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INTRODUCCION

La transición en el metabolismo de los carbohidratos, desencadenada por
el acto de nacer, tiene una base biol6gica en la cual se cambia la fuente de
suministro de nutrientes: esto es, al feto soportado por el traspaso placentario
de ellos y al Recién Nacido que abruptamente debe afrontar la evidencia del
autoabastecimiento. Este proceso se encuentra regulado desde el punto de
vista hormonal, por un complejo conformado por la relaci6n de Insulina-Glu-
cag6n-Catecolaminas-Somatostatina-Glucosa, cuyo mecanismo no está del
todo entendido. El prop6sito de la secreci6n de estas hormonas es mantener
el balance energético indispensable para garantizar la integridad biol6gica del
neonato, en especial del Sistema Nervioso Central. Esta acci6n hormonal es
la culminaci6n de un proceso ontogénico iniciado in útero, el cual culmina
extrauterinamente, como modulador de los nutrientes y de la actividad enzi-
mática.

En cierta manera se puede aseverar que toda regulaci6n está topográfica-
mente originada, de manera preferencial en los islotes de Langerhans. Ac-
tualmente se acepta que el metabolismo de los carbohidratos es independiente
de la Insulina y el Glucagón fetales durante los dos primeros trimestres de
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la gestación; en el último trimestre la insulina asume el papel predominante
en la disposición de los nutrientes y su ulterior utilización.

El Glucagón inicia su secreción activa a partir del nacimiento. Lo anterior
es mediado por las Catecolaminas y la finalidad de ellos, es facilitar la
transición adaptativa a la vida extrauterina, a través de la activación de la
Glicogenolisis, Gluconeogénesis y la Cctogénesis.

Es necesario tener presente que el cerebro del neonato utiliza aproxima-
damente 5 mg/lOOgm. de peso cerebral/min., lo cual implica una producción
de glucosa cercana a 6 mg: kg/min.

Se acepta además que el 80% de la producción diaria de glucosa es utilizada
por el cerebro y que una vía alterna de aporte energético la constituyen los
cuerpos cetónicos.

El proceso adaptativo de esta homeostasis es preparado en el tercer trimestre
de la gestación por la insulina que facilita el depósito de glucógeno y grasa.

Es pertinente recordar que la Glucosa presenta durante las 2 primeras horas
de vida extrauterina un descenso que termina en la estabilización, de la misma
manera que el Glucagón experimenta un incremento muy seguramente com-
pensatorio.

Como en el H.M.I. se utiliza indiscriminadamente leche materna y jugo
de guayaba, los dos ad libitum, resulta atractivo establecer en un grupo de
neo natos el perfil de la Glicemia durante las primeras 24 horas de vida
post natal, en el ánimo de establecer las variaciones posibles si la" hubiere y
las consecuencias del manejo con un medio diferente a los convencionales.

PlANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mediante la observación directa e información recibida por parte del equipo
de salud del Hospital Materno Infantil conocimos los tipos de alimentación
suministrados al R.N., siendo éstos, leche materna y/o jugo de guayaba.

Al no existir estudios que determinen los valores de glicemia al suministrar
jugo de guayaba, nos creó la inquietud de determinar los valores de glicemia
en los R.N., durante las primeras 24 horas de vida, para lo cual planteamos
el siguiente problema:

"Cuáles son los valores de glicemia determinados por el método Glucosa-
oxidasa (dextrostix), durante las primeras 24 horas post natales del R.N. y su
comportamiento de acuerdo a la hora de iniciación del suministro alimentario,
el intervalo entre éstas y tipo de alimentación, en el Hospital Materno Infantil
de Bogotá".

Aspectos Te6ricos
Las variaciones de los niveles de glucosa en sangre durante el período

nconatal, juegan un papel importante en el desarrollo y pronóstico ulterior.
"La hipoglicemia constituye una urgencia mayor debido al riesgo de secuelas
neurológicas definitivas, ligada" al retraso o a la insuficiencia del tratamiento"
(17).

Con base en esta consideración es pertinente resaltar la necesidad de com-
prender adecuadamente los valores normales de la glucosa, los cuales han
sido determinados por diferentes autores a nivel mundial, dentro de los si-
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guientes rangos: Mayor de 30 a 40 mgr/dl. en los R.N. a término; mayor de
20 mgr/dl. para los R.N. pretérmino o con insuficiencia ponderal. Cifras
diferentes a estos valores nos permiten establecer los grupos de R.N. suscep-
tibles a presentar alteraciones en ella y prevenir los daños que puedan ocasionar
sus modificaciones.

