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TITULO
CAMBIOS EN LA GLUCEMIA EN RECIEN NACIDOS DE TERMINO EUTROFICOS
SANOS CON RESPECTO AL TIEMPO DE INICIO DE LA VIA ORAL.

ANTECEDENTES

Desde el aporte intrauterino, relativamente constante de nutrientes, los neonatos se
adaptan rapidamente a las tomas intermitentes de leche. La composicion corporal fetal es
cambiante, con reservas de grasa y glucogeno que dependen de la edad gestacional y del
peso corporal. Normalmente los recién nacidos de término disponen de suficiente
glucogeno y grasa para satisfacer las necesidades energéticas durante el ayuno relativo de
los primeros dias de vida. En comparacion, los recién nacido pretérmino experimentan una
rapida deplecion de sus limitados depositos endégenos de nutrientes, manifestado por
hipoglucemia y un estado catabolico. a menos que se les provea de una nutricion adecuada.

El contenido energético medio de la leche humana es de 67 Kcal./dl. y los recién
nacidos a término sanos crecen de manera adecuada con ingesta de al menos 80-90
Kcal./k/dia. Los neonatos de bajo peso para la edad gestacional tienen mayores necesidades
para satisfacer una mayor velocidad de crecimiento. El gasto energético puede aumentar
debido al ambiente térmico frio, infecciones. cirugia. a mayor actividad respiratoria y
metabolica que acompana a las enfermedades pulmonares o a la insuficiencia cardiaca
congestiva. Los recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional con [recuencia
también precisan mavor cantidad de energia debido al incremento de las necesidades
metabdlicas v al mavor gasto energético para la sintesis de nuevos tejidos. (1)

En el ultimo periodo de la gestacion se almacena la mayor parte del glucogeno en el
higado fetal, de tal forma., que el prematuro tendra bajas reservas de este. En la vida
extrauterina, se produce un rapido consumo del glucogeno almacenado (glucogenolisis). La
concentracion de la glucosa sanguinea en el recién nacido esta influida por factores
maternos tales como la altima comida ingerida. la duracion del parto y el tipo de liquidos
administrados a la madre por via endovenosa.

La glucogenolisis es insuficiente para mantener la glucemia, por lo que se debe
establecer la gluconeogénesis, es decir formacion de glucosa a partir de otros sustratos,
desde las 6 horas de edad postnatal. (2)

L.a glucosa atraviesa la placenta mediante difusion facilitada y los niveles de
glucosa fetal representan aproximadamente dos tercios de los niveles maternos. Tras la
interrupcion de la fuente exégena de glucosa mediante la seccion del cordon umbilical, los
niveles de glucosa del recién nacido disminuyen rapidamente hasta un punto bajo en las
primeras una a dos horas de vida. Después los niveles aumentan y se estabilizan en una
media de 65- 71 mg/dl a las tres a cuatro horas del nacimiento.

La hipoglucemia se produce en el 8.1% de todos los recién nacidos a término de
peso elevado para la edad gestacional y en el 14.7% de los recién nacidos de bajo peso para
la edad gestacional.

Las primeras definiciones de los niveles normales de glucosa neonatal se derivaron
de los sondeos de los neonatos que frecuentemente no estaban recibiendo alimentacién o
recibian otras fuentes de glucosa. La definicion estadistica de unos valores normales que se
encuentran dentro de dos desviaciones estandar de la media se tradujo en la aceptacion de
niveles de glucosa en los limites de 20-30 mg/dl.




Segin los estudios neurofisiologicos, metabolicos y estadisticos mas recientes, la
mayor parte de los neonat6logos tratan de mantener unos niveles de glucosa neonatal de
40mg/dl o superiores. En cualquier recién nacido, un nivel de glucosa menor de 40mg/dl en
cualquier momento requiere evaluacion y tratamiento.

