NACIDOS PRE-TERMINO, A-TERMINO,

POST-TERMINO: FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO MAS
FRECUENTES

EN EL HOSPITAL DE APOYO CAMANA DE JULIO DEL 2003 A JUNIO
DEL 2004

TABLA N°6

DISTRIBUCION DE FACTORES DE RIESGO EN RECIEN NACIDOS
HIPOGLICEMICOS

Factores de riesgo N° %
Macrosoémico 14 25.93
Peso bajo 10 18.52
Sepsis 5 9.26
Recién nacido de madre 6 11.11

pre-eclamptica

Asfixia 4 7.41
Recién nacido de madre 2 3.70
diabética

Policitemia 3 5.55
Hipotérmia 1 1.85
Enfermedad hemolitica 2 3.70
Hiperbilirrubinemia 1 1.85
Gemelos 2 3.70
Ninguno (sin factor de 14 25.93
riesgo)

Se puede observar que los factores de riesgo més frecuentes fue la
macrosomia y el peso bajo en forma global de todos los recién nacidos con
esta patologia.. Se obtuvo el porcentaje de un total de 54 casos con el
diagndstico de hipoglicemia
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TABLAN°7

DISTRIBUCION DE FACTORES DE RIESGO EN RECIEN NACIDOS
SEGUN EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL TOTAL
FACTORES DE RIESGO TEEE/IEI-NO A-TERMINO ng,ar,;lo wl o
Nl % | N | % | N %
ASFIXIA 0| 0% | 3 | 56% | 0 | 0% |3 | 56%
BAJO PESO 3 (56% | 1 | 19% | 0 | 0% | 4| 7.4%
MACROSOMIA 0| 0% | 6 | 111% | 5 | 93% |11 | 204%
POLICITEMIA 1019% | 2 | 37% | 0 | 0% |3 | 56%

MADRE PRE-ECLAMPTICA | 0 0% 2 3.7% 0 .0% 2 3.7%

SEPSIS 0 0% 2 3.7% 0 0% 2 3.7%

ENF. HEMOLITICA 0 0% 1 1.9% 0 .0% 1 1.9%

EMBARAZO GEMELAR 0 0% 2 3.7% 0 .0% 2 3.7%

PESO BAJO + SEPSIS 2 | 3.7% 0 .0% 0 .0% 2 3.7%

PESO BAJO + ASFIXIA 1] 1.9% 0 .0% 0 .0% 1 1.9%

PESO BAJO + SEPSIS +

MADRE PRE-ECLAMPTICA | 1 | 19% | O 0% 0 | 0% | 1| 19%
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MADRE PREECLAMPTICA +
HIPOTERMIA

MACROSOMICO + MADRE
DIABETICA

PESO BAJO + MADRE
PREECLAMPTICA

MADRE PRECLAMPTICA +
MACROSOMIA

0 0% 1 1.9% 0 .0% 1 1.9%

0 0% 2 3.7% 0 .0% 2 3.7%

0 0% 1 1.9% 0 .0% 1 1.9%

0 0% 0 .0% 1 19% | 1 1.9%

HIPERBILIRRUBINEMIA 0 0% 1 1.9% 0 .0% 1 1.9%

PESO BAJO + ENF ol 0w | 11 120% | o | 0w | 11 10%

HEMOLITICA
NINGUNO 0 0% 14 25.9% 1 1.9% | 15 | 27.8%
TOTAL 8 |148% | 39 | 72.2% 7 | 13.0% | 54 | 100.0%

Se procedi6 a realizar chi cuadrado observandose que no existe diferencia
significativa (p>0.05) en los factores de riesgo de los recién nacidos pre-

término,a-término y post-término.
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La incidencia de hipoglicemia es muy variable, se ha visto que es mayor en paises en vias
de desarrollo sobretodo en los que hay mucha pobreza. En la India es de 4.8% de un estudio

que se realizd de 2248 recién nacidos vivos. (26)

Algunos autores como Cloherty, mencionan que se debe controlar la hipoglicemia en los
recién nacidos de peso grande y alimentarlos tempranamente por ser propensos a la

hipoglicemia (7) . Se atribuye esta patologia como consecuencia de un hiperinsulinismo(2).

Asi mismo también es frecuente la hipoglicemia en recién nacidos pre-términos, ya que se
deberia a que cursan con depésitos insuficientes de glucdégeno hepatico, proteinas
musculares y grasa corporal que no permite aportar los sustratos necesarios para cubrir las
necesidades de energia. Ademas sus sistemas enzimaticos de gluconeogénesis pueden no
haberse desarrollado por completo, lo que explicaria la mayor probabilidad de que estos
neonatos hagan hipoglicemia(2).

Dentro de las causas probables de desarrollo de hipoglicemia se mencionan cuatro grandes

grupos (11,23,27) .

a) Debido a hiperinsulinismo neonatal.

b) Por insuficiencia de hormonas contrarreguladoras de insulina.

c) Determinada por falta de depositos movilizables o alteracion enzimatica que  impide
su movilizacion.

d) Por aumento de la extraccion periférica o utilizacion celular.

Se debe tener en consideracion que la homedstasis de los carbohidratos esta ain inmadura
en el recién nacido y que requiere de una adaptacién endocrina después de su nacimiento.
(42,27)

En el trabajo realizado encontramos que de 824 recién nacidos vivos en el periodo de

estudio,25 fueron pre-término,779 a-término y 20 post-término. (Tabla 1). De los cuales 54

casos hicieron hipoglicemia dando una frecuencia de 6.55% (Tabla 1y Gréfico 1) .
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En el Hospital Honorio Delgado de Arequipa entre los afios 1997 y 1998 la frecuencia de
hipoglicemia fue de 5.68% (15) .

Observandose que en nuestro estudio la frecuencia de hipoglicemia fue mayor, esto se debe
probablemente a que en este hospital a veces no se cuenta con el material necesario para
una buena atencion del recién nacido, lo cual podria traer el aumento de la incidencia de

muchas patologias, entre ellas la hipoglicemia.

En estudios realizados en Estados Unidos, la incidencia de hipoglicemia oscila entre 2 a 3
por 1000 nacidos vivos (17) , esta cifra se incrementa en varias veces en determinados

grupos de recién nacidos que presentan algunos factores de riesgo asociados (3,13,17) .

Comparando los resultados obtenidos en nuestro medio con los encontrados en los Estados
Unidos, vemos que la prevalencia de hipoglicemia es mayor en nuestro medio, esto se
podria explicar a que los servicios de salud en ese pais cuentan con mejor tecnologia, una
mayor disponibilidad de medios para una atencién adecuada del recién nacido y una mayor

conciencia por parte de su poblacion para tener un adecuado control prenatal.

El total de casos de hipoglicemia predomind en los recién nacidos a-término con 39
casos.,pero dividiéndolo por edad gestacional, observamos que la hipoglicemia es mas
frecuente en recién nacidos pre-término con 8 casos de un total de 25 recién nacidos para
dar un porcentaje de 32%, a-término con 39 casos de 779 recién nacidos vivos para dar un
porcentaje de 5% Yy post-término con 7 casos de un total de 20 recién nacidos para dar un
porcentaje de 35% (tabla 1y 2, Gréfico 2) .

