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llace 80 años 11próximnd1unentu que se conocen los principios sobre -

[isiología renal gracias a los estudios realizados en 1899 por Von 

Mcring, quien demostró la presencia de glucosuria (eliminación de gluc.2_ 

sa por la orina), secundaria a la administración de floricina intraven.2_ 

sa siendo esta substancia un glGcido vasoconstrictor que bloquea la - -

mayoría de los procesos de excresión tubular renal (1). 

Cushny en 1917, publicó "La Secreción de Orina" como primer traba­

jo sobre la fisiología renal. En 1923 Richard, Walder iniciaron los -­

fundnmentos de la teoría de la filtración glomerular, así como sus est~ 

dios posteriores sobre reabsorción y excresión tubular teniendo en 

cuenta que algunas substancias como la glucosa se encuentran presentes -

en el filtrado glomerular, pero no en la orina en condiciones nonnales, 

Así como la capacidad del riiión para mantener la concentración -

iónica normal del plasma a pesar de administrar grandes cantidades de -

soluciones 1-\lucosadas int ravenesas (dextrosa parenteral) provocándose -

solamente un descenso provisional en el volumen del líquido extracelular, 

recuperándose posteriormente y regresando a su nivel inicial gracias a -

ln cnpacidncl de n•absorción que tiene el riñón lo cunl evita la elimina­

ción completa de sodio, glucosa y agun, manteniéndose un equilibrio - -

constante ('.!). 

Después de un ayuno de varias horns y en condiciones de reposo, Ln 

concentración ele glucosa en sangre arroja un promedio de 65 mg/dl. 

Normalmente después de la ingt>stión de alimentos provienen alzas 

que pueden nlcnnznr vnlores de 120 n 140 mg/dl. y después de un lapso de 
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<los horns vuelven a los valores normales, Este es un ejemplo del ajuste 

que eKiRte en el organismo para mantener constante la conservación de -

glucosn en los líquidos que han circulado por ls sangre y otro dato - -

más de .l.a l•f icacia con que se regula su concentración y de los excelen­

Les mecanimnus quL• permiten lograrlo, 

De la miHma manera modi.ficaciones producidas por las emociones vi.2_ 

.lentuH, el ujercicio intenso y nún la inanición son equilibrados para -

volver a lo normal (J), 

Si la glucosn He mantiene dentro de límites estrechos es por que -

la serie~ <lo fenómenos que ocurren a proporcionar glucosa en la sangre,-

sc ei¡ullibrnn con los mecanismos que la sustraen de ella, cuando no hay 

aporte de glucosa en el intestino eH decir en ayuno, la única fuente de 

glucoHn sanguínen es el hígado que la vierte a la circulación en propo.E_ 

cioneH <le cerca de 110 mg, por 'minuto por metro cuadrado de superficie -

corporal, la velocidad ile formación y degradación del glucógeno represe!!. 

ta por tanto el factor más importante en la regulación ele la glucemia (4). 

Como la salida de glucosa ele hígado depende en gran parte de la con­

centración de glucosa en sangre, los factores que modifican esta concen-­

trnciún, hncc c¡ul• prepondere el mecanismo de <lesdobl amiento de glucógeno­

hacln glucmm (5). 

La medinción de cHtos fenómenos se hace a través de las <los hormonas 

cnrncterísticamente relacionndas con cnda uno de ellos, ln insulina que -

favorece ln utilización de glucosa, así como su captación celular, y la -
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epinefrina que favorece la glucogcnolisis en situaciones de hipoglicemia 

severa, en eHte caso la epinefrina (hormona para situaciones de urgen--­

cias) según Cannon (14). Representa un sistema para regular la homeosta 

sis en condiciones de apremio con el trabajo muscular intenso, la asfi-­

xia, el enfriamiento, etc. 

!.a disminucidn o ausencia de insulina en el organismo representa -

un ·cambio qul! dettirminn. la dirección de los procesos metabólicos, la ve­

locidad de éstos procesos está gobernada por la acción de esta hormona -

aHÍ como con los corticoides suprarenales y hormonas adenohipofisiarias, 

además la concentración misma de glucosa en sangre que parece forzar en 

un sentido o en otro, la velocidad de consumo por las células (6). 