El R.N. depende de un constante suministro de glucosa a los tejidos, en
especial al sistema nervioso central, si tenemos en cuenta que el cerebro del
neonato utiliza aproximadamente el 80% de la producción de glucosa. La
hipoglicemia es relevante como lo cita Luis Jasso en su tratado de Neonatología
Práctica, 1984, pág. 233. "La importancia de este evento radica en que puede
dejar secuelas ncurológicas importantes sobre todo si se acompaña de crisis
convulsivas" .

Los R.N. con sintomatología no tratada, que presenten hipoglicemia, asocian
a ésta una elevada incidencia de lesiones neurológicas y más tarde un coefi-
ciente intelectual más bajo.

Conociendo que los niveles de glucosa no pueden ser determinados direc-
tamente en el S.N.C., se utiliza como un indicador de su concentración los
valores determinados en sangre y/o plasma (1,2).

El feto obtiene la glucosa directamente de la sangre materna, por un proceso
de difusión placentaria que requiere un mínimo de energía para su realización.
La glucosa es almacenada en forma de glicógeno en los músculos e hígado
fetal, durante los tres últimos meses de gestación, fuente de energía que será
utilizada por el R.N. durante e inmediatamente después del nacimiento.

El glucógeno hepático es el doble de la concentración del adulto, los
depósitos cardíacos son diez veces mayores y las cantidades en el músculo
esquelético de tres a cincos veces más.

El glucógeno hepático es utilizado en las tres primeras horas de vida y
aumenta gradualmente después, hasta alcanzar los niveles del adulto hacia el
final de la tercera semana (6,7).

Normalmente las concentraciones de glucosa en sangre del RN., dismi-
nuyen después del nacimiento, teniendo en cuenta que los niveles en el feto
corresponden al 70% u 80% de la glicemia de la madre, y que factores como
estrés, baja de temperatura y el ayuno prolongado, contribuyen a aumentar
los gastos de las reservas alcanzadas por el RN. en las últimas semanas de
gestación, favorecen para que se presenten los niveles más bajos al cabo de
una o dos horas después del parto, para luego empezar a ascender.

Ciertos factores presentes durante el período prenatal, intraparto y postnatal
pueden afectar la concentración de la glucosa en la sangre del RN.; tales
factores son: Diabetes, Toxemia, fetos múltiples, sufrimiento fetal, hemorragia
excesiva, asfixia y/o hipoxia, eritroblastosis fetal y otros(8).

Transcurrido un períodeo de 4 a 6 horas, el RN. a término y en buenas
condiciones de salud, "ejerciendo una cuidadosa vigilancia en el suministro
oportuno de la a1imentación"(18), mostrará una concentración de glucosa
ensangre de 50 a 60 mgr/dl. y en el RN. con insuficiencia ponderal, la
proporción será de 40 mgr/dl. (2,3,4)
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La sintomatología presentada por el R.N. hipoglicémico, puede ser tardía,
discreta, poco específica y su manifestación puede ser uno o dos de éstos,
periódica o persistir. Dentro de éstos tenemos: Temblores, cianosis, convul-
siones generalizadas o localizadas, apnea, respiración irregular, apatía, llanto
débil muy agudo, flacidez o cambio en el tono muscular, rechazo a los
alimentos, movimientos oculares anormales, incapacidad termorregulatoria.
Sin embargo estos síntomas no son exclusivos de la hipoglicemia, por lo que
es importante realizar el diagnóstico diferencial y tener como medida un
control de los niveles de glicemia a las 3, 6, 12 Y 24 horas de vida, como lo
recomienda John P. Clonerty, Ann R. Stark en su "Manual de cuidados
Neonatales", 1984, pág. 250.

Los R.N. cuyo percentil es inferior a 10 en la gráfica de crecimiento
intrauterino de Lubchcnko, quien clasificó el riesgo de mortalidad neo natal
de acuerdo al peso al nacer y edad de gestación, deben ser valorados perió-
dicamente para controlarles la glicemia durante las primeras 24 horas de vida
postnatal.