Resultados similares se obtuvieron en el Hospital Regional Honorio Delgado entre 1997 y

1998 que fueron: recién nacidos pre-término con un 35.34%,a-término con un 3.95% vy

post-término con un 10.31%.
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La distribucién de hipoglicemia en recién nacidos segun sexo, nos muestra el predominio
del sexo masculino con 33 casos de un total de 54 con este diagndstico para dar un
porcentaje de 61.1% y del sexo femenino con 21 casos para dar un porcentaje de 38.9%
(Tabla 4 y Gréfico 3) .

Lépez Ojeda en su trabajo en el Hospital Honorio Delgado entre 1997 y 1998 encontr6 una
inclinacion por el sexo masculino con 64.92% en recién nacidos con diagndstico de

hipoglicemia y del sexo femenino con un 35.08%(15)

Villegas también encontrd un ligero predominio por el sexo masculino con un 57.14% en
los recién nacidos con diagndstico de hipoglicemia en el Hospital Honorio Delgado(29)

Todos estos resultados coinciden con la bibliografia encontrada que indica que hay una
mayor predisposicion de parte del sexo masculino para hacer hipoglicemia, aunque no se

conoce con certeza el porque de esta situacion (2,17,21) .

Otra de las variables consideradas en el presente trabajo es el tipo de parto, tenemos que de
los 54 casos de recién nacidos con hipoglicemia, 32 nacieron de parto distocico que
representan el 59.3% , y 22 casos nacieron de parto eutocico que representan el 40.7% del
total de la muestra (Tabla 4 y Grafico 4) .

Villegas en su estudio encontr6 que un 75% de los recién nacidos con diagnéstico de

hipoglicemia nacio de parto eutécico (29)
Cabe sefialar que pudimos observar que la cesarea electiva se increment6 en el Hospital de
Apoyo Camané durante los ultimos afios, es por ello que creemos que predomind el parto

distocico en los recien nacidos con diagnostico de hipoglicemia..

Durante el parto en recién nacido presenta un cambio de su metabolismo en relacién a la

realizacion de nuevas funciones, lo que provoca un aumento de la demanda energética, y si
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se presenta complicaciones durante el parto, el recién nacido tendra alteraciones
importantes en su metabolismo y sus sistemas de adaptacion, aumentando la probabilidad
de padecer hipoglicemia (10,27) .

En relacién al peso del recién nacido para la edad gestacional, encontramos que de los 54
casos que hicieron hipoglicemia, 4 casos presentan peso PEG que representa el 7.4% del
total de casos con hipoglicemia, 36 casos presentan peso AEG que representa el 66.67% y
14 casos peso GEG que representa el 25.93% (Tabla 5 y Gréafico 5) Pero en forma general
la hipoglicemia es més frecuente en recién nacidos con peso PEG Y GEG con respecto al
total de recién nacidos con esa caracteristica.

Estos resultados coinciden con la presentada por Ojeda que indica que la hipoglicemia es
mas frecuente en recién nacidos PEG (24.15%) y GEG (9.03% del total de recién nacidos

con esa caracteristica. (15)

El recién nacido con peso adecuado para la edad gestacional (AEG) generalmente se
relaciona con una buena evolucion. En cambio el recién nacido pequefio para la edad
gestacional (PEG) experimenta de diferente forma una restriccion nutricional durante la
gestacion. Parece razonable en ellos esperar cantidades reducidas de glucégeno hepético y
de &cidos grasos (2,3,17) . El consumo de oxigeno en cambio es mayor en estos nifios que
en los recién nacidos con peso AEG (4) .

La gluconeogénesis disminuida se ha postulado por niveles sanguineos elevados de alanina
y lactato en recién nacidos de bajo peso en comparacion con los de adecuado peso para su
edad gestacional. En general, los neonatos pequefios tienen concentraciones plasmaticas
elevadas de precursores gluconeogénicos e incapacidad para convertir los precursores
gluconeogénicos exdgenos como alanina en glucosa (8)

Estos hechos, junto con la mayor sensibilidad de los recién nacidos PEG a la leucina y en

cambio, su menor sensibilidad al glucagon y la noradrenalina, refuerzan la idea de que
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presentan un menor contenido de glucogeno del higado, una secrecion ligeramente
aumentada de insulina y una menor secrecion de hormona del crecimiento serian las causas

de la hipoglicemia (14)..

La causa por la que los recién nacidos a-término con peso GEG sufren de hipoglicemia se
deberia por el hiperinsulinismo, ya que presentan ciertas caracteristicas similares a los hijos
de madre diabética. Ademas se debe tener en cuenta que la homedstasis de los
carbohidratos esta aln inmadura en el recién nacido y requiere una adaptacion endocrina
después de su nacimiento (15).

Dentro de los factores fetales mas frecuentes en la hipoglicemia en estos recién nacidos, en
la presente investigacién fue macrosomia con un 25.93%, seguida de peso bajo con
18.52%, sepsis con 9.26%, asfixia con 7.41% y policitemia con 5.55% por citar los méas
frecuentes (Tabla 6 y Gréfico 6) .

En el estudio realizado por Lépez en el Hospital Honorio Delgado da como resultado:
asfixia perinatal con 11.69%, seguida de sepsis neonatal con 7.66% e hipotermia con
1.21%. (15) .

Pero si dividimos los factores de riesgo mas frecuentes por edad gestacional obtenemos los

siguientes resultados:

¢ R.N. Pre-término: peso bajo con 5.6% y peso bajo + sepsis con 3.7.%, entre los mas
frecuentes. (Tabla 7 y Gréfico 7) .

¢ R.N. A-término: macrosomia con 11.1% y asfixia con 5.6%, entre los mas frecuentes
(Tabla 7y Grafico 7) .

¢ R.N. Post-término: macrosomia con 9.3%. (Tabla7 y Grafico 7) .
Entre los factores de riesgo maternos que con mayor frecuencia se presentaron tenemos:

hipertension arterial con 3.7% y diabetes mellitus con 3.7%.En este Gltimo caso, se deberia
tener en cuenta la predisposicion familiar importante que existe en esta patologia, que
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conllevaria a aumentar la posibilidad de tener un recién nacido macrosémico y como se

sabe consecuentemente podria presentar hipoglicemia.

Es importante sefialar que diversos autores concuerdan en considerar a estas patologias

asociadas con la hipoglicemia en los recién nacidos (3,6,10,13,17,23,27) .

A pesar de haber revidado bibliografia nacional e internacional, no se encontrd estudios que
nos muestren la frecuencia de estos factores de riesgo en los diferentes grupos de recién
nacidos (pre-término, a-término y post-término) , por lo que no podriamos realizar una

comparacion adecuada.

Algunos investigadores sefialan que diversos trastornos que provocan hipoglicemia en los
recién nacidos son el resultado del hiperinsulinismo neonatal. Siendo el prototipo el hijo de
madre diabética, teniendo este un 4- 50% de probabilidades de padecer hipoglicemia
(4,15,18) .

Las madres diabéticas presentan hiperglicemia fluctuante que induce la hiperglicemia fetal.
Esta hiperglicemia fetal determina la hiperplasia de las células beta pancreaticas, lo que a
su vez induce hiperinsulinismo. El cual persiste después del parto y conlleva a la
produccion de hipoglicemia (2,6) .