La adrenalina activa la gluconeogénesis y la lipólisis que resul­

~n en la producción de ácidos grasos libres y glicerol que finalmente -

tambiíln puede inhibir la secreción residual de insulina. 

El glucagon estimula la producción de glucosa a través de la glu­

cogéneHis y eH ln seiinl activadorn de cetogénesis hepática. El corti-­

sul dificulta la utilización de la glucosa, al alterar su captación por 

el míÍHculo y, secundariamente eleva la glucosa por estímulo de la gluc~ 

neogéneH iii. 

finnlmente la hormona del crecimiento es lipolítica (7). Puede -

demostrarHe que éstos efectos metab6li~os se presentan en situaciones -

<il' estros y pueden producirse perfectamente en pacientes sanos con se-­

creción insul ínicn norma t. 

1'1 que sea e L sistema nervioso el que proporcione impulsos que -

determinen Ja secreción de cpinefrinu permite comprender el por qué de 

J.¡¡ rápidn 
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n•ttput•i;ta que i;c presenta poco después de estimulaciones nerviosas, como 

111:; c¡uc determinan llituaciones de urgencia, basta recordar a este respe.s, 

lo l.all hiperglucemiaa de instalación rapida obtenidas hace mas de un si­

g Lo por Bcr1111ld (J.4), en su conocimiento sobre la picadura. del 4o. ven-­

trículo o por las reconocibles glucosurias en los estudiantes que han S.!!_ 

frido un examen de una materia difícil, 

Nonnnlmcnte el glomerulo renal permite el paso cuantitativo de la 

glucosa en ultraf iltrado del plasma a nivel del túbulo renal gracias a un 

sis~emn de fcmforilación semejante al que existe en el intestino. La gl.!!_ 

cosa pasa de nuevo a la sangre de manera que la orina esti virtualmente -

J.í brc Je glucosa. Cuando se excede la capacidad de fosforilación de la -

l'.luco1rn upar<'t:c el fenómeno llamado GLUCOSURIA, generalmente ésto ocurre­

cn los i.ndiv iduo11 cuando el azúcar tle la sangre venosa es superior a -

170-UIO mg/dl. ci.fra que se considera umbral renal para la glucosa. (4). 

Puei;to que la tasa máxima de resorción de glucosa por el túbulo -

('fm¡.:, 
0

m5ximo tubular pura la glucosa) es una constante, constituye una m~ 

d ida n1ii:; exacta que el umbral renal, el cual varía con los cambios en la -

Lusa clu filtrución glomerulor (8). 

lin JuH d iubéticus, el umbral renal para la glucosa disminuye y es 

posi b.lti ob:-:c rvar la glucosuria a con cent raciones de ¡;lucemia mas baja. 

ExisLL!ll 1tlgunos situaciones provocadas experimentalmente en anima 

l L'H y t>nferm<'<ladcs tic tipo ht•rc>ditar io en que existe glucosa en la orina­

:-; in aumento dL· Ju cifra tic glucemia, son cuadros en los que el umbral re-

111il "" l;i glucosa se encuentra muy hajo y que precisamente por esta -
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característicu se ha denominado glucosurias renal (9). 

En personas no diabéticas a veces se observan glucosurias transito­

rim; cu:mdo han estado sujetas a situaciones de estres comentadas anteriO!, 

mente, o después de una comida abundante en cerbohidratos (glucosuria ali­

menticia), 

En la clínica se emplea muy a menudo el termino de melituria para 

·significar la presencia de cualquier otro carbohidrato en orina, aunque 

sin duda alguna, la glucosa es la más común, hay ocasiones en que se com-­

prueba la presencia de lactosa en mujeres en período de lactancia y aún a~ 

tes del tercer trimestre del embarazo, la fructosuria es común después de­

la ingestión de grandes cantidades de frutas, también se han comunicado 

pentosurias, así como medicamentos que son excretados por riñón (10). 

