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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores asociados a hipoglicemia en recién
nacidos del Servicio de Neonatologia del Hospital Central de la Fuerza Aérea

del Perd durante enero 2014 a diciembre del 2016.

MATERIAL Y METODOS: Estudio analitico, retrospectivo, transversal de casos
y controles. La poblacion de casos y controles fue neonatos con hipoglicemia y
sin hipoglicemia respectivamente, se realizé un muestreo cuya relacion fue de
1:1, obteniéndose 170 casos y 170 controles. Se estudiaron las variables edad
gestacional, peso al nacer, macrosomia, género del recién nacido, sepsis
neonatal, tipo de parto, Diabetes materna, edad materna, calidad de control
prenatal y ganancia de peso al final del embarazo. Los datos se analizaron con
el Software estadistico SPSS V22.

RESULTADOS: Los factores de riesgo para hipoglicemia neonatal fueron:
prematuridad (OR=5.250; 1C=3.196-8.623), bajo peso al nacer (OR= 3.139;
IC=1.914-5.148), macrosomia (OR=5.855; IC=3.659-9.369), género femenino
(OR=5.762; 1C=3.613-9.188), sepsis (OR=3.429; 1C=2.815-4.176), parto por
cesarea (OR=2.588; IC=1.299-5.157), Diabetes materna (OR=3.721; IC=2.068-
6.696), gestante afosa (OR=2.133; IC=1.365-3.335), inadecuado control
prenatal (OR=3.267; 1C=1.984-5.379), ganancia excesiva de peso al final del
embarazo (OR=2.700; IC=1.727-4.220). La prevalencia de Hipoglicemia fue de
29%.

CONCLUSIONES: Los factores asociados a hipoglicemia neonatal fueron
prematuridad, bajo peso al nacer, macrosomia, género femenino, sepsis,
cesarea, Diabetes materna, gestante afiosa, inadecuado control prenatal,
ganancia excesiva de peso al final del embarazo. La prevalencia de
hipoglicemia fue de 29%. Los factores de riesgo fetal y materno que mas se
asocian a hipoglicemia neonatal fueron macrosomia y Diabetes materna
respectivamente. El factor de riesgo fetal y materno de mayor frecuencia de
presentacion asociados a hipoglicemia neonatal fueron género femenino y

cesarea respectivamente.

Palabras clave: Hipoglicemia neonatal; Diabetes gestacional, Macrosomia.



SUMMARY

OBJETIVE: To determine the factors associated with hypoglycemia in neonates
of the Neonatal service of the Central Hospital Of the Air Force of Peru during
January 2014 to December 2016.

MATERIAL AND METHODS: Analytical, retrospective, cross-sectional study of
cases and controls. The population of cases and controls were neonates with
hypoglycemia and without hypoglycemia respectively, a sampling was
performed whose ratio was 1:1, obtaining 170 cases and 170 controls. The
following variables were studied: gestational age, birth weight, macrosomia,
neonate gender, neonatal sepsis, type of delivery, maternal diabetes, maternal
age, quality of prenatal control and weight gain at the end of pregnancy. Data
were analyzed using SPSS V22 statistical software.

RESULTS: The risk factors were prematurity (OR=5.250, CI=3.196-8.623), low
birth weight (OR=3.139, Cl= 1.914-5.148),macrosomia (OR=5.855, CI=3.659-
9.369),female gender (OR=5.762, CI=3.613-9.188),sepsis (OR=3.429,
Cl=2.815-4.176),cesarean (OR=2.588, CIl=1.299-5.157),maternal diabetes
(OR=2.133, CI=1.365-3.335), inadequate prenatal control (OR=3.267,
Cl=1.984-5.379),excessive weight gain at the end of pregnancy (OR=2.700,
Cl=4.220).

The prevalence of hypoglycemia was 29 %.

CONCLUSION: The factors associated with neonatal hypoglycemia were
prematurity, low birth weight, macrosomia, female gender, sepsis, cesarean
section, maternal diabetes, aged pregnant women, inadequate prenatal control,
and excessive weight gain at the end of pregnancy. The prevalence of
hypoglycemia was 29%. The fetal and maternal risk factors most associated
with neonatal hypoglycemia were macrosomia and maternal diabetes,
respectively. The fetal and maternal risk factors with higher frequency of
presentation associated with neonatal hypoglycemia were female gender and

cesarean section, respectively.

Key words: Neonatal hypoglycemia; Gestational diabetes; Macrosomia.



INTRODUCCION

La hipoglicemia continla siendo un problema metabdlico comun en la
poblacion neonatal. Tanto los neonatos sanos como los enfermos pueden
verse afectados por la hipoglicemia durante los primeros dias de vida. Los
factores que ponen a los recién nacidos en mayor riesgo de desarrollar
hipoglicemia son la prematuridad, el estrés perinatal o asfixia, el tamafio
pequefio para la edad gestacional y el nacimiento de madres diabéticas *.

La glucosa es la fuente predominante de energia para el cerebro fetal y
neonatal. Durante el proceso de adaptacién se pasa de un suministro continuo
de glucosa intradtero a un suministro intermitente después del nacimiento, por
ello el neonato es propenso a periodos de bajo nivel de glucosa en sangre.
Este periodo se caracteriza por la presencia de una regulacion positiva de las
vias hormonales y metabdlicas de la gluconeogénesis, glucogendlisis hepatica
y cetogénesis. En algunos neonatos estos procesos pueden estar retrasados y

la hipoglicemia puede tornarse prolongada o grave 2.

La incidencia reportada de hipoglicemia varia con la definicion, poblacion,
técnica de medicion de glucosa y horario de alimentacién. Los recién nacidos
prematuros y los que presentan retraso de crecimiento intrauterino tienen un
alto riesgo de desarrollar hipoglicemia en la primera semana de vida debido a
la falta de reservas de glucégeno y grasa, que normalmente se acumula en el
tercer trimestre. Por lo tanto, esta patologia debe sospecharse, diagnosticarse

y tratarse oportunamente 2.

La incidencia de hipoglicemia neonatal varia dependiendo del criterio para
hacer el diagndéstico y el protocolo de nutricion en cada unidad neonatal. De
acuerdo al criterio de definicion de Cornblath en recién nacidos a término la
incidencia esta en un rango de 5% a 7% y puede variar entre valores de 3.2% a
14.7% en recién nacidos pretérmino. Se ha estimado una incidencia de 1-
5/1000 nacidos vivos, 4/1000 recién nacidos a término, 80/1000 neonatos
grandes para la edad gestacional, 150/1000 neonatos pretérmino y pequefios

para la edad gestacional °.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1Planteamiento del problema general

La hipoglicemia neonatal es una patologia importante porgque es un
trastorno comun que se asocia con lesion neuronal y desarrollo deficiente
del cerebro. La hipoglicemia neonatal afecta a un 3.5 a 15% de bebes
sanos y esta extendida en paises de pobres recursos. La prevalencia del
trastorno estd aumentando debido a la creciente incidencia de nacimientos
prematuros y factores maternos como Diabetes y Obesidad .

Las concentraciones bajas transitorias de glucosa en sangre se encuentran
frecuentemente en la mayoria de recién nacidos sanos y son reflejo de los
procesos normales de adaptacion metabdlica. Sin embargo, existe una gran
preocupacion de que los bajos niveles prolongados o recurrentes de
glucosa en sangre puedan generar consecuencias neurolégicas y de
desarrollo a largo plazo °.

Durante mucho tiempo se sabe que las concentraciones de glucosa en
plasma son mas bajos en los primeros 1-3 dias de vida en recién nacidos
normales que en edades posteriores. No hasta la década de 1960 fue
apreciado que la hipoglicemia en los neonatos podria ser a veces
sintomética y como en los lactantes y niflos mayores, causa convulsiones o

dafio cerebral permanente °.



1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los factores asociados a hipoglicemia en recién nacidos del
Servicio de Neonatologia del HCFAP durante enero del 2014 a diciembre
del 20167

1.3Justificaciéon de la investigacion
El presente estudio se realiz6 por la necesidad de conocer los factores que
contribuyen o predisponen a la presentacién de hipoglicemia en recién
nacidos del HCFAP ya que al identificarlos podemos prevenir la aparicion
de esta patologia y sus repercusiones a largo plazo en la calidad de vida de
dichos neonatos.
Se conoce que la hipoglicemia neonatal puede dejar secuelas neuroldgicas
importantes, por esta razon al identificar precozmente la presencia de
factores maternos y/o neonatales asociados se determinara si esta indicado
monitorizar los niveles de glucosa, asi como establecer un control clinico
mas estrecho, y manejarlo de forma oportuna.
Que los resultados obtenidos de este estudio sirvan de referencia a
proximas investigaciones que otros profesionales de la salud deseen
desarrollar en este ambito, y se logre prevenir y controlar precozmente

dicho problema de salud pediétrico.



1.40bjetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar los factores asociados a hipoglicemia en los recién nacidos del

Servicio de Neonatologia del HCFAP durante el periodo enero 2014 a
diciembre 2016.

Objetivos especificos

1.

Estimar la prevalencia de hipoglicemia en los recién nacidos del Servicio
de Neonatologia del HCFAP en el periodo de estudio.

Determinar el factor fetal con mayor asociacién a hipoglicemia neonatal
en los recién nacidos del Servicio de Neonatologia del HCFAP en el
periodo de estudio.

Determinar el factor materno con mayor asociacion a hipoglicemia
neonatal en los recién nacidos del Servicio de Neonatologia del HCFAP
en el periodo de estudio.

Determinar el factor fetal de mayor frecuencia, asociado a hipoglicemia
neonatal en recién nacidos del Servicio de Neonatologia del HCFAP en
el periodo de estudio.

Determinar el factor materno de mayor frecuencia, asociado a
hipoglicemia neonatal en recién nacidos del Servicio de Neonatologia

del HCFAP en el periodo de estudio.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion
Nacionales

Grissel M. Chavez ” en el afio 2013 realiz6 un estudio de casos y controles en
el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen en Huancayo, se tomo
a toda la poblacion de neonatos de ese servicio. Se hallé un total de 150 casos

de hipoglicemia neonatal en dicho estudio.