La hipoglucemia es un trastorno que se observa frecuentemente tanto en la sala de
neonatologia como en la de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Es importante prever
este problema y evaluar a los neonatos con factores de riesgo o sintomas de hipoglucemia,
ya que es un proceso facilmente tratable y puede producirse en neonatos con aparente buen
estado. (3)

Desmond estudio la respuesta de la glucosa sérica a la estimulacion con epinefrina
en neonatos de término y pretérmino sanos. Se estudiaron 37 neonatos de término y 31
pretérmino, los cuales fueron sometidos a periodo de ayuno por 24hrs y luego alimentados
con formula maternizada o seno materno en el caso de los recién nacido de término. v
ayuno por 24hrs con administracion en las siguientes 12horas de solucion Glucosada al
5% seguido por formula o seno materno. Todos los pacientes recibieron una dosis
intramuscular de epinefrina. Todos los pacientes presentaron una elevacion de glucosa
sérica. relacionado con la dosis. lo cual indica que existen reservas suficientes de glicogeno
en el higado del recién nacido. Los niveles de glucosa sérica se estabilizan en el recién
nacido durante la primera semana. y ahora se sabe que esta estabilidad esta relacionada con
los cambios hormonales. el incremento de los niveles de glucagon, adrenalina y hormona
del  crecimiento. que estimulan la  gluconeogénesis. glucogendlisis.  lipdlisis v
cetogenesis.(4)

Las pruebas para determinar glucemia capilar con tiras reactivas pueden arrojar
resultados erroneos si se utiliza una metodologia incorrecta o las tiras estan caducadas.
También pueden observarse amplias variaciones entre los resultados de estas pruebas y los
niveles plasmaticos de glucosa determinados en laboratorio. Debe tenerse presente que la
concentracion de glucosa en sangre entera es un 10 a un 15% menor que la concentracion
de glucosa en plasma. En ningin caso es aceptable establecer el diagnostico de
hipoglucemia o tratarla solo por resultados de pruebas con tiras reactivas; siempre debe
enviarse una muestra de sangre al laboratorio antes de instaurar un tratamiento, para
corroborar la cifra antes cuantificada. (5)

Los neonatos pueden experimentar hipoglucemia sin evidencia clinica como llanto
anormal, apnea, cianosis, convulsiones, hipotermia, letargia o taquipnea, entre otros. Hay
un debate acerca de las consecuencias a corto y largo plazo de la hipoglucemia neonatal y
la mejor manera de determinar si estan presentes en el paciente. Duvanel y colaboradores
han enfatizado la posible asociacion de episodios recurrentes de hipoglucemia con déficit
en el crecimiento y retraso persistente en el desarrollo neurologico. (6)

No existe consenso sobre la necesidad de hacer pruebas de glucemia de manera
rutinaria en neonatos de término con peso elevado para la edad gestacional hijos de madres
no diabéticas. Existen pocos estudios que dan evidencia del riesgo de hipoglucemia
neonatal en estos neonatos. Se realizé un estudio por Schaefer y colaboradores en el que se
incluyeron 887 neonatos de termino con peso elevado para la edad gestacional, hijos de
madres no diabéticas; la glucemia capilar fue realizada una hora o dos después del
nacimiento y cada 4 a 6horas. La hipoglucemia se presento en 142 neonatos (16%) durante
las primeras 24hrs de vida . lo cual demuestra que un numero substancial de estos neonatos
experimentan episodios de hipoglucemia, por lo que la determinacién de glucosa sérica en
ellos esta claramente indicada. (7)
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La paridad, la forma de obtencion del producto, el tiempo en el cual se realiza la
evaluacion de la glucosa plasmatica con respecto a la ultima ingesta , etc. son relevantes.
cuando se evalia la glucemia en un neonato. Por lo anterior, se evaluaron 200 recién nacido
sanos, de término, alimentados con seno materno, monitorizando su glucemia plasmatica a
las 3, 6, 24 y 72horas de vida con la finalidad de aclarar si las condiciones mencionadas son
determinantes. Posterior a la evaluacion de las variables mencionadas, se encontré que no
hubo variaciones significativas en los valores de glucosa plasmatica de los neonatos de las
3 a las 72 horas de vida, sin embargo no se realizaron mediciones en las primeras 3 horas
de vida para determinar los cambios en este lapso de tiempo. No se encontraron diferencias
en la glucemia de neonatos nacidos por parto vaginal y los obtenidos mediante cesarea, y
tampoco si fueron producto de madre nulipara o multipara. El intervalo entre las tomas de
leche habia sido tomado como pardmetro importante para las alteraciones en la glucosa
plasmdtica en este tipo de neonatos, sin embargo en este estudio se encontré que el tiempo
desde la ultima alimentacion no se correlacionaba significativamente con los valores de
elucosa plasmatica en nifios alimentados al nacer. Se encontro que los valores de glucosa
aumentaban inmediatamente después de alimentarse, que tenian valores bajos de esta si se
interrumpia la alimentacion por 6 a 8horas, pero ninguno de ellos experimento
hipoglucemia. Por lo que se piensa que en ausencia de factores de riesgo. estos neonatos no
deben ser sometidos a mediciones bioquimicas.(8)