Una hipoglicemia no muy bien controlada y estudiada podria ocasionar lesiones
neurologicas a los recién nacidos. A largo plazo estas lesiones producirian alteraciones en
el desarrollo neuroldgico del nifio, las cuales podrian ir desde alteraciones sutiles de la
personalidad, retraso mental , actividad convulsiva recidivante o ambas cosas. Estas
secuelas neuroldgicas son mas probables cuando las fuentes de energia alternativa son
limitadas como ocurre en la hiperinsulinemia cuando los episodios de hipoglicemia son
repetidos o prolongados o cuando se da ademé&s la presencia de algunas patologias
asociadas (2,3) .
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CONCLUSIONES

1. La frecuencia de recién nacidos con diagnostico de hipoglicemia en recién nacidos

pre-término fue de 32%, a-término 5% y post-término de 35%
2. La frecuencia de los factores de riesgo en recién nacidos con diagndstico de
hipoglicemia fue : macrosomia con 25.93%, peso bajo con 18.52% , sepsis con

9.26%, asfixia con 7.41% y policitemia con 5.55%.

3. La frecuencia de recién nacidos con diagndstico de hipoglicemia segin sexo fue :

sexo masculino con 61.11% y sexo femenino con 38.9%.

4. La frecuencia de recién nacidos con diagnostico de hipoglicemia segun peso para la
edad gestacional fue: 66.7% para AEG, 7.4% para PEG y 25.9% para GEG.

5. La frecuencia de recién nacidos con diagnostico de hipoglicemia segln tipo de
parto fue :40.7% de parto eutdcico y 59.3% de parto distécico
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda dosar glucosa en forma rutinaria en todos los recién nacidos que
presenten factores de riesgo tanto fetales como maternos para hipoglicemia.

2. Se sugiere un control permanente de los sintomas de hipoglicemia en los recién

nacidos con factores de riesgo.

3. Se recomienda ante la presencia de sintomatologia, iniciar tratamiento en forma

inmediata para evitar secuelas posteriores.

4. Se sugiere un control estricto de todos los embarazos considerados como de alto

riesgo de padecer hipoglicemia.

5. Proporcionar consejeria genética a parejas que tengan predisposicion a presentar
diabetes, ya que esta incrementaria el riesgo de presentar recién nacidos
macrosomicos, y como podemos observar este seria un riesgo para que se presente

hipoglicemia.

6. Recomendamos realizar trabajos cientificos similares al presente, pero en forma

prospectiva, donde se pueda tener un ,mejor manejo de los casos.

7. Se recomienda un mayor control de la confeccion en forma completa y adecuada de
las historias clinicas y del libro de Altas del Servicio de Neonatologia, ya que asi se
podria tener un mayor control de casos de las diversas patologias que se presentan

en este servicio.
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ANEXO 1

PROYECTO DE TESIS

I. PREAMBULO

Durante mi Internado en la rotacion de Pediatria en el Servicio de Neonatologia del
Hospital de Apoyo Camand pude observar que la hipoglicemia se constituia en una de las
patologias mas frecuentes en recién nacidos, y darme cuenta que muchos cuadros pasaban
en forma inadvertida a pesar de contar con un protocolo de atencién, ya que
aproximadamente cerca del 50% cursa en forma asintomética y el resto si presenta

sintomas, son inespecificos.

Es por ello que me parece que es de suma importancia el saber diagnosticar en forma
oportuna esta patologia en los recién nacidos (pre-término, a-término y post-término) y

conocer que factores de riesgo estan mas asociado a cada grupo.

Asi poder dar un tratamiento adecuado y oportuno , evitando secuelas posteriores como la
afectacion de su nivel intelectual y otros.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-vF== . NIVERSIDAD
REPOSITORIO DE enTOTICh

TESIS UCSM -2 DE SANTA MARIA

Il. PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
Enunciado del Problema
Hipoglicemia en recién nacidos pre-término, a-término, post-término: Frecuencia y
factores de riesgo relacionados mas frecuentes en el Hospital de Apoyo Camana de
julio del 2003 a junio del 2004.

a.- Area del Conocimiento:

» General : Ciencias de la Salud
» Especifica : Medicina Humana
» Especialidad : Neonatologia

» Lineao Topico : Hipoglicemia

b.- Analisis u operacion de variables:

VARIABLE INDICADOR UNIDAD ESCALA

Pre-término Recién Nacido de 24 hasta menos | Semanas Cuantitativa
de 37 Continua

A-término Recién Nacido de 37 - 42 Semanas Cuantitativa
Continua

Post-término Recién Nacido > 42 Semanas Cuantitativa
Continua
RN Bajo Peso Recién Nacido de peso < 2500 Gramos Nominal
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RN Macrosomico | Recién Nacido de peso > 4000 Gramos Nominal

RN Pequefio para | Recién Nacido de peso < 10 Percentil Nominal

la edad gestacional

RN Grande para la | Recién Nacido de peso > 90 Percentil Nominal

edad gestacional

Policitemia Recién Nacido con Hematocrito | Porcentaje Nominal
> 65
Apgar a los 5 minutos *Frecuencia cardiaca
e (-3: Severa *Esfuerzo respiratorio | Cualitativa
Asfixia e 4-6: Moderada *Tono muscular Ordinal

*Irritabilidad refleja

*Color

Recién Nacido de e Hipertension arterial
Madre Pre- e FEdema Si - No Nominal
eclamptica e Proteinuria
Recién Nacido de | Antecedente materno de Si - No Nominal
Madre Diabética Diabetes Mellitus
Hipotermia <355 Grados Centigrados | Nominal
Sepsis Hemograma con leucocitos Si - No Nominal

> 25000, cultivo positivo, gram

en LCR.
Hipoglicemia Glicemia < 40 miligramos / decilitro | Nominal

c.-Interrogantes Basicas:
-;Cuél es la frecuencia de hipoglicemia en Recién Nacidos pre -término, a-término y

post-término en el Servicio de Neonatologia del Hospital de Apoyo Camana en el
periodo comprendido de julio del 2003 a junio del 2004?.
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-;Cuéles son los factores de riesgo mas importantes en hipoglicemia en los recién

nacidos pre-término, a-término y post- término ?

d.- Tipo de investigacion:

Es una investigacion descriptiva y retrospectiva.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Un recién nacido que sufra de hipoglicemia es realmente un problema muy importante ya
que es una de las patologias mas frecuentes en esta poblacion y muchos de los casos se
puede prevenir teniendo en cuenta los factores de riesgo y asi diagnosticarla y tratarla en
forma oportuna y evitar que puedan ocurrir dafios irreparables en el recién nacido sobre
todo a nivel neurolégico disminuyendo su capacidad intelectual, y quizads un bajo

nivel académico en el futuro.

Si se produce dafo neurolégico severo seria una carga social y familiar, llegando en

muchos casos al maltrato por parte de la sociedad.

Actualmente existen muchas posibilidades que los recién nacidos regresen a su casa en

forma saludable y sin secuelas que lamentar.