Se concluy6 que los factores maternos que conducen a presentar hipoglicemia
neonatal fueron: edad materna mayor de 35 afios con un OR de 2.009,
multiparidad cuyo OR fue de 1.659, multigesta con OR de 2.077, control
prenatal de la madre n° 4-6 cuyo OR fue 1.882; mientras que los factores
dependientes del recién nacido con mayor asociacion fueron: bajo peso al
nacer con un OR de 3.016, prematuridad con un OR de 2.578, ausencia de

contacto piel a piel entre madre y recién nacido cuyo OR fue de 1.934.

La mayor fuerza de asociacion de las variables con el evento que se
investigaba (hipoglicemia neonatal) fueron: bajo peso al nacer, prematuridad,
multigesta. Las variables grado de instruccion, estado civil y ocupacion de la

madre fueron no significativas.
Internacionales

Harris DL ® en el 2012 realizaron una investigacién que tenia como objetivos:
determinar la incidencia de hipoglicemia en los bebés identificados como en
riesgo, y determinar las diferencias en la incidencia entre los grupos en riesgo.
Se estudio a 514 nifios nacidos en un hospital de tercer nivel, nacidos con mas
de 35 semanas de gestacion y con un factor de riesgo de hipoglicemia
identificado (pequefio para la edad gestacional, grande para la edad

gestacional, prematuros tardios).

Para la deteccidon de glucosa en sangre se utiliza un protocolo estandar y un
método de glucosa oxidasa, realizando la medicion en las primeras 48 horas

después del nacimiento.
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Se hall6 que la mitad de los bebés (260/514, 51%) llegd a presentar
hipoglicemia (< 2.6 mM), 97 (19%) tenian hipoglicemia grave (< 2.0 mM), 98
(19%) tenian mas de 1 episodio. La duracion media de un episodio fue de 1.4
horas. La mayoria de los episodios (315/390, 81%) ocurrio en las primeras 24
horas. La mediana del nimero de mediciones de glucosa en sangre para cada
bebé fue de 9 (rango 1-22).

La incidencia y momento de presentacion de hipoglicemia fue similar en todos
los grupos de riesgo, pero los bebés con un total de 3 factores de riesgo eran
mas propensos a tener hipoglicemia severa. Se concluydé que la hipoglicemia
es comun entre los bebés en los que se recomienda la deteccion de glucosa

sangre de rutina.

No se encontrd ninguna evidencia de que los protocolos de cribado deberian
diferir en distintos grupos de riesgo, sin embargo multiples factores de riesgo
aumentan la severidad. La importancia de los resultados de estos episodios

hipoglicémicos a largo plazo permanece indeterminada.

Agrawal R ° en el afio 2000 en un estudio realizado buscando determinar si la
glucosa de sangre de cordon umbilical se correlaciona con hipoglicemia
posterior, tras el nacimiento de hijos de madres diabéticas bien controladas. Se
incluyeron 38 recién nacidos a término de madres diabéticas bien controladas,
cinco madres tenian diabetes preexistente.33 madres tuvieron diabetes

gestacional, 16 fueron manejadas con insulina 'y 17 con cambios en la dieta.

Se hall6 hipoglicemia en 18 nifios (47%) durante las primeras 2 horas de vida.
No hubo diferencias en los niveles de glucosa de sangre de cordon entre los
nifios con o sin hipoglicemia. Los bebés de madres con diabetes diagnosticada
antes de las 28 semanas de gestacion fueron de mayor riesgo de desarrollar
hipoglicemia. Los neonatos hipoglicémicos fueron de significativamente mayor
peso al nacer y eran mas propensos a hacer de madres caucasicas y por

cesarea.
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Se concluye que en madres diabéticas bien controladas, la incidencia de
hipoglicemia precoz en recién nacidos es todavia alta, particularmente en las
madres que tenian una duracién mas larga de la diabetes. El nivel de glucosa

en sangre de cordon no identificé a los recién nacidos con hipoglicemia.

Wild S '° en su estudio en el afio 2004 buscaba determinar los factores de
riesgo para el desarrollo de hipoglicemia en neonatos nacidos de madres
diabéticas y determinar las concentraciones de glucosa en los dos primeros
dias de la vida. Se revisaron las historias clinicas de 576 nifios sanos a término
de madres diabéticas durante un periodo de 18 meses. Se establecieron los
siguientes niveles de glucosa: normoglicemia (647 mg/dl= 2.6 mmol/l),
hipoglicemia leve (40-46 mg/dl= 2.2-2.5 mmol/l), hipoglicemia moderada (30-39
mg/dl= 1.7-2.1 mmol/l) y la hipoglicemia severa (<30 mg/dl= 1.7 mmol/l).

Concentraciones de glucosa por debajo de normoglicemia y la hipoglicemia
severa se observaron en 280 (48.6%) Y 23 (4%) de los nifios respectivamente.
El principal factor de riesgo para el desarrollo de las concentraciones de
glucosa por debajo de la normoglicemia en el primer dia de vida fueron:
macrosomia y diabetes materna insulinodependiente. La hipoglicemia severa
era mas comun entre los bebés nacidos de madres con diabetes

insulinodependiente.

Los hijos de madre con diabetes insulinodependiente fueron menos maduros,
de mayor peso, grande para la edad gestacional y presentaron mas grave y
moderada hipoglicemia en el primer dia de vida en comparacién con los bebés
nacidos de madres con diabetes tipo A1 y A2. Treinta nifios (5%) todavia tenian
hipoglicemia en el segundo dia de vida. Este subgrupo de los recién nacidos no

presento diferencias con respecto al tipo de diabetes materna.

Del estudio se concluye que los hijos de madres diabéticas tienden a tener una
alta tasa de hipoglicemia en el primer dia de vida aun cuando se utiliza un
punto de corte relativamente alta (47mg/dl= 2.6 mmol/l). Los recién nacidos
grandes para la edad gestacional asi como aquellos nacidos de madres con

diabetes juvenil estan en riesgo y deben ser vigilados estrechamente.
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Willy Mulul *, realizé un estudio analitico, prospectivo, casos y controles en el
Hospital Regional de Occidente en Guatemala el afio 2011 en neonatos con
hipoglicemia como casos y neonatos sin hipoglicemia con muestreo de glucosa
a las 2 horas de vida como controles, encontrandose una incidencia del 12.78%
de hipoglicemia neonatal temprana, el 59.38% fue de sexo masculino, 68.47%
nacié por parto vaginal, 78.41% tuvo Apgar mayor a 7 al minuto, las edades
maternas estuvieron comprendidas entre los 20 y 34 afios (60.5%), menos del
1% tenia diagnostico de Diabetes gestacional, Diabetes tipo Il e Hipertension

arterial.

Entre los factores de riesgo neonatales fuertemente asociados se encuentran:
pequefio para la edad gestacional con un OR de 5.75, sepsis neonatal cuyo OR
fue de 4.18, asfixia perinatal con un OR de 3.65 y sindrome de distrés
respiratorio con un OR de 3.44. En cuanto a los factores maternos se asocian
Diabetes gestacional con un OR de 2.3 y el uso de glucosa iv durante el trabajo
de parto con un OR de 2.01.

Gonzales B *? | en un estudio descriptivo de tipo transversal durante diciembre
2009 a febrero 2010, con el objetivo de conocer el nimero de recién nacidos
con hipoglicemia en la emergencia pediatrica del anexo Rafael Tobias Guevara
y servicio de neonatologia extramural del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti
de Barcelona Anzoategui. Se hallé una incidencia de hipoglicemia neonatal de
21.13%, de los cuales el 60% eran de género masculino, 53% de casos tenia
peso entre 3000 a 4000 g y un 73% presento hipoglicemia sintomatica.

Los antecedentes maternos se agruparon en dos categorias infecciosas y
metabdlicas, de los cuales predominaron los infecciosos (40% de los 11

pacientes hipoglicémicos que tuvieron antecedentes maternos).
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Arizmendi J et al. ** en un estudio de revisién describe que las principales

complicaciones neonatales de los hijos de madres diabéticas fueron:

Alteracion de la funcion cardiaca (hipertrofia septal interventricular vy
miocardica, malformaciones cardiacas, mayor incidencia de asfixia perinatal,
hipoglicemia neonatal por incremento de la secrecion de insulina por el
pancreas fetal debido al estado de hiperglicemia materna transmitido al feto,
hipocalcemia e hipomagnesemia, policitemia, deficiencia de hierro entre otras.

Se evidencia un incremento de los casos de diabetes gestacional en los ultimos
afos, se ha logrado avances en la deteccion temprana de anomalias
congénitas y seguimiento de la gestante diabética para prevenir las
complicaciones neonatales. Asimismo la asociacion de insulina de accion
rapida con la tipo NPH logra mejor control glicémico evitando las

complicaciones tales como hipoglicemia neonatal.

Avila R et al ** en un estudio realizado en el Hospital Infantil de Tamaulipas
México en el afio 2013 en el que se buscaba identificar factores de riesgo del

recién nacido macrosémico.

Este estudio fue observacional, analitico, prospectivo, transversal vy
comparativo entre dos grupos de neonatos. Se hall6 entre los factores
maternos: gestante afiosa con un p> 0.001, ganancia ponderal > 11 kg con un
p<0.001, mas de 2 gestaciones con p< 0.01, diabetes gestacional cuyo
OR=7.45 e IC=0.9-6.1, hijos macrosémicos previos, >40 semanas de gestacion
con un p< 0.001 y nivel educativo medio-profesional con p<0.01 se asociaron a

macrosomia fetal.

La macrosomia predominé en neonatos de género masculino y entre las
morbilidades identificadas en los neonatos macrosémicos se encontraba Apgar
bajo al minuto e hipoglicemia. Las lesiones que se presentaron durante el parto
fueron menores en el grupo de los macrosémicos que en los de adecuado peso

al nacer.
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I. > en un estudio realizado en el afio 2006 buscando

Forsbach-Sanchez, et a
la prevalencia de hipoglucemia neonatal en hijos de madres con DM, se estudio
a 92 recién nacidos de los cuales se excluyeron 7 por tener datos incompletos
en sus historias clinicas. Se hallé que la edad materna media era mayor de 25
afos, 43 (50,6%) padecian diabetes gestacional, 40 (47,1%) padecian diabetes
tipo 2 y 2 padecian diabetes tipol. Siete de ellos terminaron en parto normal
(8,2%) y 78 en cesarea (91,8%), de los cuales 20 (23.5%) fueron pretérmino y

65 (76.5%) de término.