Para detectar la concentración de glucosa en sangre, hay varios procedi-
mientos que nos sirven para identificar y pronosticar a los R.N. con riesgo
de hipoglicemia, ellos son: Análisis de historia clínica, observaciones del
niño, prueba de glucusa oxidasa, (dextrostix-tiras de reactivo), pruebas de
glucosa según el método deNelson Somogyi. (9, 12)

Propósito

Determinar el comportamiento de la glicemia en el R.N. entre las 36 a 43
semanas de edad gestacional, durante las primeras 24 horas de vida post natal,
teniendo en cuenta el tipo de alimentación, la hora de iniciación y los intervalos
de tiempo de los suministros alimentarios.

Objetivos Específicos

Determinar de acuerdo a los valores de glicemia, durante las primeras 24
horas de vida, en los diferentes grupos, el que presenta un comportamiento
más adecuado, de acuerdo a los límites establecidos.

Identificar durante las primeras 24 horas de vida postnatal, los períodos
de tiempo durante los cuales los R.N. de 36 a 43 semanas de edad
gestacional son más susceptibles de presentar hipoglicemia, teniendo en
cuenta las variables objeto de estudio.

Recomendar de acuerdo a los valores de glicemia, según el intervalo de
alimentación, el que presente un comportamiento más adecuado, de acuer-
do a los límites establecidos.

Elaborar normas para enfermería, con el fin de hacer vigilancia de los
R.N. con riesgo de presentar hipoglicemia.

Hipótesis

1. Los niveles de glicemia en el R.N. presentan variaciones durante las
primeras 24 horas de vida.

2. Los niveles de glicemia en el R.N. presentan variaciones de acuerdos al
tipo de alimentación suministrada. Leche materna, jugo de guayaba, leche
materna y/o jugo de guayaba.
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3. Los niveles de glicemía en el R.N. se comportan diferente, de acuerdo a
la duraci6n de ayuno, 2 6 3 horas.

4. Los niveles de glicemia en el R.N. presentan variaciones de acuerdeo al
intervalo de tiempo entre cada toma de alimento.

5. El neonato es más vulnerable a los cambios hiper o hipo de la glicemia.
Variables

Independiente
Niveles de glicemia
Administraci6n de la alimentaci6n a libre demanda, según manejo del
Hospital Materno Infantil.

Dependientes
Administraci6n de leche materna cada 2 horas.
Administraci6n de jugo de guayaba cada 2 horas.
Administraci6n de leche materna alternada con jugo de guayaba cada 2
horas
Administraci6n de leche materna cada 3 horas
Administraci6n de jugo de guayaba cada 3 horas
Administraci6n de leche materna, alternada con jugo de guayaba cada 3
horas.

Intervinientes
Nivel socioecon6mico de la madre
Nivel sociocultural de la madre
Temperatura del cubículo en el alojamiento conjunto en la mañana, tarde
y noche.
Volumen de leche materna ingerido por el neonato.

PlANTEAMIENTO METODOLOGICO

Diseño Investigativo

El diseño empleado es cuasiexperimental porque permite hacer una des-
cripci6n final con base en los hallazgos encontrados; prospectivo, porque su
propósito es estudiar un grupo de pacientes, con una recolecci6n ordenada
de datos, control de las variables de tiempo de iniciaci6n e intervalo del
suministro alimentario y tipo de alimentaci6n; analítico, porque nos permite
analizar detalladamente cada una de las variables objeto del estudio; longitu-
dinal, porque describe un mismo grupo medido secuencialmente a lo largo
del tiempo.

Técnica Investigativa

Para la realizaci6n de este estudio se utilizaron las siguientes técnicas:

Observaci6n estructurada
Entrevista formalizada
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Procedimiento
Se revis6 la historia clínica de la madre en sala de trabajo de partos para

su selecci6n teniendo en cuenta los criterios establecidos que fueron:

Edad entre los 20 y 30 años

Que haya tenido mínimo un hijo, máximo cuatro

No presentar abortos anteriores

Que el fruto del embarazo objeto del estudio sea único

Parto eut6cico

No haber presentado patología evidente durante su control prenatal.