Es conveniente mencionar la clasificación de Gómez (11) en la que se 

consideran desnutridos de primer grado a los niños que pesan del 10 al 25% 

menos de lo normal. Los de segundo grado, los que pesan del 26 al 40% me­

nos de lo normal y de tercer grado los que les falta mas del 40% del peso­

nonnal. 

En Jos lactantes desnutridos se reportan alteraciones renales de ti­

po funcional en los primeros estadios de la desnutrición, estas lesiones -

posteriormente se vuelven orgánicas incrementándose las lesiones conforme­

aumcnta el grado de desnutrición, en algunos casos con lesiones iirreversi­

bles que conducen a la muerte, existe ademas en éstos pacientes disminución 

de la capacidad renal para concentrar, filtrar, acidificar la orina, así -­

como disminución del flujo plasmat ico renal, por la hipofunción que pres en-
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tm1 &sloH pacientes (12). 

Se designa el t~rmino de riñón pelagroso, a las alteraciones renales 

que a veces se observan en el niño desnutrido y que pueden conducir a una 

nl!fropatía, 

Cuando la concentración de glucosa aumenta (hiperglucemia) se echan­

ª andar todoH los mecaniHmos mencionados anteriormente, convirtiéndola en 

glucógeno almaceníindose en el hígado, y regresando a sus niveles normales, 

Jo OJ>Ul'H to Ol'U rre cuando hay hipoglicemia (13), 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 55 pacientes tanto desnutridos como 

eutróf icos de uno a veinticuatro meses de edad que fueron hosp,i 

talizados por síndrome diarreico y deshidratación. 

Excluyendo a los pacientes que presentaban estado­

de choc¡ue, o patología renal de cualquier etiología. 

A todos los pacientes se les administraron solucio­

nes ¡rnrentlirnles hidratantes con dextrosa al 10% y solución fisi~ 

lógica en proporción de uno a uno calculiindose a 200 cc/kg/día. 

A cadn paciente se le realizó determinación de glu­

cosu on sangre y orina, con tiras reactivas y pastillas de -

clinitex, notes de iniciar su esquema de hidratación, tomándose -

una ser,undn mueHtro a Jns ocho horas de iniciadas las soluciones, 

A todos los lactantes estudiados se les tomó un - -

examen 1-1enerul de orina, simultáneamente con la primera toma de -

muestra para clinitex. 
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RESULTADOS' 

Podemos apreciar en los siguientes cuadros y gráficas a 

los 55 lactantes estudiados, de los cuales la mayor parte corre.!!. 

pendieron a desnutridos de tercer grado y lactantes eutroficos -

en un 29.09% con un total de 16 pacientes respectivamente, conti. 

nuando en orden .de frecuencia los desnutridos de primer grado en 

un 21.81% con 12 pacientes y posteriormente los de segundo grado 

con un 20% con 11 pacientes (tabla 1 gráfica 1 ) • 

Tabla l. Frecuencia de lactantes según Estado Nutricional. 

Desnutridos de 

Primer Grado. 12 21. 81 

Desnutridos de 

Segundo Grada. 11 20 

llesnu t ridos de 

Tercer Grado, 16 29.09 

Eutróf icos. 16 20.09 

- - - - - -------
'l'otal: 55 100% 
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29.09 % 29, 09 % 

21.81 % 

20 % 

l\uLro-
ÍH.OH, 

Primer Segundo Tercer 

c:rndo Grado Grado 

DESNUTR lllOS DE 

Gríif icn 1 , L11ct11ntes según estado Nutricional. 
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llu cunnto a frccucnclu por grupos de edad encontra­

mos un 34.54% en el grupo de 5 a 8 meses de edad, correspon-­

tl iendo a 19 pacientes, continuando el grupo de 1 a 4 meses de 

edad en frecuencia con un 29.09% correspondiendo a 16 pacien­

tes, así como el grupo de 9 a 12 meses de edad en un 18.18% -

correspondiendo n.10 pacientes, como se observa en la tabla -

2, y la ¡;ríificu 2. 