Lo que generalmente es aceptado es que la glucosa es el sustrato mas importante
para ¢l metabolismo a nivel cerebral. y el encéfalo es el lugar de utilizacion primaria de
glucosa. Brier v colaboradores realizaron estudios en los que se encontro que el tamaiio del
encéfalo pudiera ser el principal determinante de los niveles de produccion de glucosa. En
un estudio se realizaron potenciales auditivos evocados los cuales fueron medidos en
relacion con la concentracion de glucosa neonatal. Los investigadores no encontraron
relacion entre las concentraciones de glucosa con rango de 1.39 a 6.83 mmol/L (25 a 123
mg/dl) y la respuesta a los potenciales auditivos evocados. lo cual llevo a los investigadores
a concluir que el control preciso de la homeostasis de la glucosa probablemente no es
requerido en el periodo neonatal. Las consecuencias a largo plazo de la hipoglucemia
prolongada han sido estudiados en los monos Rhesus por Schier y colaboradores, los cuales
han llegado a diversas conclusiones, las cuales son , que después de l0horas de
hipoglucemia en el periodo neonatal se encuentran dificultades adaptativas en los monos
Rhesus, pero no hay efectos a largo plazo a nivel cognitivo si se provee de motivacion
adecuada. (9)

En un estudio realizado en el instituto de salud infantil de la universidad de
Liverpool y en la unidad neonatal del hospital de maternidad de Liverpool, se realizaron
estudios mediante inmunoensayo para determinar las concentraciones de glucosa-insulina
en neonatos. La proinsulina esta presente en cantidades elevadas en las pruebas de plasma
del cordén umbilical. La proinsulina y polipéptidos tienen actividad relacionada mas con la
regulacion del crecimiento que con glucorregulacion. El estudio fue realizado en un grupo
de 16 neonatos pretérmino, excluyéndose a los hijos de madre diabética, pequeiios para la
edad gestacional y neonatos con enfermedades severas como sepsis, hipoxia, acidosis,
hipotension. La edad gestacional media fue de 29 semanas (rango de 25 a 34SDG) , y la
media del peso fue de 1459¢gr (rango de 666 a 2400gr).
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Las muestras sanguineas fueron tomadas del cordén umbilical al nacer y
diariamente por una semana. Los resultados fueron que la relacion glucosa-insulina difiere
de la de aquellos nifios mayores, las concentraciones de insulina en el plasma de neonatos
fueron altas en relacion con las concentraciones séricas de glucosa, siendo estas ultimas
normales o ligeramente bajas sin llegar a hipoglucemia; la concentracion de proinsulina y
32-33 proinsulina sumaron el 34-70% del total de la concentracion de la insulina y
propéptidos, por lo que muchos pacientes son diagnosticados con hiperinsulinismo , sin
embargo, la proinsulina y la 32-33 proinsulina deben ser tomados como marcadores de
maduracion pancreatica y estudiados mas a fondo, ademas de ser medidos de manera mas
especifica para evitar tener reaccion cruzada con los valores de insulina en los estudios de
inmunoanalisis. (10)