De acuerdo a las características anteriores se da un puntaje, el cual debe
ser de 8, para continuar la selecci6n del RN. de acuerdo a las siguientes
características que fueron tenidas en cuenta: (ANEXO 1)

Edad gestacional comprendida entre 36 a 43 semanas

Apgar al minuto de 7-10

Que se encuentre en permanencia continua con la madre durante las
primeras 24 horas de vida postnatal dentro de la instituci6n
Evidencia de satisfactorio desempeño clínico

Toma de las muestras de sangre de acuerdeo al protocolo establecido,
dando el suministro alimentario correspondiente, de acuerdo al intervalo
establecido, en la unidad de seis camas, la cual tuvo durante toda la
realizaci6n del trabajo la misma ubicaci6n, en el prop6sito de garantizar
idénticas condiciones ambientales para evitar sesgos en el estudio.

Se tomaron muestras de sangre a las 3, 12 Y 24 horas para medir glicemia
por el método de Nelson Somogyi, para verificar los vaslores de glicemia
obtenidos por medio del glucometer (ANEXO 2-3)

Se tomaron 104 niños, nacidos en el H.M.I. de Bogotá, del 16 de julio al
10 de septiembre de 1985, se dividieron arbitrariamente en 7 grupos, manejados
simultáneamente y a quienes se les aplicaron las variables del estudio como
lo muestra la Tabla No. 1.

RESULTADOS
Análisis de Datos

Para el análisis estadístico utilizamos la prueba de Student, la cual nos
permiti6 analizar la informaci6n obtenida con una significancia representativa
(P = 0.05). Del total de la informaci6n obtenida en nuestrro sistema de
computaci6n, establecimos 714 cruces posibles, de los cuales 33 mostraron
significancia estadística, de acuerdo a los criterios preestablecidos por nosotras
en el programa del análisis.

De los 104 RN. estudiantes 2 RN., (1.9%) fueron remitidos a la unidad
de Cuidados Intensivos por presentar valores inferiores a 30 mgr/d1.., (el
primero, 25 mgr/d1., a las 15 horas, y el segundo, 15 mgr/dl., 12 horas), sin
evidencia clínica manifiesta.
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Así mismo, encontramos como hecho llamativo que todos los grupos pre-
sentaron una disminuci6n en los niveles de glicemia hallados en sangre de
cord6n y la glicemia de las 3 horas, siendo más acentuado el descenso en
nuestro caso, para el grupo al cual no se le suministr6 ningún suplemento
alimentario. (Grupo Manejo H.M.I.), descenso del 56.1 %. Se observó que el
rango de las glicemias entre 3 y 24 horas fue de 30-50 mgr/dl., para la
población estudiada.

Al comparar los valores de las glicemias hechas con el glocometer y la
técnica estándar del laboratorio del H.M.I. (cordón 3, 12,24 horas), el índice
de variación fue menor al 10%. (ANEXO 4).

NORMAS PARA PREVENIR LA I1IPOGLICEMIA DEL RECIEN
NACIDO SIN lUEGO PRECLASIFICADO

Después del nacimiento de los R.N. sin complicaciones, se debe:

Favorecer el alojamiento conjunto-madre-hijo.

Colocar al R.N. al seno inmediatamente salga de la sala; así evitará
hipoglicemia y futuras complicaciones en el R.N.

Insistir a la madre para que frecuentemente lacte al R.N. (Mínimo cada
2 horas).

Observar el estado de salud del R.N. Temperatura, llanto, color, tono,
reflejos. Determinar cambios y avisar inmediatamente.

En caso de ausencia total de leche materna, utilizar jugo de guayaba;
puede ser de utilidad en términos de prevenci6n de hipoglicemia en el
R.N. sin riesgo prcclasificado del trastorno, en las primeras 24 horas de
vida.

Evitar al R.N. las exposiciones prolongadas al frío ya que ésta contribuye
a bajas de gliccrnia.

Enseñar a la madre los cuidados especiales, los intervalos alimentarios
el tipo de alimentaci6n, que debe tener con el R.N. en casa.
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ANEXO 1

HOJA INDIVIDUAL DE SELECCION DE LA MUESTRA
DE ACUERDO A LAS CARACTERISTICAS DE LA MADRE

Y EL RECIEN NACIDO

MADRE
Nombre N!!de HC _

Grovida I (1)12 (1)13 ml4 (I)150mos(0

Edad 20, n121,1~220~211)124'lj 25mI26¡d27(1~28, ni ~1~30m
Abortos si (O) no (1)

Parto Eutocico si ( I ) no (O)

FUrto Unico si ( I ) no (O)
~r~as Admi~jstrodas si (O) no ( I )Ife ent es o ítocln
Trabo,o de ~to si (1 ) no (O)6 o 4 hora
patol~ia Asociado

si (0)1'0 (1) I cual?