De acuerdo con el peso al nacer, hubo 27 (31.7%) RN macrosémicos y siete
(8.2%) no macrosémicos. 55 neonatos (64,7%) presentaron hipoglicemia
neonatal de los cuales 18 (66.6%) eran macrosomicos, 33 (64.7%) de peso
normal y 4 (57.1%) prematuros. La hipoglicemia neonatal se presentdé en 33
(76,7%) hijos de madres con diabetes gestacional y en 22 (55%) hijos de

madres con diabetes tipo 2.

La comparacién de la prevalencia de hipoglucemia por grupos de peso
neonatal no mostré diferencias significativas entre los tres grupos, pero la
comparacion de la prevalencia de hipoglucemia con relacion a la variante del
tipo de diabetes materna mostré una mayor prevalencia en los hijos de mujeres
con diabetes gestacional (p< 0.05). Hubo ademas cinco nifios (7.25%) que

presentaron hipocalcemia asintomatica.

Estos resultados muestran la alta prevalencia de hipoglucemia neonatal
asintomatica y la necesidad de establecer una vigilancia activa de la glucemia
durante las primeras horas de vida en los RN de madres que padecen DM. Los

hijos de madres que padecian diabetes tipo 1 no presentaron hipoglicemia.
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2.2 Bases teodricas
El feto recibe continuamente los nutrientes de la madre a través de la placenta,

dichas concentraciones estan estrictamente controladas por el metabolismo de
la madre con una minima necesidad de regulacion endocrina fetal. La principal
fuente de energia intrauterina es la glucosa, tras el nacimiento al cortar el
cordén umbilical, el recién nacido debe acostumbrarse prontamente al nuevo
ambiente metabdlico de alimentacion por via oral y enteral con leche ademas
de alternar con periodos de ayuno.

En los lactantes normales a término existe un declive significativo de los niveles
de glucosa durante las primeras 3-4 horas de vida, la cual coincide con un
aumento de los niveles plasméticos de glucagén, que en parte posiblemente se
deba a la liberacion de catecolaminas que probablemente estimulen la
liberacion inmediata de glucosa de las reservas de glucdégeno y activen la
lipdlisis.

Las reservas de glucdgeno y grasa adecuadas se encargaran de mantener la
normoglicemia durante el periodo neonatal, también dependeran de una
glucogendlisis y gluconeogénesis efectiva y de la integracion de los cambios

adaptativos endocrinos y gastrointestinales con el ayuno y la alimentacion.

La glucosa es producida en el neonato a una velocidad de casi 6-9 mg/kg/min.
Recientes estudios del metabolismo cerebral en nifios han demostrado que los
cerebros inmaduros utilizan mayor cantidad de glucosa. EI metabolismo del
cerebro representa un 60-80 % del consumo diario de glucosa total. Se puede
sefalar que el equilibrio metabdlico se altera cuando hay un aporte escaso o
insuficiente de glucosa para una demanda normal o incrementada o debido a
un consumo exagerado para una producciéon normal o incluso elevada de

glucosa. En estas situaciones se puede producir hipoglucemia.®

La hipoglicemia es un problema de salud de tipo metabdlico el cual se presenta
frecuentemente en los recién nacidos, en la mayoria de casos, refleja un

proceso de transicion normal a la vida extrauterina. *’
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Homeostasis de la Glucosa'’

En la totalidad de los recién nacidos, pero mas aun en los nacidos prematuros,
gue presentan bajo peso al nacer (BPN), sostener balanceados los niveles de
glucosa es complicado; por ello frente a situaciones desencadenantes, el
paciente desarrollara hipoglicemia o hiperglicemia. La extrema susceptibilidad a
las modificaciones en las concentraciones de glucosa, agregado a la dificultad
para mantenerla, permite que ciertos estimulos ajenos al metabolismo
(infecciones, dificultad respiratoria) produzcan cambios importantes en estos

procesos metabdlicos.

En la primera mitad del embarazo ocurre un anabolismo facilitado en el que los
sustratos que la madre ingiere sirven para mantener el crecimiento del feto y al
mismo tiempo aumentar los depdsitos de grasa maternos. Hacia la segunda
mitad del embarazo, el crecimiento del feto es acelerado, como consecuencia
de ello los depdsitos de la madre se movilizan para compensar las necesidades

del feto.

Es considerado un estado pseudodiabetogénico en el que las hormonas
maternas: lactdgeno placentario, progesterona y estrogenos, antagonizan
fundamentalmente a la insulina de la madre, permitiendo de esta manera que la
glucosa y otras fuentes de energia circulen mas tiempo en la sangre materna y
sean captados facilmente por la circulacién Utero-placentaria, logrando
suministrar al feto suficiente combustible metabdlico durante el estado

postprandial.

En aquellas gestantes diabéticas previas y en las que presentan intolerancia a
los carbohidratos, la consecuencia sera un excesivo pasaje de glucosa materna
hacia el feto, transformandose en el problema principal de los hijos de madre
diabética. Es importante recordar que la glucosa de la madre atraviesa la
placenta por difusion facilitada, en contra de la gradiente de concentracion de

esta manera, la glicemia fetal normal corresponde a dos tercios de la materna.
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La glucosa fetal no puede movilizarse en sentido inverso. Casi al final del tercer
trimestre, el feto almacena glucégeno, aunque en cantidades limitadas. Los
fetos con retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) y los prematuros padecen
de una deficiencia cronica de combustible, por lo que les es imposible
almacenar glucégeno, lo cual da lugar a otro grupo de pacientes donde el

riesgo de hipoglicemia es mayor.

Desde la semana 12 de gestacion la gluconeogénesis es tedricamente posible;
sin embargo, la real capacidad funcional de las enzimas importantes para este
proceso parece estar bastante reducida aun en recién nacidos de término. En
la semana 10 de gestacion el glucagon aparece en el feto. Durante la vida fetal,

pero sobre todo después del parto, el glucagdn promueve la gluconeogénesis.

La relacién de la insulina con el glucagon parece ser clave en la homeostasis
de la glucosa en el neonato. Mientras se esta llevando a cabo el trabajo de
parto normal y el nacimiento, gran cantidad de noradrenalina fetal es liberada
estimulando la glucogendlisis hepatica. Al cortar el cordon umbilical se produce
un incremento en los niveles de glucagon, al mismo tiempo que se reduce el
aporte de glucosa. Inmediatamente la secrecion de insulina comienza a

descender.

En las primeras dos semanas de vida, las secreciones de insulina y de
glucagén son minimas, permitiendo de esta manera que el neonato a término

adapte su glicemia a los ciclos de alimentacion-ayuno.

Gluconeogénesis: mediante esta ruta metabdlica por la que se sintetiza
glucosa a partir de precursores que no son carbohidratos, fundamentalmente el
lactato (el cual es sintetizado en musculo), el glicerol (proveniente de la
degradacion de triglicéridos) y la mayoria de los aminoacidos (de la dieta o la
degradacion de proteinas en muasculo), con excepcion de leucina y lisina. Esta
via metabdlica es muy importante para mantener la glucemia en los periodos

de ayuno.'® 19
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Glucogendlisis: por esta ruta metabolica se obtiene glucosa a partir del
glucégeno que se almacena a nivel hepatico. La segunda fuente importante de
almacenamiento de glucosa es el glucogeno del musculo esquelético, pero este
no esta disponible para otros tejidos, debido a que el musculo carece de la

enzima glucosa-6-fosfatasa.'® **%

Gluconeogénesis: mediante esta via metabdlica se sintetiza glucégeno a
partir de la glucosa y se realiza mediante la accion de la enzima glucégeno-

sintasa.® 1920

Glucdlisis: en esta se realiza la degradaciéon de la glucosa mediante la
oxidacion. A través de esta via, la glucosa es convertida en piruvato (glucolisis
aerobia), la cual podra entrar al ciclo de Krebs que se lleva a cabo en la
mitocondria. Por lo tanto, es una via de obtencion de energia, que consigue
hasta 38 moléculas de trifosfato de adenosina (ATP) de cada molécula de

glucosa.'® 9%

Sistema hormonal ' 2°?%: para la regulacién de la glucosa y de las diferentes
vias metabdlicas, estan implicadas diversas hormonas que tienen un papel
determinante, especialmente la insulina. La insulina es sintetizada en las
células 3 del pancreas y su secrecion depende de los niveles de glucosa, tiene
como principales efectos anabdlicos. La hormona contra reguladora mas

importante es el glucagén, la cual es secretada por las células a del pancreas.

La liberacion de glucagon es determinada principalmente por los niveles de
glucemia (la hiperglucemia la inhibe y la hipoglucemia la estimula) entre otros
factores que pueden favorecer su secrecidbn encontramos: adrenalina,
aminoécidos, estimulacién simpatica.?? El glucagén tiene como principal efecto
aumentar la concentracion de glucosa en el plasma mediante la activacion de
la glucogendlisis y la neoglucogénesis, inhibiendo la glucdlisis; estos efectos

ocurren a nivel hepatico.?®
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El glucagon favorece la lipdlisis en el adipocito, mediante la fosforilacion de la
lipasa sensible a hormona, dicha enzima es la encargada de fraccionar los
triglicéridos en diacilglicerol y acidos grasos libres. Los acidos grasos libres se
usan como fuente de energia en la mayoria de tejidos y para la cetogénesis en
el higado, donde el glicerol liberado puede utilizarse también para la

neoglucogénesis.?®

Otras hormonas que también desempefian un rol en la regulacion de la
glucemia son: la hormona de crecimiento (GH), el cortisol, las catecolaminas y

la hormona estimulante de la tiroides.?®

Definiciéon ?*: La hipoglicemia neonatal clinicamente significativa refleja una
alteracion en el equilibrio entre la produccion, la utilizacion de glucosa y fuentes
de energias alternativas, esto puede deberse a multiples causas que alteran los
mecanismos de regulacion. Actualmente, mediante seguimientos de caracter
estadistico, neurolégico y metabdlico, el punto de corte es < 45 mg/dl (2,5
mmol/l), para neonatos a término y pretérmino, a cualquier edad gestacional,
con los cuales se evidencian respuestas adrenérgicas y un aumento de flujo
sanguineo cerebral, a pesar de que en estos neonatos no haya sintomatologia
de hipoglicemia.