La iniciativa del hospital amigo del nifio v de la madre, es una campana mundial
desarrollada para alentar los cuidados maternos que promueven una iniciacion adecuada de
la lactancia materna. Una de las recomendaciones es el inicio de la alimentacion con seno
materno en los primeros 30 minutos posteriores al nacimiento sin no hay contraindicacion
de inicio de esta. La introduccion temprana de formulas suplementarias sin una indicacion
médica. como perdida de peso o deshidratacion, deben ser evitadas, debido a que han sido
relacionadas en diversos estudios con el abandono de la lactancia materna. Con ¢l inicio
temprano de la lactancia materna, hay una relacion madre ¢ hijo adecuada.
aprovechamicnto de los nutrientes del calostro por parte del neonato v se evita la
disminucion de los valores de glucemia plasmatica en este. (11)



JUSTIFICACION

La importancia de la realizacion de este estudio, es determinar los cambios en la
glucemia periférica del recién nacido con respecto al tiempo en el que se inicia la
alimentacion enteral, y observar si alguno de ellos presenta hipoglucemia si se maneja
segun la rutina de cunero fisiologico de dejar al recién nacido dos horas en ayuno, ya que la
mayoria de ellos no tiene containdicacion para iniciar la via oral al nacimiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Causaria mayores cambios en la glucemia el inicio de la via oral posterior a las dos horas
de vida, que el inicio en los primeros treinta minutos de vida en un recién nacido de termino
cutrdfico sano?

HIPOTESIS

I. Los RNTE sanos alimentados posterior a las dos horas de vida. presentan mayvores
cambios en la glucemia que aquellos alimentados en los primeros treinta minutos de
vida. (alternativa de trabajo).

2. Los RNTE sanos alimentados posterior a las dos horas de vida, no presentan
mayores cambios en la glucemia que aquellos alimentados en los primeros treinta
minutos de vida. (nula).

OBJETIVOS

1. Medir los niveles de glucosa en recién nacidos de término eutréficos sanos al
nacimiento y a las dos horas de vida.

2. Comparar el cambio en los valores de la glucemia en los nifios alimentados en los
primeros treinta minutos y los alimentados posterior a las dos horas de vida.



METODO

a) TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

L. Intervencion experimental.

11. Propésito: Analitico.

III.  Disefio: Causa-efecto.

IV.  Unidad de analisis: Individual.

V. Coleccidn de datos: Prospectivo

VI.  Seleccion de datos:Incidentes

VIL.  Interrelacion de la muestra: Independiente.

b) LUGAR DE REALIZACION
1. Hospital Angeles Clinica Londres, Unidad de Neonato-pediatria.
2. Periodo comprendido del 1° de junio del 2004 al 1° de diciembre del 2004.

¢) UNIVERSO DE TRABAIJO

I. Todos los recién nacidos de termino eutréficos sanos que nazcan en el Hospital
Angeles Clinica Londres en el periodo comprendido del 1° de junio del 2004 al 1° de
diciembre del 2004.

d) CRITERIOS DE SELECCION

. INCLUSION.

Recién nacidos de término: 37-42 semanas de gestacion por Capurro.

Genero masculino o femenino.

Producto obtenido por parto o cesarea.

Producto con temperatura de 36 a 37.5 GC al nacimiento hasta las dos horas de
vida.

Peso del producto de 2500gr a 3500gr.

Apgar del producto mayor de 7 al minuto y a los 5 minutos.

Silverman Anderson del producto menor de 2 al nacimiento y hasta las 2 horas de
vida.
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I. NO INCLUSION

. Madre con Diabetes Mellitus o diabetes gestacional.