Es inquietud en el presente trabajo detectar cuales de los recién nacidos (pre-término, a-
término o post-término) son mas susceptible a padecer de hipoglicemia y que factores de
riesgo se asocian mas a cada uno de ellos y en que proporcion en el Hospital de Apoyo
Camana.
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2.- MARCO TEORICO

2.1 CONCEPTO DE TERMINOS:

Hipoglicemia: Concentracion de glucosa en sangre menor de 40 mg/dl,
independientemente de la edad gestacional, peso y presencia 0 no de
sintomatologia.(4,23,27)

- Pre-término: recién nacido de 24 hasta menos de 37 semanas.(2,3,9)

- A-término: recién nacido de 37 a 42 semanas.(2,3,9)

- Post-término: recién nacido mayor de 42 semanas.(2,3,9)

- Pequefio para la edad gestacional: peso del recién nacido por debajo del percentil
10 para le edad gestacional.(3,23,25)

- Grande para la edad gestacional: peso del recién nacido por encima del percentil
90 para la edad gestacional.(3,23,25)

- Recién Nacido de bajo peso : peso del recién nacido menor de 2500gr. (3,23)

- Policitemia : recién nacido con hematocrito central mayor a 65% con 0 sin
sintomas.(10,23,27)

- Macrosomico: peso del recién nacido a-término mayor de 4000 gr.(29)

- Asfixia perinatal: alteracion respiratoria que aparece en el preparto, trabajo de

parto o nacimiento en el que el aporte de oxigeno va a provocar una alteracion en la
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frecuencia cardiaca que ocasiona un deterioro en el intercambio de gases y una
perfusion insuficiente de los tejidos y 6rganos mayores.(17,27)

La Academia Americana de Pediatria definieron 4 criterios clinicos para el
diagnostico: 1) Acidémia metabdlica o mixta profunda (ph menor de 7) en una
muestra de sangre arterial de cordon umbilical, 2)Persistencia de puntaje de apgar
de 0 a 3 mayor a 5 minutos, 3)Secuelas neuroldgicas clinicas en el periodo neonatal
inmediato que incluyan convulsiones, hipotonia, coma o encefalopatia
hipoxicoisquémica y 4) Evidencia de disfuncion multiorganica en el periodo
neonatal inmediato.(17,27)

- Factor de riesgo: es todo aquello que al estar presente conlleva a la posibilidad de

que aparezca con mayor frecuencia una determinada patologia.(23)

- Preeclampsia : es la aparicion de hipertensién arterial con proteinuria y o edema
que ocurre después de las 20 semanas de gestacién durante el parto o hasta las

primeras 72 horas posparto.(1)

2.2 HIPOGLICEMIA

2.2.1 METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATQOS

El mantenimiento de los niveles de glucosa plasmatica dentro de los limites, tiene
importancia vital en el organismo de los mamiferos. Existen desviaciones extremas
(hiperglicemia e hipoglicemia) que ilustran acerca del rol de la homedstasis de la
glucosa. (2,4,24)

La glucosa es el azucar principal de la sangre que sirve como combustible metabdlico
a los tejidos.

La glucosa plasmatica se origina de:

e Laabsorcion intestinal de la glucosa y sus precursores.
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e Laliberacion de la glucosa hepatica (glucogenolisis).
e La glucosa proveniente de otras sustancias diferentes de los hidratos de

carbono(gluconeogénesis).

a) FUENTES DE LADIETA

Pocas comidas contienen cantidades importantes de glucosa libre, la mayor parte
se encuentra formando disacéridos y en forma de polisacéridos. Los disacéridos
son hidrolizados dando fructuosa y galactosa que se absorben rapidamente y se

convierten en glucosa.

Los monosacaridos y los disacaridos ocasionan un rapido aumento de la
concentracion de glucosa que se presenta bajo la forma de polisacaridos la cual
entra al torrente sanguineo lentamente y ocasiona un pequefio pico en la

concentracion de la glucosa plasmatica.(2,15,21,24,29)

Los aminoéacidos provenientes de las proteinas de la dieta pueden contribuir a la
formacion de glucosa (gluconeogénesis)(2,15)

b) APORTE HEPATICO

La gran mayoria de la glucosa aportada durante los periodos existentes
entre comidas y el ayuno nocturno proviene del higado.

El rifidn es capaz de realizar una pequefia contribucién durante el
ayuno prolongado, llegando a aportar cerca de un tercio de la produccion de

glucosa, pero la produccién total se halla reducida. (15)
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El  higado y el rifibn son los 2 Unicos Organos que contienen
niveles significativos de actividad de la glucosa — 6-fosfatasa, enzima
necesaria para convertir los productos de degradacién del glucdgeno o los

intermediarios que pueden ser catalizados hacia el plasma.(15)

El higado aporta glucosa al plasma por 2 mecanismos:
1.- Por la degradacion del glucégeno almacenado
2.- Por la sintesis de la glucosa a partir de precursores que no son glucosa

Cuando ésta se halla disponible a partir de fuentes de la dieta el higado aumenta las
reservas de glucogeno, pudiendo alcanzar un maximo de 75 gramos. Entre las
comidas y en las primeras horas del ayuno el glucégeno almacenado se va a degradar
para aportar glucosa al plasma, pero éste es limitado. El requerimiento minimo de
glucosa durante el ayuno es aproximadamente 125 a 150 gramos por dia con el
objetivo de aportar glucosa al cerebro, donde ésta es un sustrato obligatorio.(15)

De esta forma ,la glucosa disponible almacenada como glucégeno hepatico es solo
suficiente para cubrir la demanda de glucosa por un lapso menor de 12 horas. Si el
ayuno continda se utiliza otras fuentes y los mecanismos de gluconeogenesis hepética

se hacen necesarios.(15)
La gluconeogenesis a partir de los aminoacidos contribuyen con alrededor de 75
gramos de glucosa por dia, la cual en su mayoria proviene de la degradacion de

proteinas musculares, porque hay cierta hidrolisis en casi todos los 6rganos.

Otra fuente de carbonos para la gluconeogénesis es el lactato liberado del muasculo

como resultado de la glucolisis anaerdbica.(11,29)
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Finalmente el glicerol es liberado a partir del tejido adiposo durante la movilizacion
de los triglicéridos almacenados para convertirse casi cuantitativamente en glucosa en

el higado.

Los &cidos grasos libres que llegan al higado poseen un papel muy importante en la

gluconeogenesis ya que actiian como estimulo a ésta.

c) DESTINO DE LA GLUCOSA PLASMATICA

Todos los tejidos corporales utilizan la glucosa plasmatica ya sea de forma obligatoria
0 utilizando sustratos alternativos cuando ella no se encuentra disponible. El tejido
nervioso no puede utilizar acidos grasos libres, el principal combustible circulante

alternativo, es por ello que se producen las consecuencias de la hipoglicemia aguda .

Ya que el sistema nervioso requiere de 125 a 150 gramos de glucosa por dia en la
mayor parte de los casos. Sin embargo, durante el ayuno prolongado el cerebro realiza
un desplazamiento metabolico interesante que le permite usar los cuerpos cetonicos
en lugar de cerca de 150% de su requerimiento habitual de glucosa.(18,29)

Durante el ayuno prolongado los acidos grasos se movilizan constantemente a partir
de las grandes reservas de triglicéridos del tejido adiposo, y una parte de ellos se
convierte constantemente en cuerpos cetonicos en el higado. Esta adaptacion
metabdlica del cerebro hace que éste pueda sobrevivir con una menor deplecion de
proteinas musculares que provean de sustratos para la gluconeogénesis. Otros tejidos
utilizan glucosa casi de modo exclusivo como: glébulos rojos, mucosa intestinal y la
médula renal. La utilizacion de glucosa es en gran parte por la via de la glucélisis
anaerobica. La mayoria de los tejidos corporales son utilizadores facultativos de
glucosa.(14,20)
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Cuando los niveles de &cidos grasos libres son altos y los niveles de glucosa e insulina
bajos, estos tejidos pueden utilizar &cidos grasos libres como su combustible
metabolico.