En aquellos casos de neonatos que padecen de hiperinsulinismo, una glicemia
de 60 mg/dl (3,5 mmol/l) parece ser adecuada, aunque no hay evidencia para
apoyar la hipotesis de que los recién nacidos tengan una adaptacion fisioldgica
Gnica a niveles bajos de glucosa en la sangre; sin embargo, esto sigue sin ser

probado.
Causas de hipoglucemia:

Generalmente es causada por la alteracion en la transicion metabdlica en los
recién nacidos con factores de riesgo o secundario a otra afeccion. Menos
frecuentemente, estan relacionadas a alteraciones metabdlicas y endocrinas

primarias. 2>
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Errores congénitos del metabolismo

Viene representado por mutaciones que llevan a alteraciones enzimaticas, a
nivel de la sintesis como de la degradacion del glucégeno, de la
gluconeogénesis, del metabolismo de los aminoacidos o del metabolismo de
los acidos grasos que pueden comenzar como hipoglucemia en el periodo

neonatal inmediato. 2’
Hiperinsulinismo:

Hiperinsulinismo congénito (HIC) es la causa mas frecuente, persistente y
recurrente de hipoglucemia grave en el periodo neonatal. Es una patologia con
diferentes presentaciones clinicas, histologia (formas focales o difusas),
bioloégicas y genéticas (han sido descritas mutaciones en 8 genes diferentes,

sin embargo solo en el 50% se hallan los defectos genéticos).?’

En el HIC se presenta una secrecién inadecuada y mal regulada de insulina por
las células B-del pancreas lo cual conduce a concentraciones de insulina y
péptido C inapropiadamente altas para las cifras de glucosa en sangre, dando
lugar a una mayor captacion de glucosa por los tejidos sensibles a insulina
(higado, tejido adiposo y musculo esquelético) y de manera simultadnea inhibe

la produccion de glucosa %8

La principal etiologia de HIC (40-45% de casos) se debe principalmente a
mutaciones en las proteinas que forman parte de los canales de K+ (genes
ABCCS8 que codifica la proteina SUR1 y KCNJ11 que codifica la proteina
KIR6.2).Por esto se altera la sensibilidad de las células B a los cambios en los
niveles de glucosa plasmaticos puesto que son el estimulo que se necesita

para la liberacién de insulina. En su mayoria las mutaciones son recesivas.*

En los casos de hipoglicemia precoz, severa, con clinica de convulsiones o
coma, prolongada o responde mal al tratamiento, los pacientes presentan peor
prondéstico neurologico. La Insulina se encarga de inhibir la lipolisis y esto deja

sin proteccion al cerebro en circunstancias de hipoglucemia. Llegando a una
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hipoglucemia con hiperinsulinemia y concentracion disminuida de &cidos

grasos y cuerpos cetonicos. %°
Hijos de madres con diabetes mellitus (gestacional o pregestacional)

La diabetes materna con un inadecuado control conduce a una hiperglucemia
cronica intrautero pudiendo provocar hiperplasia de las células  pancreaticas,
conduciendo a hiperinsulinismo con macrosomia y episodios de hipoglucemia
en el recién nacido lo cual se resuelve en los primeros dias de vida. La mayor
incidencia de hipoglucemia suele ocurrir entre las 4 y 6 h de vida pero puede

prolongarse hasta las 48 h. *°

En los recién nacidos macrosémicos o prematuros, el riesgo de presentar
hipoglucemia es mayor. **? Entre las causas de macrosomia fetal estan las no
modificables tales como carga genética, sexo, paridad, edad y altura materna y
modificables como antropometria  pregestacional de la madre, ingesta
nutricional, ganancia ponderal materna durante la gestacion, actividad fisica,
tabaquismo y parametros metabdlicos, sobre todo aquellos relacionados con el

metabolismo de la glucosa).

El riesgo de hipoglucemia en recién nacidos con elevado peso para la edad
gestacional (peso al nacimiento superior al percentil 90) es mayor al de los
pacientes con peso adecuado, incluso si no existe el antecedente materno de

34,35

diabetes , posiblemente por presentar hiperinsulinismo transitorio. *°

Retardo de crecimiento intrauterino

Los neonatos con retardo de crecimiento intrauterino tienen mayor riesgo de
presentar hipoglucemia durante los primeros dias de vida, con una incidencia
de 12-24% (7 veces mayor al que presentan los neonatos con crecimiento
intrauterino adecuado).®” Las situaciones que contribuyen a que esto ocurra
son la deficiente gluconeogénesis, los escasos depdsitos de glucégeno y otros
sustratos energéticos tales como los acidos grasos libres por falta de tejido

adiposo.3" %8

Se ha evidenciado una hiperinsulinemia relativa y/o un incremento de
sensibilidad a la insulina y una respuesta contrarreguladora incompleta en

respuesta a la hipoglucemia. *
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Neonatos pretérminos Los recién nacidos prematuros presentan limitaciones
en las enzimas necesarias e importantes en los procesos generadores de

40,41

glucosa , tienen menos concentraciones de sustratos alternativos y de

depositos de glucégeno y grasa *?, por todo esto su respuesta cetogénica es

menor *3, mientras que su sistema contrarregulador responde de manera

44

incompleta ™, debido a esto presentan mayor riesgo de hipoglucemia

prolongada. Asi mismo, tienen una alta ratio cerebro-cuerpo.

La incidencia de hipoglicemia esta altamente relacionada con la disminucién
en el peso al nacer y con la edad gestacional debido a que el tercer trimestre
del embarazo es la etapa para completar el crecimiento fetal y los depdsitos de
sustratos energéticos (glucogeno y grasa) que seran usados posteriormente en

el periodo neonatal. #°

Enfermedad hipdxico-isqguémica Segun algunos estudiosos del caso se ha
puesto en evidencia las variaciones en los niveles de glucosa de los neonatos
gue han presentado asfixia, con una alta incidencia tanto de hiperglicemia e
hipoglucemia. El grado de hipoglucemia parece estar directamente relacionado
con la severidad de la enfermedad hipoxico-isquémica en neonatos nacidos a

término.

Debe tenerse en cuenta que la hipoglucemia contribuye a disminuir la
respuesta cerebrovascular a la hipoxia, incrementando la produccion de
radicales superoxido y los niveles de aspartato en el espacio cerebral
extracelular, generando necrosis neuronal, por este motivo la relacién entre en
el nivel de glicemia y el prondstico neurolégico en estos neonatos tiene una

especial importancia. 4’

Los cuadros de hipoglucemia pueden estar causados por una deplecion
perinatal de glucégeno debido a la liberacion de catecolaminas por la hipoxia y
la hipersecrecién de insulina, y también por un gran consumo de glucosa en el
cerebro, secundario a la glucélisis anaerobia que tiene lugar en esta situacion:
la glucdlisis anaerobia consigue solo 2 moléculas de ATP por cada molécula de
glucosa a diferencia de las 38 moléculas de ATP que se generan por la

glucdlisis aerobia.
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Debido a un mayor consumo de glucosa en el cerebro, secundario a la
glucdlisis anaerobia que tiene lugar en esta situacion: la glucdlisis anaerobia
consigue solo 2 moléculas de ATP por cada molécula de glucosa frente a las

38 moléculas de ATP que se generan en la glucélisis aerobia. *®
Otras causas™®

Eritroblastosis grave: el hiperinsulinismo ha sido considerado como causa de
hipoglucemia, aunque se desconoce si esta es realmente la causa y cudl seria
su etiologia si existiese. Probablemente debido a un aumento de la glutation
reductasa, se produzca una importante hemolisis, la cual actie como estimulo
para la liberacion de insulina. Asimismo, presentan anemia y hepatomegalia
con eritropoyesis extramedular, todo esto puede interferir en los depdsitos de
glucégeno en la vida fetal.

Sepsis: a pesar de que el mecanismo es desconocido, la sepsis se puede
asociar a hipoglucemia. Algunos autores han postulado mecanismos como un
incremento en la utilizacion de la glucosa, deplecion de depésitos de glucégeno

o gluconeogénesis alterada.

Hipotermia: el estrés causado por el frio conduce a la liberaciobn de

noradrenalina que puede originar hipoglucemia secundaria.

Policitemia: la hipoglucemia puede ser la consecuencia de una mayor

utilizacion de glucosa por un mayor numero de hematies.
Déficits de transportadores de glucosa **

El sindrome de Fanconi Bickel es una patologia autosémica recesiva en la que
el transportador GLUT2 no funciona adecuadamente conduciendo a una
acumulacion hepatorrenal de glucégeno, hipoglucemia durante el ayuno,
hiperglucemia postprandial , hipergalactosemia, y disfuncion tubular proximal
renal. En los casos de deficiencia de GLUT1 (transportador que se encuentra
predominantemente en la barrera hematoencefalica), las bajas concentraciones
de glucosa solo se encuentra en el liquido cefalorraquideo y da lugar a

convulsiones, retraso severo del desarrollo y microcefalia adquirida.
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Clasificacion segtn duracién >

Hipoglicemia neonatal transitoria: es aquella que se autolimita durante los
primeros siete dias de vida posterior al parto, como consecuencia de una
reserva energética limitada, por excesivo consumo periférico, agotamiento
precoz de las reservas energéticas e inmadurez del sistema hipotalamo-
hipofisiario, responsable de la secrecibn de hormonas de contraregulacion.
Como consecuencia de cambios en el metabolismo intrauterino o luego del

nacimiento.

Hipoglicemia neonatal persistente: es aquella que dura mas de siete dias y
por lo general esta relacionada con problemas innatos del metabolismo del

recién nacido.
Sintomas®?
Se presentan por dos mecanismos:

1. Por activacion del sistema nervioso autbnomo tras la liberacién de

catecolaminas, como principal hormona contrarreguladora.