Tab.I n 2. frecuencia de pacientes por grupos de edad, 

lldml 

1-4 16 20.09 

5-8 19 34.54 

9-12 10 18.18 

13-16 4 7.27 

17-20 4 7.27 

21-24 2 3.63 

========================~========== 

Totnl: 55 100% 
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2 o 34.54% . . 
8 

6 29.09% 

4 

2 
1 

o 18. 18% 

1:1 

b 

4 7 .27% 7.27% 

2 3.63% 

1 1 
1-4 5-8 9-12 lJ-16 17-20 21-24 

~:DAD EN MES ES 

Gráfica :1. ,l"recuencia <le pacientes por grupos <le edad. 
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Ln frecuencia de peso en general incluyendo a pacientes 

cutróficos y detmutridos reportó 21 pacientes con un 3&.18%-

en el grupo de 4 n 6 kg., siguiendo en orden de frecuencia -

14 pacientes un 2S.4S% el grupo de 6 a 8 kg., posteriormente 

10 paciente11 un 18.18% el grupo de 2 a 4 kg., reportándose -

la menor frecuencia (1.81%) en el grupo de 12 a 14 Kg. repr~ 

sentado, por un Holo paciente (tabla 3, gríifica 3). 

Tabla 3. llistril>ución de frecuencia por peso en -

lactuntes en general. 

Peso 

( Kg. Frecuencia % 

2-4 10 18.18 

4-6 21 38.18 

6-8 14 2S•4S 

B-10 5 'l.09 

10-12 4 7.27 

12-14 1.81 

Total: SS 100% 
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' 
38.18% 

• -• 

25,115% 

~ 

18.18% 

9.09% 
7. 27% 

-

2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 

PESO EN KILOGRAMOS 

Gr&fica 3 • llistribuei6tt de frecuencia por peso 

en Lactantl's. 

1.81% 

1 1 

12-14 
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Bn la tabla 4, se encuentra reportando el déficit promedio - -

de desnutrición encontrándose en los lactantes con desnutrición de­

primcr grado un 20,2% de déficit, loe de segundo grado un 26.7% y -

los de tercer grado con un 43.9% de déficit, además observamos los­

valorcH promedio de glucemia y glucosuria por grupos, al inicio y a 

las ocho horas de administradas 101-1 soluciones con dextrosa parent~ 

ral ni 10%, report§ndosc lu cifru m&H alta de glucemia al inicio en 

los du1-1nutridos de segundo grado con 81.8 mg/dl respectivumente, 

continuando los pacientes eutróficos con glucemia de 75.9 y 105 - -

mg/dl, ORÍ como (llucoHurins de cero y O. 30. 

Los desnutridoH de primer grado presentaron glucemia de 67.5 y 

L00.9 con glucosurias de cero y 0.25 mg/dl, nl inicio y a las ocho­

horas, Jos <lcsnutridos <le tercer grado presentaron la cifra más ba­

ja <le glucemia 56.2 y 92.5 mg/dl, con glucosurias positivas de -

0.25 y O.SO mg/dl, respectivamente. 



Estado 

Desnutridoi; de 

Priml.!r 

Grado 

Segundo 

C:rado 

•rcrcer 

Grado 

EutróficoH 

( l5) 

Tabla 4. Comparación de valores promedio -

de glucemia y glucosurias por - -

grupos al inicio y alas ocho ho-­

raR de aplicar dextrosa parente-­

ral al 10%. 