En condiciones normales no se pierde glucosa por excrecion renal. La glucosa filtra
rapido en el liquido glomerular, pero normalmente es reabsorbida en forma eficaz por

los tubulos renales.(15,29)

2.2.2 HOMEOSTASIS DE LA GLUCOSA EN EL FETO

El feto requiere para su desarrollo, del aporte de nutrientes y energia proporcionados
por su madre y transferidos a través de la placenta.(3,9,17,27) El principal sustrato
energético de la mayoria de los fetos mamiferos es la glucosa.(2)

En el embarazo, la madre incrementa su reserva de nutrientes, utiliza rapidamente sus
aportes energéticos y aumenta su nivel de insulina la cual forma el deposito de grasa y
glucdgeno materno. Estos hechos van a favorecer el crecimiento fetal.(2,15,17)

Durante la segunda mitad de la gestacion, la insulina es contrarrestada por la mayor
produccion de algunas hormonas, como lactégeno placentario humano, progesterona
y quiza estrgenos, a su vez la placenta desarrolla complejos enziméticos de
degradacion de insulina aumentando su recambio, el catabolismo materno y la
disponibilidad de combustibles metabdlicos que proporciona la madre al
feto.(4,14,29)

Durante la normoglicemia materna el feto practicamente no produce glucosa, aunque
las enzimas para la gluconeogénesis estan presentes ya desde el tercer mes de
gestacion. En circunstancias normales el transporte placentario de glucosa de la madre
al feto satisface todos los requerimientos fetales de glucosa, por tanto es importante
reconocer que el feto no pasa por periodos de alimentacién y ayuno.(2,12,22)
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Asi mismo la enzima glucosa 6 fosfatasa es el eje central en el metabolismo de los
carbohidratos. En la vida fetal intrauterina, el feto no necesita degradar el glucogeno
de sus propias reservas, por ende esta enzima muestra poca actividad en el higado
fetal. Como el higado es el 6rgano que suministra glucosa al organismo, esta enzima
se encuentra aqui en altas concentraciones, en otros tejidos se encuentra indicios de

actividad de esta enzima con excepcion del rifidn e intestino.(29)

El andlisis de los factores que afectan o controlan el aporte de glucosa al feto son
limitados, incluyen el flujo sanguineo, concentracion materna de glucosa y diversas

enzimas.

La glucosa exdgena materna no es el Unico sustrato para las reacciones oxidativas
fetales, sino que ademé&s se toma en cuanta otros sustratos como el lactato y los

aminoacidos.(2,22)

Los dosajes basales de sustratos placentarios sugieren hasta el 50% de los sustratos
usados para la respiracion fetal derivan del lactato y los aminoacidos. Esta proporcion
puede cambiar en respuesta a la inanicion materna, asi como durante periodos de
sufrimiento fetal.(2,22)

El ayuno prolongado de la madre puede causar cetogénesis, en la madre y el feto. En
presencia de estrés fetal, como el de la hipoxia, se liberan grandes cantidades de
catecolaminas, sobre todo adrenalina. La infusion de adrenalina en concentraciones
fisiologicas provoca aumentos significativos de los niveles fetales de glucosa y acidos
grasos debido a la estimulacion de receptores beta-adrenérgicos hepéticos y de los
adipositos.(2,3,17,22)

La insulina, el glucagén y la hormona del crecimiento no atraviesan la barrera

hematoencefalica. La insulina es considerada el mayor estimulo para el crecimiento
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fetal, y se encuentra en el pancreas fetal entre la 8-10 semanas de
gestacion.(17,9).

La insulina pancredtica se incrementa a medida que progresa la gestacién, alcanzando
los niveles del adulto al término de ésta.(2,17,22)

El glucagdn pancreéatico es detectable en el pancreas fetal entre la 6-8 semanas de
gestacion. La relacion alta de insulina a glucagon en el feto puede ser importante en
mantener la sintesis de glucogeno y suprimir la gluconeogénesis, ya que el glucagon
es un potente inductor de enzimas gluconeogénicas.(3,9,14,21)

La placenta también juega un rol importante, ya que produce una sustancia similar a
la insulinasa, capaz de degradar la insulina.

La somatomamotropina coridnica humana promueve la liberacion de cortisol y acidos
grasos libres desde los depdsitos maternos, disminuyendo la utilizacién por parte de la
madre..La integracion de estos procesos regulan el aporte adecuado de glucosa al
feto.(2)

2.2.3 HOMEOSTASIS DE LA GLUCOSA EN EL RECIEN NACIDO

El nacimiento hace que el recién nacido cumpla funciones que no las realizaba en la
vida fetal, para lo cual requiere energia que sera cubierta por sus propias reservas, lo
que va a conllevar una disminucion del glucdgeno almacenado.(17,22)

Hay factores que influyen en la concentracion de la glucosa en el nacimiento como:

la duracién del trabajo de parto, tipo de parto, tipo y tiempo de infusiones
endovenosas administradas a la madre.(2)
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En las primeras horas de vida , entre las 2-6 horas la glucosa desciende,
estabilizandose entre 50-60 mg/dl, a partir de las 72 horas los niveles son menos
cambiantes. Estos valores se refieren a los recién nacidos a-término, son algo menores

en los prematuros.(2,17,27)

La interrupcion aguda de la transferencia de glucosa de la madre al feto en el
momento del parto crea una necesidad imperiosa de movilizar glucosa endégena. Hay
tres mecanismos que facilitan esta transicion.

A.- CAMBIOS EN LAS HORMONAS:

Se produce un aumento brusco entre 3-5 veces en la concentracion de glucagon en las
horas siguientes al parto. Las catecolaminas se incrementan marcadamente en el
nacimiento. Los niveles circulantes de insulina suelen caer durante el periodo
neonatal inmediato y permanecen bajos por varios dias.(2,9,21,22,27)

El estado de adrenalina alta, glucagdn alto e insulina baja, estan interrelacionados. En
el pancreas, la adrenalina estimula la liberacion de glucagdn e inhibe la de insulina,
produciéndose una inversion de la relacion insulina-glucagon que habia en la etapa
fetal.(9,21,22)

La adrenalina puede aumentar la secrecion de hormona del crecimiento por

mecanismos alfa adrenérgicos.

Estas modificaciones hormonales movilizan la glucosa a través de la glucogendlisis, y
la  gluconeogénesis, activan la lipolisis y fomentan la cetogénesis. Como
consecuencia , la concentracion plasmatica d glucosa se estabiliza, los depositos
hepéticos de glucogeno sufren una rapida reduccién en las horas siguientes al
nacimiento y la gluconeogénesis a partir de la alanina puede representar hasta un
10% del metabolismo de la glucosa en el recién nacido durante las primeras horas de

vida. Las concentraciones de acidos grasos libres aumentan en concordancia con las

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

elevaciones de glucagdn , adrenalina y también de cuerpos ceténicos. De esta manera
se va a ahorrar glucosa para la utilizacion cerebral, mientras que los 4cidos grasos
libres y las cetonas proporcionan una fuente de energia alternativa para el
musculo.(3,9,17,22).

B.- CAMBIOS DE LOS RECEPTORES:

Los receptores hepaticos de glucagbn aumentan en cantidad y se vinculan
funcionalmente con respuestas de AMPc.