2. Escaso aporte de glucosa al cerebro, resultando en un deterioro progresivo

de la funcion neuroldgica y falta de energia a diferentes érganos.

Los sintomas mas frecuentes son: llanto anormal, temblor, dificultad en la
alimentacion, irritabilidad, letargo, hipotonia, hipotermia, respiracion irregular o

quejido, apnea, cianosis, taquicardia o bradicardia y convulsiones.

El coma y las convulsiones pueden presentarse con niveles bajos y

prolongados de glucosa (< 10 mg/dl) o hipoglicemia repetitiva.

No es facil revertirlo con la administracion de glucosa. Muchas veces pasan

desapercibidos, pueden ser minimos e inespecificos y, aun, asintomatica.
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Diagnostico *°Es necesario hacer una buena historia clinica, investigando
sobre la presencia de factores de riesgo para hipoglicemia en los antecedentes
maternos: Diabetes gestacional (demostrado con resultado de examenes de

glucosa o tolerancia a la glucosa), uso de medicacién durante la gestacion.

Dentro de los datos perinatales del paciente: peso para la edad gestacional,

prematuridad.

Criterios diagnoésticos de Hipoglicemia neonatal %

e Valores de glicemia menor de 45 mg/d|
e Sintomatologia (presente o ausente)
e Desaparicion de la sintomatologia cuando se corrige la Hipoglicemia con

la administracion de Glucosa.

Diagnoéstico diferencial: 2 la mayoria de los casos de Hipoglicemia son
transitorias y de causa identificable. En la Hipoglicemia persistente en la que
no se identifica su etiologia, debe postularse de acuerdo a las sospechas

clinicas:

e Hiperinsulinismo por hiperplasia de células beta.
¢ Endocrinopatias, enfermedades innatas del metabolismo, con menos

frecuencia un Insulinoma.

Al realizar el examen clinico se debe buscar alteraciones neuroldgicas,
malformaciones, hepatomegalia y el fenotipo como en el caso del sindrome de
Beckwith Wiedemann (macrosomia, macroglosia, organomegalia, hernia

umbilical).
Examenes auxiliares 2

En aquellos pacientes que presenten factores de riesgo o se evidencie
sintomatologia de hipoglicemia, se debe medir la glicemia en la primera hora de
vida y luego cada dos horas durante las primeras ocho horas de vida y cada
cuatro a seis horas en las siguientes 24 horas. Si se realiza la medicién de los
niveles de glucosa con un glucometro portatil sera necesario confirmar el
hallazgo de hipoglicemia con una determinacion de laboratorio e iniciar el

tratamiento rapidamente.
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Se debe tener en cuenta que el valor de glucosa en sangre total capilar medida
con glucémetros es 15% inferior a la del suero, por la menor concentracion de
glucosa en los eritrocitos. La muestra se debe refrigerar y procesar
rapidamente debido a que la cifra de glucosa disminuye porque los eritrocitos la
metabolizan. De acuerdo a la sospecha diagndstica, tiempo de hipoglicemia y

caracteristicas clinicas se pueden solicitar los siguientes examenes.

En suero: insulina, lactato, piruvato, Aga, cortisol, hormona de crecimiento,

glucagon, tiroxina, betahidroxibutirato, alanina, amonio, CPK.

En_orina: sustancias reductoras, aminoacidos, cuerpos cetonicos, acidos

organicos.
Examenes de imagen >

Ecografia abdominal podria indicarse para evaluar hepatomegalia, es poco
sensible para insulinoma, el cual se evidencia mejor con Resonancia

Magnética.
Medidas generales y preventivas 2

Los grupos de riesgo de hipoglicemia que requieren controles seriados de

glucosa, desde la primera hora de vida son:

e Neonato con peso mayor a 4kg o menor a 2kg.

¢ Neonato grande para la edad gestacional > 90 percentil 0 pequefio para
la edad gestacional <10 percentil.

¢ Hijo de madre diabética pregestacional o gestacional.

e Medicamentos usados durante la gestacion tales como
betabloqueadores e hipoglicemiantes.

¢ Neonato con edad gestacional menor de 37 semanas.

e Asfixia perinatal

e Neonato con sospecha de Sepsis o madre con sospecha de
corioamnionitis

e Neonatos con sintomas sugestivos de hipoglicemia.
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Para la duracion del monitoreo de los neonatos con factores de riesgo, se
recomienda: en el grupo de prematuros y pequefios para la edad gestacional
realizar un monitoreo durante las primeras 36 horas de vida, a intervalos de 3

horas en las primeras 12 horas y luego cada 6 horas.

En los grupos de neonatos que no sean prematuros ni pequefios para la edad
gestacional monitorizar cada 3 horas en las primeras 12 horas de vida. Los
monitoreos deben ser en todos los casos preprandiales. Podra suspenderse la
monitorizacion siempre y cuando la tolerancia oral sea completa y los niveles

de glicemia sean normales.

A pesar del plan de monitorizacién establecido se recomienda determinar los
niveles de glucosa con glucometro en cualquier momento, si el paciente

presenta sintomas subjetivos de hipoglicemia.
Tratamiento °?

La terapia esta dirigida a normalizar la glicemia lo mas pronto posible y evitar
nuevos episodios, aportando niveles adecuados de substrato hasta que la
homeostasis de glucosa se regule. En casos de hipoglicemia sintomatica
persistente, el manejo debe llevarse a cabo en la Unidad de Cuidados
Intensivos, para tener un monitoreo constante. El tratamiento depende de si se
trata de Hipoglicemia sintomatica o asintomatica y de la etiologia que se

sospecha.
Hipoglicemia asintomatica:

a) Si mediante las tiras reactivas el nivel de glucosa periférica se encuentra
entre 30 y 45 mg/dl: Tomar muestra sanguinea por puncion venosa Yy
corroborar por laboratorio central. Ofrecer inmediatamente (no esperar
resultados de laboratorio) alimentacion al seno materno y posteriormente cada
hora (aunque el recién nacido no tenga hambre). Si el recién nacido no puede
recibir lactancia materna adecuadamente, suplementar con sucedaneos de
leche materna cuyo volumen se ajustara de acuerdo al peso y se ofrecera cada

3 horas.
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b) Si mediante las tiras reactivas el nivel de glucosa se encuentra menos de 30
mg/dl: se debe tomar una muestra sanguinea por glucémetro y corroborar con
laboratorio central. Indicar glucosa en infusion endovenosa para mantener un

VIG de 6mg/kg/minuto. No se debe suspender la alimentacion enteral.

c) Si el tratamiento inicial fue Unicamente alimentacion enteral y con ello no se
normalizo la glicemia, se recomienda: indicar infusion de glucosa endovenosa,
para mantener un VIG de 6mg/kg/minuto. No suspender la alimentacion

enteral.

Se recomienda que en los recién nacidos con hipoglicemia asintomatica que
requieren tratamiento con solucion endovenosa, el volumen de leche materna o

sucedanea sera de 10-15 ml/kg/dia.
Hipoglicemia sintomatica

El tratamiento se inicia con 200 mg/kg de dextrosa al 10% seguido de una
infusion continua de 5-8mg/kg/min (similar a los requerimientos basales del
recién nacido). No se recomiendan soluciones de glucosa de mayor
concentracion, pues estimulan la secrecion de insulina, con hipoglicemia de
rebote. Es recomendado la administracion de glucosa en “minibolos” de
mantenimiento con controles seriados, con lo cual se evitaria la hiperglucemia

iatrogénica.

En el caso de pacientes con convulsiones, se administrara un bolo de 4mg/kg
de dextrosa al 10%.Se realizaran controles 30 minutos después del bolo y
después cada 1-2 horas, hasta estabilizar los niveles de glicemia.

Si la hipoglicemia se repite, se debe administrar un nuevo bolo como el inicial y
aumentar la infusion continua en 10-15%.No es raro encontrar pacientes que
requieran un VIG de 12-15 mg/kg/min con un tope de 20mg/kg/min para lograr

la normoglicemia, especialmente en aquellos con hiperinsulinismo.
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Cuando se requiera infundir concentraciones de glucosa mayor al 12,5% podria
ser necesaria la colocacion de un catéter venoso central. Generalmente las
vias venosas periféricas son preferibles a la infusién de glucosa por la arteria
umbilical, porque por esta via se provocaria hipersecrecion de insulina por

estimulacion directa del pancreas.

Se recomienda que los neonatos que toleran la via oral, continlen su
alimentacion con lactancia materna o formula, pues sus carbohidratos y grasas
contribuyen a una mejor estabilizacion de la glicemia. Una vez que las cifras de
glucosa se han mantenido estables por 12-24 horas y recibe alimentacién
enteral, se puede iniciar de manera progresiva la infusion de glucosa (10-20%
menos, cada vez que la glucemia es mayor de 50 mg/dl. Si el paciente no
tolera esta reduccion, considerar una de las causas de Hipoglicemia neonatal

persistente).
Otras terapias °°

Hipoglicemia por deficiencia de hormonas contrarreguladoras y otras

causas.

Corticoides: Hidrocortisona de 5-15mg/kg/dia en 2 o 3 dosis, Prednisona de 2
mg/kg/dia las cuales provocan disminuciébn en la utilizacibn de glucosa

periférica.

Glucagoén: eleva los niveles de glucosa transitoriamente (2-3 horas) en
neonatos con buenas reservas de glucdégeno. Se utiliza como una medida
temporal, de urgencia mientras no se pueda infundir dextrosa IV e iniciar el
protocolo de hipoglicemia persistente. La dosis es de 0,1 mg/kg IM, maximo

Img.
Hipoglicemia por hiperinsulinismo:
Diazoxido

Se utiliza de eleccion en hiperinsulinismo con hipoglicemia persistente pues
inhibe la secrecidon de Insulina. La dosis es 10-15 mg/kg/dia VO en 3-4 dosis
(dosis maxima 25 mg/kg/dia). En terapias largas puede producir retencion

hidrica, por lo que se sugiere su uso con Hidroclorotiazida.