Dcficit Inicio Ocho horas 

% 

20.2 67.5 o 100.9 

26.7 81.8 0.13 107.5 

43.9 56.2 0.25 92.5 

75.9 o 105 

0.25 

o.so 

0.54 

0.30 

============================ª========================================= 

En J :rn gríi f icas se aprecia el número de pacientes estudiados -

con su glucemia y gl ucosurias correspondientes por grupos, en­

la grnfica (4 y 5), tenemos valores de glucemia entre 45 y 90-

mg/dl, en luA desnutridos de primer grado, en los desnutridos­

dc segundo grlldo el mayor 'número de pacientes presentaron glu­

cemin de 90 mg/dl. 
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La glucemia en los lactantes eutróficos (gráfica 6) reportó 

valores entre 45 y 90 mgs/dl, en e.l primer momento y valores - -

entre 90 y 130 mgs/dl a las ocho horas, los valores de glucosu-­

rias reportadas en la (gráfica 7) muestran al iniciar las solu­

ciones parenterales glucosurias negativas, y positivas a las - -

ocho horas. 

El primer momento al iniciar las soluciones parenterales -

con dextrosa al 10% se encuentra representada por puntos y el -

segundo momento a las ocho horas de iniciadas se representa con 

comas, para poderlos diferenciar más claramente. 

Todos los lactantes incluyendo a los desnutridos presenta­

ron glucosurias positivas, a las ocho horas de iniciadas las -­

soluciones, siendo mas evidentes en los desnutridos de tercer -

grado, reportándose valores de una cruz igual a 0.5 mg/dl, y -­

dos cruces igual a 1 mg/dl, con predominio de una cruz en todos 

los grupos antes mencionados. 
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xxx A las ocho horas ' . GLUCEMIA . 

mg/dl 140 
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80 
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NUMERO DE PACIENTES 

GLUCOSURIA 

mg/dl 

H 1 

+ • 5 .... ... ... 

o 

3 4 5 6 8 10 11 12 13 14 15 16 

NUMERO DE PACIENTES 

Gr&ficas 6 y 7 . Glucemia y glucosurios en lactantes cutr6ficos. 
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En las siguientes gráficas se aprecia la relación de gramos 

de dextroRa parenteral al 10%, en 100 ml., de solución, administr_! 

da a los pacientes y su relación con la glucemia y glucosuria, 

reportándose en las (gráficas 8 y 9) valores de glucemia entre 

45 y 90 mg/dl, en los desnutridos de primer grado, sin presentar­

glucosurias en el primer momento, y a las ocho horas tenemos -

elevación de la glucemia con glucosurias escasas. 

lln las griífi.cmi Re encuentran representado" los valores de -

glucemia y glucosuria de cada paciente, en el primer momento 

(al iniciar las soluciones parenterales) en puntos, y el segundo­

momento (a las ocho horas) por CrtH·es, en algunos casos el valor­

de glucemia y glucosurias y la cantidad de Aramos administrndos,­

se repitieron en los pacientes con e.1 mismo peso, por lo que se -

repiten los puntos y en algunos casos se encuentrnn un punto y -­

una cruz en el mismo sitio. 
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••• Al inicio 

xxx A las ocho horas 

.lrlC 

V ,y. .... 

' ... 

(dextrosa) 

3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 g/dl 

GLUCOSURIA 

1 

+ .5 V 1111 " 

o 

3 6 9 12 15 18 21 24 . 27 

Gráficas 8 y 9. Glucemia y glucosuria contra dextrosa parenteral 

administrada al inicio y a las ocho horas en lac­

tantes con desnutrición de primer grado. 

30 

g/dl 



(22) 

Los datos de glucemia más altos se reportaron en el primer y 

segundo momento en los desnutridos de. segundo grado, presentándo­

se glucosurias positivas de predominio en el segundo momento - -­

(gráficas 10 y 11), los lactantes de tercer grado presentaron - -

glucemias bajas al inicio, elevándose en el segundo momento, pre­

sentando las glucosurias más altas en el segundo momento (griifi-­

cas 12 y 13), en el grupo de eutróficos se presentó glucemia alta 

de predominio en el segundo momento, correspondiendo a glucosurias 

negativas en el primer momento, correspondiendo con los datos - -

reportados en loR desnutridos de primer grado comentados anterior­

mente. (gráficas 14 y 15). 