No se conoce con exactitud la significacion funcional de la disminucion de receptores
de insulina que tienen lugar durante este periodo, pero guarda relacion con el

descenso postnatal de los niveles de insulina.(3,22)

C.- CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD ENZIMATICA:

Se produce en el higado neonatal una rapida disminucion de la actividad de la
glucdgeno sintetasa y un aumento brusco de la glucogeno fosforilasa después del
parto, de igual manera la fosfoenol piruvato carboxiquinasa aumenta de manera

notable.(22)

Esto se produce en respuesta a los cambios que ocurren en el glucagon y la insulina
en este periodo. (22,23)

Se sabe que muchos estados fisiopatoldgicos pueden incidir en este equilibrio e
inducir a hipoglicemia neonatal.

2.3 INCIDENCIA:
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Es muy variable, se ha visto que esta es mayor en paises en vias de desarrollo sobre
todo en las que hay mucha pobreza, por ejemplo en la India es del 4,8% en 2248

recién nacidos vivos.(26)

En el Hospital Honorio Delgado se encontré una incidencia del 5,6% de recién
nacidos que padecian hipoglicemia entre los afios 1997 y 1998, con

cierta  predominancia del sexo masculino. (15)

Otros refieren 2-3 por mil nacidos Vvivos.(17)

Villegas encuentra hasta un 36% en 1994.(29)

2.4. FACTORES DE RIESGO (3,10,13,17,21,23,27)

- Recién nacido de bajo peso(menor de 2500gr)

- Recién nacido pre-término

- Recién nacido post-término.

- Recién nacido pequefio para la edad gestacional.

- Recién nacido grande para la edad gestacional.

- Recién nacido macrosomico.

- Recién nacido hijo de madre diabética.

- Recién nacido hijo de madre con toxemia del embarazo o pre-eclampsia.

- Infusién de dextrosa a la madre antes o durante el parto a raz6n de méas de 6 mg por
hora(mayor de 120 ml por hora de dextrosa al 5%).

- Enfermedad hemolitica del recién nacido.

- Depresion, sufrimiento fetal.

- Hipotérmia.
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- Sepsis.

- Exanguineotransfusion.

- Policitemia.

- Distréss Respiratorio.

- Uso de tocoliticos (salbutamol, fenoterol).

- Terapia materna con betabloqueadores (propranolol).

- Administracién de una cantidad insuficiente de glucosa(VIG bajo).

- Defectos en el metabolismo de carbohidratos (glucogendsis, intolerancia a la
fructosa, galactosémia ).

- Defectos en el metabolismo de aminoécidos ( orina de jarabe de arce, acidémia
metilmalénica, propioniacidémia) .

- Deficiencias endocrinas ( hipopituitarismo congénito, déficit de hormona del
crecimiento, déficit de cortisol,hipotiroidismo , déficit hipotaldmico, sindrome
adrenogenital ).

- Sindrome de Beckwith-Wiedemann ( macroglosia, visceromegalia e hipoglicemia ).

2.5 CLASIFICACION DE HIPOGLICEMIA:

2.5.1.- DE ACUERDO A SU DURACION:

a) Hipoglicemia transitoria :es aquella que se presenta dentro de los primeros 2
dias, y se caracteriza por responder rapidamente al tratamiento, con cargas de
Dextrosa menores de 12 mg / Kg / minuto y requiriendo un aporte continuo por
menos de 7 dias.(11,14,23)

b) Hipoglicemia persistente : es aquella que dura mas alla de los primeros
2 dias y requiere cargas de Dextrosa mayor de 12 mg por Kg por minuto o

administracion continua por mas de 7 dias. (11,14,23)

Son causa de hipoglicemia persistente:
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- Hiperinsulinismo neonatal congeénito: es la causa més frecuente, se asocia con
recien nacidos macrosomicos, la histologia pancreética es variable y puede ser
normal ,las lesiones difusas suelen ser mas frecuentes que los adenomas, el
diagndstico se hace encontrando niveles altos de insulina en ayunas con una
glicemia  baja, y el tratamiento especifico habitualmente es la
pancreatectomia hasta el 95% del 6rgano.(3,9,13,17)

- Hipopituitarismo congénito: es la segunda causa mas frecuente, el
examen fisico suele ser normal, pero se puede encontrar fisura labial
y palatina, incisivo central dnico, hipoplasia de nervio Optico. Los
varones pueden tener micropene. Algunos neonatos tiene
caracteristica de hiperinsulinismo. Valores bajos de hormona del
crecimiento y de cortisol sugieren el diagnostico. El tratamiento incluye
la administracion de hormona del crecimiento humana. (3,13,23)

2.5.2- POR SU ETIOPATOGENIA:

a) Hipoglicemia  determinada por hiperinsulinismo  neonatal: (11,27)

- Hijo de madre diabética

- Eritroblastosis fetal

- Uso prenatal de beta agonistas, diuréticos tiacidicos

- Sindrome de Beckwith-Wiedemann

- Nesidioblastosis y adenoma pancreatico(nesidiodisplasia)
- Catéter umbilical arterial en salida de tronco celiaco.

b) Hipoglicemia determinada por insuficiencia de  hormonas
contrarreguladoras de insulina: (11,27)

- Insuficiencia suprarrenal
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- Hipotiroidismo.

- Déficit de hormona del crecimiento.
- Panhipopituitarismo.

- Déficit de glucagon.

c) Hipoglicemia determinada por falta de depdsitos movilizables o alteracion
enzimatica que impide su movilizacion: (11,27)

- Retardo del crecimiento intrauterino.

- Prematurez.

- Ayuno prolongado.

- Consumo de etanol materno.

- Glicogenosis.

- Alteracion de la oxidacion de acidos grasos.

- Alteracion del metabolismo de los hidrato de carbono.
- Alteracion del metabolismo de amino&cidos.

d) Aumento de la extraccion periférica o utilizacion celular: (11,27)

- Poliglobulia.

- Cardiopatia congénita de bajo flujo.
- Asfixia.

- Hipoxia.

- Sepsis.

- Hipotermia.

26. FISIOPATOLOGIA: (23,27)
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La hormona insulina y el glucagon son las hormonas mas importantes en el

control de la glicemia.

Al aumentar la glicemia, aumenta la insulina, haciendo que ingrese glucosa al
interior de la célula, depositdndose en forma de glucdgeno en el higado y el
adicional no se almacena como grasa.

Cuando la glucosa disminuye, aumenta el glucagon que estimula la glucogendsis

hepatica con lo que aumenta la liberacion de glucosa en la sangre..

En ayunas se estimula la gluconeogénesis a partir de aminoacidos y de la fraccion
de glicerol de las grasas, se liberan cuerpos cetonicos. La homedstasis de la
glucosa en el SNC depende tanto de la concentracion de la glucosa como del flujo
sanguineo cerebral. Cuando hay una caida de la concentracion, se produce un
aumento compensatorio del flujo , y se mantiene la tasa metabolica cerebral. Si

esto no es suficiente se inicia la utilizacion de compuestos alternativos.

Al principio se estimula el Sistema Nervioso Simpatico, adrenales y finalmente
hay liberacion de epinefrina que causa liberacion de glucosa del higado. Si esto
persiste por mas tiempo se libera hormona del crecimiento y cortisol que
disminuye la utilizacion de glucosa por algunas células.

La clinica de la hipoglicemia refleja disminucion de la disponibilidad de la
glucosa por el Sistema Nervioso Central asi como la estimulacion adrenérgica
causada por la disminucion de la glicemia. La hipoglicemia cursa con niveles de
glucosa inferiores a 40 y niveles de insulina menores de 5 y no mas altos de 10 uU

por ml.