Calificocion 8 Total _

Marque con uno x codo uno de loa casillas de acuerdo o los caracteristicOl, sume los
puntojes encontrados en codo uno de ellos y coloquelo en el espacio en blanco poro .te.
Si elroroI fue 8, ccntlnue genondo lo hqa, de lo contrario seleccione otro paciente.

RECIEN NACIDO PRETERMINO TERMINO
coIumno A columna B

Semanas de gestacion
.c:::. de 20 20 - 37 38 - 43 >de 43»

(O) (1) (1) (O

Apgor 01 minuto <de7/~? 7-10/10 < de 7/10 7- lO/tO
(O (1 ) (O) 1)

EvidenciO de satisfactorio si no si ( I ) no (O)desempeño cuneo ( 1 ) (O)

Permanece can lo madre si (1) no (O) si (1 ) no (O)
CoHicocion 4 Total _

Morque con uno x lo cosilla oorrespondiente o semanas de gestocian, continue morcan
do con uno x hacia abajo lo columna A a B segun o la cual oorr espondo, sume ti
Puntqe de lo columna que ud llena. Si este es de 4 el R.N.formo porte de la
muestro, si fue inferior a 4 comence seleccionondo afia madre.
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ANEXO 2

HOJA INDIVIDUAL DE CONTROL

Hijo de _ H.C. N!!.. _

Fecha. de Nocirnenío _ Como N!!: _

Semana de Gestacion Sello; __ Apgar 01 minuto; _

I PEG I AE.G I G.E.GPeso al Nacer: _

Peso a las 24 horas: _ ctosíñcccion del r iea;¡o

Muestro de cardan: _

Ooservcciones. _

ALlMENTACION

Tipo

Horas de nacído 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Hora de 011rnentocion

Horas de nocido 3 6 9 12 15 18 21 24

Hora de alimen tocíon

MUFSTRAS DE SANGRE PARA GLlCEMIA
Horas de oocído 3 6 9 12 15 18 21 24
Hora de Toma

Valoras G!ucomiter
Valores Laboralorio



ANEXO 3

HOJA DE CONDEN SADO DE DATO S

0 •... 8,(.9 SelCO o Tipo de Inter Volares de glicemia mg/dl
N' de N' de Hijo de Edad

•...o aliment . va lo
~~ o Ul . -,- §:.~orden ~istoriO (nombre I~e lo Gesto- - Q) <r 1mJglrr 2 3 codo<DO ~ O::Q.; MF 3h 6h 9h 12h 15h 18h 21h 24hlnico madre cional CLZ <rE ]9 lh ih
~

r--

-
-
-
-
-
~

~

...---

~

-
-
-

Totales



VALORES DE GUCEMIA EN LAS tRAS. HORAS DEL RECIEN NACIDO 85

GLICE MIA
(mg/dl)

100

80

60

40

ANEXO 4

NGRN24H.86

COMPARACION DE LAS CURVAS DE GLlCEMIA
DURANTE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE VIDA
POSTNATAL EN LOS DIFERENTES GRUPOS

--t--+-

o 93 6 15 lB 21 2412

LECHE MAtERNA C/2H -o _'-J>-, LECHE MATERNA JUGO C/3H T (hora,>
JUGO C/2H

LECHE MATERNA

+ f"" r: ••.. MANEJO H.M.I.

JUGO C/2H

LECHE MATERNA C/3H

JUGO C/3H
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TABLA 1

Interva lo en e I su Intervalo en la
No.R.N. Ti po A limentoción ministro de la alí torne del labora

men loción. torio.

12 Leche materna 15 rnin , 3 horas 3

17 Leche materna 15m in. 2 horas 3

13 Jugo Guayaba 15 cc , 3 horas 3

JI Jugo Guayaba 15 cc , 2 horas 3

Leche materna 15m inu
13 tos a Iternando con jugo 3 horas 3

de guayaba 15 cc.

Leche materna 15 minu
16 tos alternando jugo de 2 horas 3

guayaba 15 cc ,

22 Manejo de I H.M.1. Lib-e demanda 3
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