30



Andalogos de la somatostatina: la somatostatina y su analogo octeotride,
inhiben la secrecion de insulina, glucagén y hormona de crecimiento. Dosis: 5-

20 microgramos/kg/dia en 3-4 dosis SC.

Pancreatectomia: en caso de hiperinsulinismo focal o difuso, refractario al
tratamiento, estd indicado la pancreatectomia subtotal 95% o casi total. EI 33%
de los pacientes tendran recidiva de hipoglicemia y 40-60% desarrollaran

diabetes mellitus.
Efectos adversos o colaterales del tratamiento °?

La administracion excesiva de glucosa EV o la utilizacion de medicamentos
coadyuvantes en la correccién de hipoglicemia, pueden producir hiperglicemia,
la cual estimularia la secrecién de insulina produciendo una hipoglicemia de

rebote.

Por ello se debe monitorizar la glucemia de manera Optima, para alcanzar y
mantener la normoglicemia. Por otro lado la utilizacion de medicamentos
coadyuvantes no esta exenta de efectos adversos como los efectos
metabdlicos de los glucocorticoides y los efectos adversos de los analogos de
la somatostatina y del diazoxido. Paciente compensado con dieta y o
medicacion segun la etiologia especifica.

Pronostico *?

En general es el prondstico es bueno. El nivel de desarrollo intelectual es mas
pobre en nifilos que han padecido hipoglicemia sintomatica, que son pequefios
para la edad gestacional e hijos de madre diabética. La prevencién de crisis
hipoglicémicas y la celeridad en la correccion de las mismas son las mejores

medidas para evitar el dafio neurolégico con secuelas.
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2.3 Definicién de conceptos operacionales

Hipoglicemia neonatal: nivel de glucosa en sangre venosa del recién nacido

por debajo del estandar (< 45 mg/dl).
Edad gestacional: Edad de un feto o RN desde el ultimo dia de la regla.
Sexo: caracteristica fisiolégica con la que nacen los seres humanos.

Peso al nacer: Peso del recién nacido tras el parto. Se consideré Bajo peso al

nacer en aquellos recién nacidos con menos de 2500 g.
Macrosomia: Peso al nacer > 4000 g.

Tipo de parto: Via para culminacion el embarazo humano. Se considero

cesarea o parto vaginal.

Sepsis Neonatal: afeccion generalizada producida por la presencia de
microorganismos patdgenos: bacterias, hongos o virus en el torrente

sanguineo.

Edad materna: tiempo de vida de la madre. Se considerd gestante afiosa a

aquellas con mas de 35 afios.

Controles prenatales: conjunto de actividades y procedimientos que el equipo
de salud ofrece a la gestante con el fin de detectar factores de riesgo que
puedan alterar el curso de la gestacién. Se considerara inadecuado control

prenatal en los casos que tengan < 6 CPN.

Diabetes materna: disminucion de la tolerancia a los carbohidratos que se

diagnostica por primera vez durante la gestacion o previo a ésta.

Peso excesivo al final del embarazo: peso de la gestante previo al parto. Se
considerara ganancia excesiva de peso a aquellas gestantes que hayan

ganado > de 11 kg previo al parto.
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CAPITULO Il HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis:

General: los factores asociados a hipoglicemia en recién nacidos del servicio
de neonatologia del HCFAP son Prematuridad, Bajo peso al nacer,
Macrosomia, Sexo femenino del neonato, Macrosomia, parto por Cesarea,
Sepsis, Edad materna mayor de 35 afios, Inadecuados controles prenatales,
Diabetes materna, Ganancia excesiva de peso al final del embarazo.

Ho. los factores asociados a hipoglicemia en recién nacidos del servicio de
neonatologia del HCFAP no son: prematuridad, bajo peso al nacer,
macrosomia, sexo femenino del neonato, macrosomia, parto por cesarea,
sepsis, edad materna mayor de 35 afios, inadecuados controles prenatales,

diabetes materna, ganancia excesiva de peso al final del embarazo.

3.2Variables

Variable dependiente
Hipoglicemia neonatal

Variable independiente: edad gestacional, peso al nacer, macrosomia, género
del neonato, sepsis neonatal, tipo de parto, diabetes materna, edad materna,
calidad del CPN, peso materno al final del embarazo.

Las variables se operacionalizaron en una matriz (Ver Anexo 1)
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CAPITULO IV:  METODOLOGIA

4.1 Tipo de investigacion
Segun la orientacién fue retrospectivo, transversal de casos y controles
4.2 Universo, Poblacion, Tamarfo de la muestray Unidad de analisis.

Universo: recién nacidos en el servicio de neonatologia del HCFAP en el
periodo enero 2014-diciembre 2016, el cual fue de 852.

Poblacién de estudio: estuvo constituido por recién nacidos hipoglicémicos,
hospitalizados en el servicio de neonatologia del HCFAP durante el periodo de
enero 2014-diciembre 2016, la cual fue 248.

Casos: recién nacidos con diagnéstico de hipoglicemia neonatal con o sin
historia previa de factores de riesgo maternos o fetales, hospitalizados en el

servicio de neonatologia del HCFAP en el periodo de estudio.

Controles: recién nacidos sin diagnoéstico de hipoglicemia neonatal con o sin
historia previa de factores de riesgo maternos o fetales, hospitalizados en el

servicio de neonatologia del HCFAP en el periodo de estudio.
Tamafio de la muestra

Se calcul6 a partir de una prevalencia esperada del 25%, con un nivel de
confianza del 95%, con un margen de error de 5% (relativo y absoluto), con
valor de Z de 1.96 el tamafio de la muestra resultd 135, a este numero se le
afiadio un 25 % para evitar pérdidas por criterios de seleccién. Se mantuvo una
relacion de 1:1 entre casos y controles. Se consider6 170 casos y 170 controles

por cuestiones de criterios de inclusion y exclusion.
Tipo de muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia para casos Yy

controles.
Unidad de analisis
Paciente recién nacido hipoglicémico y paciente recién nacido no hipoglicémico

hospitalizado en el HCFAP en el periodo de estudio.
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Criterios de inclusion y exclusién
Casos
Criterios de inclusion

Pacientes que tuvieron diagnéstico de Hipoglicemia neonatal nacidos en el
HCFAP en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion

Pacientes cuyas historias clinicas tenian datos incompletos.
Pacientes nacidos fuera del periodo de estudio.

Controles

Criterios de inclusion

Pacientes que no tuvieron diagndstico de Hipoglicemia neonatal nacidos en el
HCFAP en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion
Pacientes cuyas historias clinicas tenian datos incompletos.

Pacientes nacidos fuera del periodo de estudio.
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4.3Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

El instrumento utilizado fue una ficha de recoleccion de datos, el cual fue
elaborado y estructurado en funcion a las necesidades del estudio.

Se revisaron las historias clinicas y el libro de registro-estadistica del servicio
de Neonatologia del HCFAP, previa solicitud de autorizacion al jefe del
departamento de educacién, para la revision de dichas historias en el archivo.
No se tomaron en cuenta aquellas historias que se encontraban incompletas o

comprendidas entre los criterios de exclusion.

4.4 Técnica de procesamiento y andlisis de datos

Los datos obtenidos por medio de la ficha de recoleccion fueron ordenados y
tabulados, estos fueron analizados haciendo uso del software estadistico SPSS
V22.Para las variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cuadrado, el
analisis inferencial para determinar el grado de asociacion de los factores para
Hipoglicemia neonatal se realiz6 calculando el Odds ratio con un intervalo de

confianza al 95%.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 Resultados

De acuerdo al objetivo general se hallo

Tabla °1. Factores asociados a hipoglicemia en recién nacidos del
Servicio de Neonatologia del HCFAP enero 2014-diciembre 2016

HIPOGLICEMIA NEONATAL
Edad gestacional
Prematuro 90 52,9% 30 17,6% 5,250 3,196-8,623 0,000
A termino 80 47,1% 140 82,4%

Macrosomia
Si 113 66,5% 43 25,3% 5,855 3,659-9,369 0,000
No 57 33,5% 127 74,7%

Sepsis en el RN
Si 100 58,8% 0 0,0% 3,429 2,815-4,176 0,000
No 70 41,2% 70 41,2%

Diabetes

materna

Si 52 30,6% 18 10,6% 3,721 2,068-6,696 0,000
No 118 69,4% 152 89,4%

Calidad de CPN
Inadecuado 70 41,2% 3017,6% 3,267 1,984-5,379 0,000
Adecuado 100 58,8% 140 82,4%
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En el analisis bivariado de los factores condicionantes para la aparicion de
hipoglicemia neonatal, se encontraron los siguientes factores estadisticamente
significativos: prematuridad, bajo peso al nacer, macrosomia, género femenino
del recién nacido, sepsis en el recién nacido, cesérea, Diabetes materna, edad
materna >35 afios, inadecuado control prenatal, ganancia excesiva de peso al

final del embarazo.

» De acuerdo al 1er objetivo especifico se hallo

Tabla °2 Prevalencia de recién nacidos con hipoglicemia en el HCFAP,
enero 2014-diciembre 2016.

FACTOR DE RIESGO FRECUENCIA PREVALENCIA %

SI 248 0.290000000 29%
NO 604 0.708920189

TOTAL 852

De la tabla n° 2 se observa que del total de 852 recién nacidos en el HCFAP
durante el periodo de estudio, los neonatos con hipoglicemia fueron 248 y 604
sin hipoglicemia. La prevalencia de recién nacidos con Hipoglicemia neonatal
en el HCFAP en el periodo de estudio fue de 29%.
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» De acuerdo al 2do objetivo especifico planteado se encontrd

Tabla °3 Factor de riesgo fetal con mayor asociacion a hipoglicemia
neonatal en recién nacidos del Servicio de Neonatologia del HCFAP enero
2014-diciembre 2016.

MACROSOMIA CASOS CONTROLES OR IC 95% P<0,05
SI 113 43 5,855 3,659-9,369 0,000
NO 57 127

TOTAL 170 170

El factor de riesgo macrosomia se asocia a hipoglicemia neonatal con un OR

de 5,855 el cual fue el mayor en todo el estudio.
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Gréfico 1. Frecuencia de hipoglucemia neonatal segun macrosomia en
recién nacidos del Servicio de Neonatologia del HCFAP enero 2014-
diciembre 2016.