En el hiperinsulinismo hay hipoglicemia con valores de insulina superiores a 10

uU por ml. Esta patologia es por una anormalidad en las células beta del pancreas,
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por adenoma o por defectos en el receptor de las sulfonilureas y de los canales de
potésio de las células beta ATP , localizados en el brazo corto del cromosoma 11.

2.7. DIAGNOSTICO:

2.7. 1. Cuadro Clinico: como se ha manifestado es vaga e inespecifica, y se ha
visto que hasta un 50 % cursa en forma asintomatica, y los que
presentan sintomas al inicio se debe a una descarga adrenérgica
caracterizada  por temblores, irritabilidad. ElI compromiso de d&rganos
especificos determina  posteriormente la  sintomatologia como hipotonia,
hiporreactividad,  rechazo al alimento, inestabilidad térmica,  apnea,
movimientos oculares  rotatorios, crisis de cianosis, convulsiones, coma,
insuficiencia cardiaca congestiva.(2,3,9,17,23,27)
2.7.2. Exadmenes Auxiliares: (8,10,12,23,24,27,28)
- Hemoglucotest, al inicio y luego corroborar con glucosa sérica.
- Insulina sérica.
- Hemograma completo con formula diferencial, para evaluar la presencia de
sepsis y descartar una policitemia.
- Hormona del crecimiento.
- Cuerpos cetdnicos en orina.
- Cortisol.
- Acidos grasos libres.

- Tiroxina( T 4) y hormona estimulante de la tiroides (TSH ) .

- Glucagon.
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- Acido Urico.
- Lactato.
- Alanina.

- Estudio por imagenes solo en caso de adenomas.

2.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL : (23)

- Oftras alteraciones metabodlicas : hipocalcémia, hipomagnesémia, déficit de
piridoxina.

- Trastorno electroliticos: hiponatremia e hipernatremia.

- Insuficiencia renal

- Insuficiencia hepatica.

- Enfermedades del SNC.

- Cardiopatias.

- Asfixia.

- Sepsis.
2.9. MANEJOY TRATAMIENTO: (23,29)

En el Hospital Apoyo Camana contamos con un protocolo de atencion en el Servicio
de Neonatologia en el cual basamos nuestro tratamiento y la experiencia de los casos
que se van a presentar en este trabajo por lo cual hemos visto por conveniente
describirlo a continuacion.

Consideramos que lo méas importante es la prevencion y el monitoreo constante de los
neonatos con factores de riesgo para hipoglicemia ,los cuales se menciona en parrafos

anteriores.

+ Evitar pérdidas de calor e hipotermia.
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+ Manejo  adecuado  del neonato  con  depresion, sepsis 0
enfermedad hemolitica.

+ Inicio precoz ( a la hora de vida) de la via oral, siempre que sea
posible, en la poblacion de alto riesgo. La alimentacion se iniciard con
leche materna, si esto no es posible, se dara férmula por succion o sonda
nasogastrica y sehard un hemoglucotest 1 hora  después (2da horade
vida) .

+ Si la glicemia es normal y hay buena tolerancia se continuara con la
alimentacion via oral y se realizard un nuevo control de acuerdo a la
evolucion.

+ Siel neonato tiene un hemoglucotest entre 20 y 40 mg /dl y esta
asintomatico y con buena tolerancia oral se administrard una
toma suplementaria de leche materna o formula y se hara un
nuevo control 30 minutos después y otro a la hora.

Si la glicemia no ha  mejorado se iniciarda  tratamiento
endovenoso.

+ Si el neonato tiene un hemoglucotest con valor menor de 20 mg /dl
asi este asintomatico y con buena tolerancia oral recibird
tratamiento endovenoso.

+ Si existe un hemoglucotest con valor menor de 40 mg/dl en un
neonato sintomatico se iniciard tratamiento endovenoso.

+ El tratamiento endovenoso con Dextrosa al 10% se aplicard de la
siguiente manera:

- Confirmar hipoglicemia con laboratorio.

- Administrar minibolo EV de 200mg/ kg de Dextrosa al 10% (2ml / kg en 1 minuto),
esto generalmente n o est asociado a hipoglicemia de rebote.

- Continuar con infusion de Dextrosa al 10% a razon de 6 a 8 mg /kg/min(85 a 115
ml/kg/dia).

- Control de glicemia a la hora y 3 horas del minibolo.
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- Si se normaliza la glicemia y hay buena tolerancia oral por 2 tomas disminuir el
VIG.

- Control de glicemia 2 horas después del cambio de VIG.

- Si la glicemia es normal y hay buena tolerancia por 2 tomas mas se suspende la via

endovenosa.

Si hay recurrencia de la hipoglicemia a pesar de un tratamiento adecuado, se debe repetir el
minibolo y aumentar el VIG en 1 -2 mg/kg ,se debe controlar con hemoglucotest cada 30
minutos hasta obtener un nivel estable. Si se llega a un VIG mayor de 15mg/kg/min,
considerar un ensayo terapéutico con succinato sédico de hidrocortisona (Solu-Cortef) a
razén de 5mg/kg/dia por via endovenosa dividido en 4 dosis, 0 prednisona 2mg/kg/dia via
oral.

Es importante recordar que la méaxima concentracion de Dextrosa que puede infundirse por
un catéter periférico es de 12,5%. Si se requiere una mayor concentracion debe insertarse
un catéter central (onfaloclisis) ,las soluciones con altas concentraciones son hiperténicas y

pueden provocar lesion venosa..

Si la hipoglicemia es persistente, puede efectuarse un ensayo terapéutico 3 dias cada uno
(no es necesario suspender los corticoides).

a) Diazoxido a razon de 8 a 15 mg/kg/d via oral dividido en 3 a 4 dosis.

b) Hormona del crecimiento humana 0,1 U/dia via intramuscular

c) En paciente con hiperplasia de celulas beta o nesidioblastosis, el tratamiento de eleccion

es la cirugia para resecar la mayor parte del pancreas.
2.10 Prondstico: (27)
El prondstico depende de la etiologia y de la sintomatologia, la hipoglicemia neonatal

transitoria asintomatica no produce secuelas de significacion. El prondstico se

ensombrece en presencia de convulsiones y a mayor nimero de episodios sintomaticos,
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independiente de la etiologia, por la produccion de lesiones irreversibles en el
SNC.

Estudios de RNM y TAC demuestran que el dafio caracteristico consiste en atrofia
cortical cerebral y de la sustancia blanca subyacente, en especial de los Iébulos

occipitales.

3.- ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS.

EN EL AMBITO LOCAL :

- Ojeda LO6pez( 2000) “Factores de Riesgo Asociado a Hipoglicemia en recién nacidos
en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa en el afio 1997-1998”, encontro
una incidencia de hipoglicemia de 5.68%, y los factores de riesgo mas relacionados
fue la asfixia perinatal en un 11.69% y la sepsis neonatal en un 7.66%.(15)

- Villegas(1994) “Hipoglicemia en los recién nacidos grande para la edad gestacional
en relacion a los recién nacidos de peso adecuado para la edad gestacional”, da
como resultado un 36% de hipoglicemia en los recién nacidos a-término de peso
grande para la edad gestacional, y de 10% a los recién nacidos a-término de peso
adecuado para la edad gestacional.(29)

EN EL AMBITO NACIONAL:
No se encontrd, hasta el momento de la busqueda.