Nuevamente se aprecia la tendencia en todos los grnpos hada­

una glucemia de 90 mg/dl, así como glucosurias positivas en el - -

segundo momento con tendencia a O. 5 mg/dl igual a una cruz .. 
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, , , Al inicio 
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Gr&ficas 10 y 11 , Glucemia y glucosuria contra dextrosa parenteral 

administrada al inicio y a las ocho horas en lactantes 

con desnutrición de segundo grado. 
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Gráficas 12 y 13 , Glucemia y glucosuria contra dextrosa parenteral 

administrada al inicio y a las ocho horas,en lactantes 

con desnutrición de tercer grado. 
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Gráficas 14 y 15 • Glucemia y glucosuria contra dextrosa parenteral 

administrada al inicio y a las ocho horas, en -

lactantes eutrófi os. 
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En los siguientes cuadros se obRervan claramente el nmero de -

pacientes separados en cuatro subgrupos, los que presentaron gluce­

mia alta o normal, y los que presentaron glucosurias positivas y -­

negativas. Así tenemos en el (cuadro 1), 13 pacientes con glucemia 

alta y glucosuria positiva, así como ningún paciente con glucemia -

alta y glucosuria negativa, (subcuadro c), así como 32 pacientes 

que representan lamayoría del total de lactantes estudiados, con 

glucemia normal y glucosuria positiva y 10 pacientes con glucosuria 

negativa y glucemia normal (subcuadros by d). 

Se observa cierta similitud, en los valores reportados en los­

lactantes desnutridos de segundo y tercer grado (cuadro 2), así como 

los valores reportados en los desnutridos de primer grado coincidie.!!. 

do con los reportados en el grupo de lactantes eutróficos. 

En todos los grupos anterioreR señalados, encontramos el valor -

de cero reportado en el (subcuadro e), y en el caso de los desnutrí-­

dos de segundo y tercer grado este valor se repitió en el (subcuado d). 
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CUADRO 1 , Glucemia y glucosurias en lactantes 

en general. 

Alta 

+ y ++ 13 

GLUCOSURIA 

o 

13 
Total: 

Aho 

6 
+y++ 

GLUCOSURIA 

o 

6 
Total: 

GLUCEMIA Normal 

32 
a b 

e d 

10 

+ 42 

"Lactantes Eutróficos" 

GLUCEMIA 

Normal 

6 

a b 

e d 

4 

+ 10 

45 

10 

55 

12 

4 

16 



+ y ++ 

GLUCOSURIA 

+ y ++ 

+y ++ 
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CUADRO 2 . Glucemia y glucosurias en lactantes desnutridos 

por grupos, 

Alta GLUCEMIA Normal Primer grado: 

3 3 6 

a b 
e d 

o 6 6 

Total: 3 + 9 12 

Segundo grado: 

3 8 11 
a b 

e d 
e 

o o o 

3 + 8 11 
Total: 

Tercer grado: 

1 15 16 

a b 
e d 

() o o 

Total: + 15 16 
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ESTA TE~¡ 

SALIR DE ~ S 110 0EBF. 
LA BIBL/Offí:A 

COMENTARIOS 

De los 55 lactantes estudiados observamos que la mayor parte -

(39 pacientes), presentaron cierto grado de desnutrición y entre --

ellos (16) con desnutrición de tercer grado, de acuerdo con la cla-

sificación de Gómez (11). 

En cuanto u la frecuencia por grupos de edad encontramos al --

grupo de 5 a 8 meses de edad, ocupando el numero mas alto, por estar 

incluidos los lactantes desnutridos así como los pacientes eutrófi--

ces, reportándose los pesos más frecuentes entre los 4 y 6 Kg., sie.!!_ 

do bajos con respecto a las edades mencionadas, ya que se incluyeron 

lactantes con desnutrición avanzada. 