Al distribuir a los neonatos de acuerdo a la presentacion de macrosomia, se
observa que dentro del grupo de casos, los que presentaron macrosomia
fueron 113 (66.5%) en comparacion con los no macrosomicos que fueron 57

casos (33.5%). De los controles 43 fueron macrosémicos (25.3%), mientras

que 127 no fueron macrosémicos (74.7%).
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» Segun el 3er objetivo especifico planteado se determind

Tabla °4 Factor de riesgo materno que mas se asocia a hipoglicemia
neonatal en recién nacidos del Servicio de Neonatologia del HCFAP enero
2014-diciembre 2016.

DIABETES CASOS CONTROLES OR IC 95% P<0,05
MATERNA

SI 52 18 3,721 2,068-6,696 0,000
NO 118 152

TOTAL 170 170

El factor de riesgo Diabetes materna se asocia a Hipoglicemia neonatal con un
OR de 3,721.
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Grafico 2. Frecuencia de hipoglucemia neonatal seglun Diabetes materna
en el Servicio de Neonatologia del HCFAP enero 2014- diciembre 2016.

De acuerdo a la distribucién de neonatos segun Diabetes materna, se encontrd
gue de los casos 52 pacientes nacieron de madres con diabetes representando
el 30,6 % del total, 118 casos nacieron de madres sin diabetes siendo el
69,4%.

Del grupo de los controles 18 pacientes nacieron de madres diabéticas lo cual
representa el 10,6 % de los controles y 152 no tuvieron madre diabética siendo

el 89,4% de controles.
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» Segun el 4to objetivo especifico planteado se hallo
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Grafico 3. Factor de riesgo fetal que con mayor frecuencia se asocia

hipoglicemia recién nacidos del Servicio de Neonatologia del HCFAP
enero 2014- diciembre 2016.

El factor de riesgo fetal que con mayor frecuencia se asocia a Hipoglicemia

neonatal en el HCFAP en el periodo de estudio es Género femenino con 70 %.
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» Segun al 5to objetivo especifico planteado se determiné
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Grafico 4. Factor de riesgo materno que con mayor frecuencia se asocia
hipoglicemia recién nacidos del Servicio de Neonatologia del HCFAP
enero 2014- diciembre 2016.

El factor de riesgo materno que con mayor frecuencia se asocia a hipoglicemia
neonatal en el HCFAP en el periodo de estudio fue Cesarea con 92,4%.
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5.2 Discusion de resultados

El proposito de este estudio fue determinar los factores asociados a
Hipoglicemia neonatal en recién nacidos del HCFAP, para esto se realiz6 una
revision de las historias clinicas de recién nacidos durante enero 2014 a
diciembre 2016.

Se encontré 170 casos de hipoglicemia neonatal, los cuales se estudiaron con
sus respectivos controles conformados por pacientes nacidos inmediatamente
después de la presentacion del caso. Se estudio factores de riesgo que habian

sido investigados en otros estudios.

En relacion a la edad gestacional se observé que el 52,9% de los casos de
pacientes con Hipoglicemia neonatal fueron prematuros y 47,1% a término a
diferencia del grupo control donde el 17,6% de pacientes presentaron
prematuridad y 82,4% nacieron a término. Se realiz6 la prueba de chi cuadrado
mostrando asociacién entre ambas variables, se calcul6 el p 0,000 y Odds
Ratio de 5,250 con intervalos de confianza al 95% entre 3,196 y 8,623.

Los resultados fueron estadisticamente significativos por lo que se puede
concluir que los pacientes prematuros tuvieron 5,250 veces mas riesgo de
tener hipoglicemia neonatal a diferencia de los pacientes a término. Esto se
correlaciona con el estudio de Grissel M.” en neonatos del Hospital Materno
Infantil EI Carmen donde se halld6 que uno de los factores dependientes del
recién nacido, con mayor asociacion a Hipoglicemia neonatal fue Prematuridad
con OR de 2.578.

Segun el peso al nacer en el recién nacido se observd que el 41,2% de
pacientes hipo glicémicos tuvieron bajo peso y 58,8% no tuvieron bajo peso a
diferencia del grupo control donde el 18,2% de pacientes presentaron bajo peso
y el 81,8%%no tuvieron bajo peso. Se realiz0 la prueba de chi cuadrado
mostrando asociacion entre ambas variables, se calculé el p 0,000 y Odds

Ratio 3,139 con intervalos de confianza del 95% entre 1,914y 5,148.
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Los resultados fueron estadisticamente significativos por lo que se puede
concluir que los pacientes con bajo peso al nacer tuvieron 3,139 veces mas
riesgo de tener hipoglicemia neonatal a diferencia de los pacientes que no
tuvieron bajo peso al nacer. Esto coincide con lo hallado en el estudio de
Grissel M. 7 en neonatos del Hospital Materno Infantil EI Carmen donde se
hall6 que uno de los factores del recién nacido fue Bajo peso al nacer con OR
de 3.016.

Con respecto a la Macrosomia en el RN se observé que el 66,5% de pacientes
hipo glicémicos fueron macrosémicos y 33,5% no macrosémicos a diferencia
del grupo control donde el 25,3% de pacientes presentaron macrosomia y
74,7% no fue macrosémico. Se realizo la prueba de chi cuadrado mostrando
asociacion entre ambas variables, se calcul6 el p 0,000 y Odds Ratio 5,855 con
intervalos de confianza del 95% entre 3,659 y 9,369.

Los resultados fueron estadisticamente significativos por lo que se puede
concluir que los pacientes macrosémicos tuvieron 5,855 veces mas riesgo de
tener hipoglicemia neonatal a diferencia de los pacientes no macrosémicos.
Algo similar se hall6 en el estudio de Wild S.*° en el que se determina como el
principal factor de riesgo para el desarrollo de las concentraciones de glucosa
por debajo de normoglicemia en el primer dia de vida fueron el gran tamafio

para la edad gestacional.

Asimismo se correlaciona con lo hallado por Forsbach-Sanchez, et al.’® 55
neonatos (64,7%) presentaron hipoglicemia neonatal de los cuales 18 (66.6%)

eran macrosomicos.

En relacion al género de los RN se observd que el 70% de pacientes
hipoglicémicos fueron de sexo femenino y 30% masculino a diferencia del
grupo control donde el 28,8% de pacientes fueron de sexo femenino y 71,2%
de sexo masculino. Se realiz6 la prueba de chi cuadrado mostrando asociacién
entre ambas variables, se calculd el p 0,000 y Odds Ratio 5,762 con intervalos
de confianza del 95% entre 3,613y 9,188.
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Los resultados fueron estadisticamente significativos por lo que se puede
concluir que los pacientes de género femenino tuvieron 5,762 veces mas riesgo
de tener hipoglicemia neonatal a diferencia de los pacientes de género
masculino, lo cual contrasta con Willy M.** en cuyo estudio los recién nacidos
con hipoglicemia neonatal el 59.38% fue de sexo masculino. Segun Gonzalez
B.'? en su investigacién hall6 que el 60% de los pacientes con hipoglicemia

neonatal eran del género masculino.

En cuanto a la variable Sepsis en el RN se observo que el 58,8% de pacientes
hipo glicémicos presentaron Sepsis concomitantemente y 41,2% no presento
Sepsis a diferencia del grupo control donde ninguno de los pacientes presento
Sepsis neonatal y el 100% del grupo control no presento Sepsis. Se realiz6 la
prueba de chi cuadrado mostrando asociacion entre ambas variables, se
calcul6 el p 0,000 y Odds Ratio 3,429 con intervalos de confianza del 95%
entre 2,815y 4,176.

Los resultados fueron estadisticamente significativos por lo que se puede
concluir que los pacientes que presentaron Sepsis neonatal tuvieron 3,429
veces mas riesgo de tener hipoglicemia neonatal a diferencia de los pacientes
gue no presentaron Sepsis, este hallazgo se correlaciona con el estudio de
Willy M.* en el que la Sepsis neonatal es una factor de riesgo fuertemente
asociado a Hipoglicemia neonatal con un OR fue de 4.18.

En relacién a la variable tipo de parto se observé que el 92,4% de pacientes
hipo glicémicos nacieron por cesareay 7,6% por parto vaginal a diferencia del
grupo control donde 82,4% de los pacientes nacio por cesarea y el 17,6% por
parto vaginal. Se realizé la prueba de chi cuadrado mostrando asociacion entre
ambas variables, se calculé el p 0,006 y Odds Ratio 2,588 con intervalos de
confianza del 95% entre 1,299-5,157.
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Los resultados fueron estadisticamente significativos por lo que se puede
concluir que los pacientes que nacieron por cesarea tuvieron 2,588 veces
mas riesgo de tener hipoglicemia neonatal a diferencia de los pacientes que
nacieron por parto vaginal, esto se correlaciona con el estudio de Forsbach-

Sanchez, et al *°

en el 78 (91,8%) de los pacientes con Hipoglicemia neonatal
nacieron por cesarea, mientras que se contrasta con lo hallado en el estudio
de Willy M. en el que el 68.47% de los pacientes que presentaron
Hipoglicemia neonatal nacieron por Parto Eutocico Simple.

En relacibn a la variable Diabetes materna se observé que el 30,6% de
pacientes hipoglicémicos fueron hijos de madres con Diabetes materna y
69,4%hijos de madres que no tuvieron diagndéstico de diabetes a diferencia
del grupo control donde 10,6%de los pacientes eran hijos de madre diabética y
el 89,4%nacieron de madres no diabéticas. Se realizd6 la prueba de chi
cuadrado mostrando asociacion entre ambas variables, se calcul6 el p 0,000 y
Odds Ratio 3,721 con intervalos de confianza del 95% entre 2,068 y 6,696.

Los resultados fueron estadisticamente significativos por lo que se puede
concluir que los pacientes hijos de madre diabética tuvieron 3,721 veces mas
riesgo de tener hipoglicemia neonatal a diferencia de los pacientes nacidos de
madres no diabéticas, lo cual se correlaciona con el estudio de Agrawal R.° en
el que los bebés de madres con diabetes diagnosticada antes de 28 semanas
de gestacion fueron de mayor riesgo de desarrollar hipoglucemia con OR de
7.2.