EN EL AMBITO INTERNACIONAL.:

-Fundacién de Santa Fé Bogota (2000) “Hipoglicemia en UCIN de la,

durante el periodo de 01 de enero al 30 de julio del 2000, refiere como
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resultado de 186 recién nacidos estudiados, el 37.6%(70) sufrio hipoglicemia. El
60% (42) fueron de sexo masculino y el 40% (28) de sexo femenino.
-Morita y cols.(1996) “Incidencia de Hipoglicemia en recién nacidos grande para la
edad gestacional en Porto Alegre - Brasil”, obteniéndose como resultado de 9,3%

padecieron de hipoglicemia.

-Aguiar y otros(1994) “Relacion entre recién nacidos macrosomicos e hipoglicemia en
Brasil”, se estudi6 a 121 recién nacidos macrosémicos, de los cuales el 19.8% presentd
hipoglicemia.

4.- OBJETIVOS :

e Determinar la frecuencia de recién nacidos pre-término , a-término y post-término con
diagndstico de hipoglicemia, en el Hospital de Apoyo Camané entre julio del 2003 y
junio del 2004.

e Determinar la frecuencia de los factores de riesgo en recién nacidos con diagndstico

de hipoglicemia .

e Determinar la frecuencia de recién nacidos con diagndstico de hipoglicemia segln

SeXo.

e Determinar la frecuencia de recién nacidos con diagndstico de hipoglicemia segln

peso para la edad gestacional.

e Determinar la frecuencia de recién nacidos con diagndstico de hipoglicemia segin
tipo de parto.

5.- HIPOTESIS:

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM = DE SANTA MARIA

No se plantea hipoétesis por ser un trabajo descriptivo.

I11.- PLANTEAMIENTO OPERACIONAL:

1.- TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE

VERIFICACION:

- METODOS O TECNICAS
Ficha de recoleccién de datos.

- INSTRUMENTOS
+ Historias clinicas con el diagnéstico de hipoglicemia en los recién
nacidos hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital
de Apoyo Camana.
+ Libro de Altas de Neonatologia en el periodo que comprende el

estudio.
- MATERIALES
a. Materiales de utileria: Papel, tinta, lapiceros.
. Material de escritorio: Engrampador , perforador ,impresora, disket.

b
c. Material bibliogréfico: Libros, revistas, tesis, monografias e internet.
d. Material de apoyo logistico: Instrumentos electrénicos: ordenador personal.

2.- CAMPO DE VERIFICACION:

2.1.- UBICACION ESPACIAL:
Servicio de Neonatologia del Hospital de Apoyo Camana.

2.2.- UBICACION TEMPORAL :
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1 de julio del 2003 al 30 de junio del 2004.

2.3.- UNIDAD DE ESTUDIO:
El universo esta formado por los recién nacidos en el Hospital de Apoyo
Camana, toméandose como muestra todos los recién nacidos con el
diagndstico de alta de hipoglicemia, procediéndose a la revision de las

historias clinicas.
- Criterios de elegibilidad:

e Criterios de inclusion:
-Recién  nacidos con diagnéstico de  hipoglicemia al alta.
-Recién nacidos con hipoglicemia confirmada con un examen de
glucosa de sangre venosa.
-Recién nacidos con historia clinica completa sobre examenes
auxiliares.

e Criterios de exclusion:
-Recién nacidos con examenes incompletos de glucosa venosa.
-Recién nacidos que hayan sido dados de alta sanos y que

luego regresen con el diagnostico de hipoglicemia.

-Recién nacidos con historia clinica incompleta.

3.- ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS:

3.1.- ORGANIZACION:

Una vez aprobado el plan,se cursara una solicitud al Director del Hospital de

Apoyo Camana y al Jefe del Departamento de Estadistica de dicha Institucion.
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Obtenida la autorizacion se procederd a recolectar datos de todos los recién
nacidos en ese periodo , separandose luego a los que pasaron a ser
hospitalizados y por ultimo solo se tomara a los recién nacidos que fueron dados
de alta con el diagndstico de hipoglicemia. Procediéndose a revisar las historias
clinicas de este ultimo grupo, determinandose que grupo fue el mas afectado por
este cuadro (pre-término, a-término o post-término) y que factores de riesgo

afectd méas a cada grupo.

3.2.- RECURSOS:
3.3.1 Humanos:
- Investigador : Juan Manuel Aldea Pezo.
- Tutores . Dr. José Luis Flores Medina.

Dr. Harold Manrique Rosales.
3.2.2 Materiales:
- Libros de Altas del Servicio de Neonatologia del Hospital de Apoyo Camana en el
periodo que comprende el estudio.
- Historias clinicas del Servicio de Estadistica del Hospital de Apoyo Camana
- Utilizacion de fichas de recoleccion de datos.
3.3.- VALIDACION DE INSTRUMENTOS:
Utilizamos las fichas de recoleccion de datos en donde anotamos los
resultados obtenidos para su anélisis estadistico

correspondiente.

3.4.- CRITERIOS O ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE RESULTADOS:
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PLAN DE CLASIFICACION
-Matriz de ordenamiento.

-De registro.

-Elaboracion de base de datos.

PLAN DE CODIFICACION
-Sistema de Codificacion: Sistema Computarizado.

-Implementacion del Trabajo y Codificacion.

PLAN DE RECUENTO
-Tipo de Recuento: Computarizado

PLAN DE ANALISIS
-Estadistica Descriptiva
Anélisis de Frecuencia.

Porcentajes.
-Estadistica Inferencial
Para vincular datos.

PLAN DE TABULACION
Cuadros y tablas.

PLAN DE GRAFICACION
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I1l. CRONOGRAMA DE TRABAJO

MESES 112|3|4|5(6|7(8|9|10 1112
Revision Bibliografica X | X|X|X
Planificacion y elaboracion X| X | X|X| X

del protocolo
Revision de libros de alta X| X[ XX
Del Servicio de

Neonatologia

Revision de historias X | X |X
clinicas.
Evaluacion e interpretacion X | X

de resultados

Conclusiones de resultados X
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e ANEXO 2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMDIE: ... e Nro. HC.i
Fecha de nacimiento:...........cooveieiininiiiieeeee
1. Edad gestacional................. semanas por Ballard
2. Sexo: Masculino () Femenino ()
3. Tipo de parto: Eutocico () Distocico ()
4. Pesoal nacer: .........cccceevveeunnn. ar. PEG( ) AEG( ) GEG( )
5. Apgar: ler. Min. ......ccccoeevveiennnnne 5t0. Min. .oooviieieeceeiee
6. Factores de riesgo:
o Asfixia perinatal :Si( ) No( )
e Hipotermia :Si( ) No( )
e Recién nacido de bajo peso (< 2500 gr. ) :Si( ) No( )
¢ Recién nacido macrosémico :Si( ) No( )
e Policitemia :Si( ) No( )
¢ Hijo de madre diabética :Si( ) No( )
e Hijo de madre pre-eclamptica :Si( ) No( )
e Sepsis :Si( ) No( )
e Enfermedad hemolitica del recién nacido :Si( ) No( )
7. Fecha de hospitalizaCion: ........cccccccccovveie e e
8. Dosaje de glucosa SEriCa: ........cccevvereerreiesresesreanaanes

9. Diagnostico de ingreso:
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