Observamos que los pacientes eutróficos y los desnutridos de --

primer grado presentaron glucosurias negativas al iniciar las solu--

cienes con dextrosa parenteral y a las oclto horas presentnron gluco-

surias positivas (gráficas 4 y 6). Los desnutridos de segundo y te! 

cer grado presentaron glucosurias positivas en el primer momento, lo 

cual apoya la presencia de alteraciones renales funcionales (12: - -

"Riñón pelagroso",, así como alteraciones en el umbral rl'nal para la 

glucosa rcportan<losc cifras normales en pacientes eutróficos de 170-

a 180 mg/dl (8) favoreciéndose la eliminación de glucosa por orina --

aún con glucemin normal, en los pacientes con desnutrición avanzada. 
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Llama la atención este comportamiento similar de la eliminación 

de glucosa por orina en los lactantes de segundo y tercer grado de -

desnutrición siendo ligeramente mayores en éste último grupo, conclE_ 

yendo la mayoría de los pacientes reportándose glucosurias de una y­

dos cruces. 

En la tabla 4, se aprecia claramente que el valor mas alto de -

glucemia se presentó en los lactantes desnutridos de primer grado y 

los lactantes eutróficos en segundo lugar presentando glucosurias -

bajas de 0.25 y 0.30 mg/dl, respectivamente, en contraste con los -

desnutridos de tercer grado los cuales presentaron las cifras mas -

bajas de glucemia en los dos momentos, presentando las glucosurias­

mas significativas en el segundo momento, continuando los desnutri­

dos de segundo grado aún con glucemias dentro de límites normales -

y presentando glucosurias positivas. 

En las gráficas se aprecia el comportamiento estable de los 

desnutridos de primer grado y los lactantes eutróficos, así corno la 

mayor frecuencia de glucemias bajas en los desnutridos de tercer 

grado (gráficas 1, 12 y 13). 

Los valores de Rlucemia se reportaron bajos en la mayoría de -

los pacientes ya que durante la primer toma de muestra de sangre :­

todos los lactantes se encontraban en ayuno. 
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En todos los lactantes se observó incremento de la glucemia pos­

terior a la administración de dextrosa parenteral al iniciarse la vía 

oral, produciendo glucosurias positivas, lo cual demustra que el uso­

de soluciones con dextrosa parenteral al 10%, produce elimininación -

de glucosa por orina aún en pacientes eutróf icos y en desnutridos con 

hipofunción renal mínima (desnutridos de primer grado), por lo que su 

uso deberá ser restringido en casos de pacfontes, que su patología -­

requiera un aporte hídrico con requerimientos cáloricos altos o en P.!!_ 

cientes incapaces de tolerar la vía oral encontrándose en ayuno pro~ 

longado, en casos de hipoglicemia (3,13) o en estados estabólicos en­

donde se requiera la dextrosa parenteral como base energética princi­

pal, su uso deberá ser temporal y se deberá suspender en cuanto el P.!!_ 

ciente presente recuperación de su patología de base y tolere la vía­

oral. 

Las lesiones renales en los desnutridos son reversibles en cuan­

to se recupera su estado nutricional y son irreversibles y fatales en 

cuanto el grado de desnutrición se incrementa (12). 

En los cuadros comparativos de glucemia y glucosuria, (cuadros l 

y 2) se observan los resultados obtenidos (O) en los subcuadros c, y­

en el caso de los lactantes desnutridos de segundo y tercer grado en­

los subcuadros d. Se realizó la prueba estádistica RPC (razón de pro­

ductos cruzados), teniendo como resultado el valor del (O) por los d!!_ 

tos antes mencionados por lo que únicamente se encuentran representa­

dos los valores en los cuadros. 
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'Sería interesante cuantificar orina de 24 horas en lactantes,así 

como realizar pruebas cuantitativas para determinar concentraciones -

exactas de glucosa y para poder demostrar el poder osmótico de la gl_!!. 

cosa y así fundamentar la presencia de diuresis osmótica. 

No obstante los valores cualitativos reportados por la.obaerva-­

ción en el cambio de coloración en tiras reactivas y con el método de 

clinitex nos aportan datos muy orientadores acerca del incremento o -

disminución de la glucosa circulante. 