Segin Wild S.° el principal factor de riesgo para el desarrollo de las
concentraciones de glucosa por debajo de normoglicemia en el primer dia de
vida fueron de gran tamafo para la edad gestacional y materna diabetes
insulinodependiente.

Del estudio se concluye que los hijos de madres diabéticas tienden a tener una
alta tasa de hipoglucemia en el primer dia de vida aun cuando se utiliza un
punto de corte relativamente alta (47 mg / dl = 6 2.6 mmol/l). Para el autor Willy
M.** en su estudio en cuanto a los factores maternos que se asocian a

Hipoglicemia neonatal, la Diabetes gestacional tuvo un OR de 2.3.
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En relacion a la variable edad materna se observo que el 70,6% de pacientes
hipoglicémicos fueron hijos de madres mayores de 35 afios y 29,4% fueron
hijos de madres que no eran mayores de 35 afios a diferencia del grupo
control donde 52,9%de los pacientes eran hijos de madres mayores de 35
afios y el 47,1% nacieron de madres no mayores de 35 afos. Se realizo la
prueba de chi cuadrado mostrando asociacidn entre ambas variables, se
calculé el p 0,001 y Odds Ratio 2,133 con intervalos de confianza del 95%
entre 1,365y 3,335.

Los resultados fueron estadisticamente significativos por lo que se puede
concluir que los pacientes hijos de gestantes afiosas tuvieron 2,133 veces
mas riesgo de tener hipoglicemia neonatal a diferencia de los pacientes
nacidos de madres no afiosas. Esto se correlaciona con el estudio realizado
por Grissel M. 7 en el que se hallé6 un total de 150 casos de hipoglucemia
neonatal en dicho estudio se concluy6 que los factores maternos que conducen
a presentar hipoglucemia neonatal: Edad materna mayor de 35 afios con un
OR de 2.009.

Mientras que contrasta con lo hallado en el estudio de Willy M.** en el que las
edades maternas al momento de resolver el embarazo estan comprendidas
entre los 20 y 34 afios (60.5%).

En relacion a la variable peso al final del embarazo se observo que el 70,6% de
pacientes hipoglicémicos fueron hijos de madres con excesiva ganancia de
peso al final del embarazo y 29,4% fueron hijos de madres que no tuvieron
ganancia excesiva de peso a diferencia del grupo control donde 47,1%de los
pacientes eran hijos de madres con excesiva ganancia de peso y el
52,9%nacieron de madres que no tuvieron ganancia excesiva de peso.

Se realiz6 la prueba de chi cuadrado mostrando asociacién entre ambas
variables, se calculé el p 0,000 y Odds Ratio 2,700 con intervalos de confianza
del 95% entre 1,727 y 4,220.
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Los resultados fueron estadisticamente significativos por lo que se puede
concluir que los pacientes hijos de gestantes que ganaron excesivo peso al
final del embarazo tuvieron 2,700 veces mas riesgo de tener hipoglicemia
neonatal a diferencia de los pacientes nacidos de mujeres que no tuvieron
excesiva ganancia de peso.

Esto similar a lo hallado por Avila R.** en cuyo estudio se encontré que entre
los factores maternos la ganancia ponderal > 11 kg con un p < 0.001 era factor
de riesgo para desarrollar Macrosomia fetal la cual tiene como consecuencia
en ciertos casos Hipoglicemia neonatal.

En relacion a la variable calidad del control prenatal se observé que el 41,2%
de pacientes hipoglicémicos fueron hijos de madres con inadecuado control
prenatal y 58,8% fueron hijos de madres con adecuado control prenatal a
diferencia del grupo control donde el 17,6%de los pacientes eran hijos de
madres con inadecuado control prenatal y el 82,4%nacieron de madres con
adecuado control prenatal.

Se realiz6 la prueba de chi cuadrado mostrando asociacién entre ambas
variables, se calculé el p 0,000 y Odds Ratio 3,267 con intervalos de confianza
del 95% entre 1,984 y 5,379. Los resultados fueron estadisticamente
significativos por lo que se puede concluir que los pacientes hijos de gestantes
con inadecuado control prenatal tuvieron 3,267 veces mas riesgo de tener
hipoglicemia neonatal a diferencia de los pacientes nacidos de mujeres que
tuvieron adecuado control prenatal, esto difiere de lo hallado por Grissel M.’
en el que con una variable Control prenatal de la madre n° 4-6 cuyo OR fue
1.882 nos indica que no hay asociacién de dicha variable con Hipoglicemia

neonatal.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

1. Los factores asociados a Hipoglicemia neonatal fueron:
Macrosomia (66.5%, OR de 5.855), género femenino (70%, OR de
5.762), prematuridad (52.9%, OR de 5.250), bajo peso al nacer (41.2%,
OR de 3.139). Sepsis (58.8%, OR de 3.429), Diabetes materna (30.6%,
OR de 3.721), cesarea (92.4%, OR fue 2.588), edad materna mas de 35
afios (70,6%, OR fue 2,133), inadecuado control prenatal (41,2%, OR de
3,267), ganancia excesiva de peso al final del embarazo (70,6%, OR fue

2,700) siendo todos estadisticamente significativo.

2. La prevalencia de Hipoglicemia neonatal en el HCFAP durante el
periodo de estudio fue 29%.

3. El factor de riesgo fetal que mas se asocia a Hipoglicemia neonatal en el
HCFAP en el periodo de estudio fue Macrosomia con un OR de 5.855.

4. El factor de riesgo materno que mas se asocia a Hipoglicemia neonatal
en el HCFAP en el periodo de estudio fue Diabetes materna con un OR
de 3.72.

5. El factor fetal de mayor frecuencia de presentacibn asociado a
Hipoglicemia en el HCFAP durante el periodo de estudio fue Género
femenino.

6. El factor materno de mayor frecuencia de presentacion asociado a
Hipoglicemia en el HCFAP durante el periodo de estudio fue Cesarea.
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Recomendaciones

1. Tener en cuenta los factores de riesgo asociados a Hipoglicemia
neonatal encontrados en este estudio al entrevistar a las gestantes y
realizar la historia clinica.

2. Fortalecer el programa de control prenatal de manera que se pueda
detectar a tiempo a las madres de los neonatos con factores de riesgo

para desarrollar Hipoglicemia neonatal.

3. Concientizar a las madres diabéticas cronicas o diagnosticadas
durante la gestacion a controlarse adecuadamente y tomar la
medicacion necesaria para un control adecuado de sus niveles de

glicemia.

4. Controlar la Hipoglicemia lo mas rapidamente posible para evitar
secuelas o trastornos de tipo neurologico que afecten a futuro la vida de

los neonatos que lo presentaron.

5. Realizar mas estudios similares para conocer mejor este problema de

salud en nuestro medio.

6. Evaluar las indicaciones de cesarea, ya que esta puede constituir un

factor de riesgo para hipoglicemia neonatal.
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ANEXOS
En esta seccidon vamos a presentar los siguientes documentos:
ANEXO N° 01
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

I.NEONATO

Hipoglicemia

Si() No (')

Valor de glicemia: --------------- mg/dl
Momento del diagnostico: ----------------- dia

Edad en semanas: ---------------------

Sexo: Masculino () Femenino ()

Peso al nacer: -------------- gr

Fecha de nacimiento: ------------------ Hora: -------------------
Apgar: -------- al 17---------- alos 5’

Tipo de parto: Eutocico () Cesarea ()

Sepsis neonatal Si () No ()

Asfixia neonatal Si () No ()

IILANTECEDENTES MATERNOS

Edad materna: ---- afios

Controles prenatales Si ( ) No () N°:----

Diabetes cronica

Si() No()

Diabetes gestacional

Si()No()

Valor de glicemia materna --------------- mg/dl

Semana en que se hizo el diagnéstico: -------

Enfermedad hipertensiva del embarazo
Si() No()

Presion arterial: ------------- mmHg



Ganancia en Kg de peso al final del embarazo:
Isoinmunizacion feto-materna

Si() No()

Rh

ABO
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Tabla de operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | INDICADORES ESCALA CRITERIOS DE | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
Hipoglicemia Niveles de glucosa en | cuantitativa Si Dicotdmica Mg/dl Ficha de recoleccion de
neonatal sangre del recién nacido No datos
por debajo del nivel
estandar
Edad gestacional Edad de un feto o RN | cuantitativa <37 semanas Continua semanas Ficha de recoleccion de
desde el Ultimo dia de la 37-42 semanas datos
regla >42 semanas
Peso al nacer Peso del recién nacido | cuantitativa >4000gr Continua kilos Ficha de recoleccion de
tras el parto <2,500 gr datos
2500-4000gr
Sexo Condicién fisiolégica del | cualitativa Femenino Dicotomica - Ficha de recoleccion de
ser humano Masculino datos
Sepsis neonatal Afecciébn  generalizada | cualitativa Si Dicotomica - Ficha de recoleccion de
producida por la No datos
presencia de bacterias,
hongos o virus en el
torrente sanguineo.
Via del parto Via para culminaciéon el | cualitativa Vaginal Dicotomica - Ficha de recoleccion de
embarazo humano Cesérea datos
Diabetes gestacional | Disminucion de la | cualitativa Si Dicotomica Ma/dl Ficha de recoleccion de
tolerancia a los No datos
carbohidratos que se
diagnostica por primera
vez durante la gestacion.
Edad Tiempo vivido por una | cualitativa < 35 afos De intervalo anos Ficha de recoleccion de
persona > 35 afios datos
Control prenatal conjunto de actividades y | cualitativa >6 CPN De raz6n - Ficha de recoleccion de
procedimientos que el <6 CPN datos
equipo de salud ofrece a
la gestante con el fin de
detectar factores de
riesgo que puedan
alterar el curso de la
gestacién
Peso al final del | Peso de la gestante | cuantitativa > 11 kg Continua kilos Ficha de r0Ocoleccion de
embarazo previo al parto datos
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Hoja de coordinacidén y autorizacién para revision de historias clinicas en el
archivo del HCFAP.
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