No existen en la literatura reportes de la concentración óptima­

de dextrosa que se debe administrar a los lactantes desnutridos y eu­

tróficos que requieren soluciones parenterales, en este estudio obser 

vamos que todos los lactantes manejados con dextrosa al 10% presenta­

ron glucosurias positivas sobre todo en los ya mencionados desnutridos 

del tercer grado. 

Se reporta que en las situaciones de estres (7,9,14), se libernn 

sustancias adrenergicas que favorecen la glucogenolisis y gluconeogé­

nesis incrementándose la glucemia y provocándose eliminación de gluc~ 

sa por orina al sobrepasarse nl umbrnl renal para la glucosa (4), por 

lo que simple hecho de presentar una enfermedad y mantenerse hospita­

lizado puede producir glucosuria la cual a l. recuperarse de la enferm.!:_ 

dad, disminui ríi, así como al desaparecer la situación de apremio, 

La cantidad de glucosa que utiliza y excreta el organismo depen­

de de la integridad y equilibrio entre el funcionamiento renal y hor­

monal el cual se rompe en los lactantes con desnutrición avanzada y -

aGn en los pncientes cutróficos que presentan alguna patología. 
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· CONCLUSIONES 

Los pacientes desnutridos de primer, segundo y tercer 

grado así como los lactantes eutróficos no deben ser mane-

jados rigurosamente con soluciones con dextrosa parenteral 

al 10%, quedando restringido su uso solamente en casos de-

catabolismo aumentado, ayuno prolongado o en casos de -

hipoglucemia ya que en todos los pacientes estas soluciones 

provocan glucosurias. 

Los lactantes con mayor grado de desnutrición presentan 

glucosurias mas importantes que los pacientes eutróficos, ya 

que la desnutrición produce alteraciones renales con áismin~ 

ción en el umbral renal para la glucosa, ocasionándose gluc~ 

surlas aGn con glucemias normales. 

Los lactantes eutróficos pueden tolerar niveles más al-

tos de glucemia presentando solamente glucosurios al sobrep.!!_ 

sarse el umbral renal para la glucosa con función renal - --

, 
integra. 
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El hecho de permanecer hospitalizado y de presentar 

una enfermedad provoca glucosurias transitorias por alte­

raciones en el equilibrio hormonal normal del organismo, y 

si se suman datos de desnutrición o patología renal se in­

crementará de eliminación de glucosa por orina en los pa-­

cientes manejados con dextrosa al 10% produciéndose diure-

sis osmótica. 

Los lactantes con desnutrición avanzada presentan ni-

veles bajos de glucemia ya que no cuentan con reservas 

energ&ticas y presentan glucosurias por la hipofunción re--

nal, siendo todas estas alteraciones reversibles al recupe--

rarse su estado nutricional • 

.. 
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R E S U M E N 

Se estudiaron 55 lactantes de los cuales fueron 39 desnutridos 

y 16 eutróficos conforme eran hospitalizados en los Infantiles de -

Xochimilco y la Villa con síndrome diarreico de cualquier etiología 

y que requieran soluciones parenterales para su manejo. 

A todos los pacientes se les determinó de glucosa en sangre y­

orinn, al iniciar las soluciones con dextrosa parenteral al 10% y -

solución fisiologica uno a uno, se tomó una segunda muestra en san­

gre y orina a las ocho horas así como un examen general de orina a­

tados los pacientes. 

Los lactantes eutrofices y los desnutridos de primer grado - -

presentaron niveles de glucosa normales al inicio, con glucosurias­

negntivas; y en el segundo momento (a las ocho horas) pre1<entaron -

incremento de la glucemia con glucosurins positivas. 

lln los desnutridos de segundo y tercer grado, se observaron -­

glucemias bajas al inicio y glucosuri.as positivas; y a las ocho ho­

ras presentaron incremento de la glucemia y de la glucosuria. Los­

niveles de glucemia en general en todos los pacientes presentaron -

tendencia los 90 mg/dl, y 1 a glucosu.r i a de una cruz igual a 

0.5 mg/dl. 

¡,i 
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