Madre con hipertension arterial sistémica previa o enfermedad hipertensiva del
embarazo.

Madre con tabaquismo durante el embarazo.

Madre con presencia de fiebre las 24 horas previas al nacimiento del producto.
Recién nacido con sufrimiento fetal agudo o meconio mayor de dos cruces.

Ruptura prematura de membranas.

Recién nacido con malformaciones congénitas.

b = =
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1. ELIMINACION
1. Rechazo a ser incluido en el protocolo de investigacion.
Falla en las maniobras de tratamiento o toma de glucosa en tiempos establecidos.
Alta voluntaria.
Deterioro del paciente:
a) dificultad respiratoria.
b) fiebre.
¢) alteraciones hemodinamicas.
d) alteraciones metabdlicas.
e) alteraciones neurologicas.
f) alteraciones digestivas.
g) alteraciones renales.
h) malformaciones congénitas encontradas después del nacimiento.

g b

¢) TAMANO DE LA MUESTRA

I. Asumiendo que existirin 106 nacimientos el proximo afio, se requiere una muestra
total de 83 pacientes para que sea representativa.

2. Asumiendo que existird una pérdida del 10%, la muestra total seria de 90 pacientes.

) DESCRIPCION DEL ESTUDIO

- Inicia el 17 de Junio del 2004.

- Termina el 1° de diciembre del 2004,

- Parametros de observacion: Hoja de recoleccion de datos

- Se toma al nacimiento niveles de glucosa en el cordéon umbilical del recién nacido.

- Dos grupos asignados de manera aleatoria.

- Grupo 1: (control) recién nacidos de término sanos alimentados en los primeros
treinta minutos de vida con formula maternizada (SMA) a dilucion normal (13.5%)
a capacidad gastrica o seno materno.

- Grupo 2: (casos) recién nacidos de término sanos en ayuno durante las primeras dos
horas de vida.

- En ambos grupos se determina la glucemia periférica a las dos horas de vida.

VARIABLES

. INDEPENDIENTES: Inicio de la via oral. Se asignan grupos (inicio en los
primeros treinta minutos de vida o posterior a las dos horas de

vida.

[I. DEPENDIENTES: Magnitud del cambio en la glucemia en recién nacidos de
término sanos al nacer y a las dos horas de vida.

III. CONFUSORAS: - Ayuno materno.

- Tipo de soluciones intravenosas administradas a la madre.
- Cantidad de soluciones intravenosas administradas a la
madre.



IV. CATEGORIAS (ESCALAS DE MEDICION)

|

|

[

Horas de ayuno
materno.

- Tipo de soluciones
administradas a la
madre.

Cantidad de
soluciones
administradas a
la madre.

Glucemia en el
recién nacido.

normal (13.5%) calculado a
capacidad gastrica. Variable

Independiente, cualitativa, nominal

Dicotomica.

Numero de horas desde la altima
ingesta de alimentos por la madre,

hasta la hora del nacimiento.
Variable Independiente.
Cuantitativa. continua.

Solucion intravenosa administrada
a la madre antes del nacimiento.

Variable independiente.
cualitativa nominal.

Volumen de solucion
administrada a la madre antes
del nacimiento. Variable
Independiente, cuantitativa
continua.

nivel de Glucosa obtenida del
cordén umbilical al nacimiento
y del talén a las dos horas de
vida del recién nacido.
Variable Dependiente,
Cuantitativa, continua.

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE MEDICION
Momento de inicio Momento en que el recién Nacido  Dos Grupos:

de laviaoralenel inicia la ingesta de formula A los 30 minutos de vida .....1
recién Nacido maternizada (SMA) a dilucién Alas 2 horasde vida ......... 2

Numero de horas en ayuno

Sol. Mkt o]
Sol. Fisiologica 0.9 %.......2
Sol. Glucosaza 3%.............3
Sol. Hartman................. 4

Volumen en mililitros
de solucion intravenosa
administrada.

Cifras obtenidas por
glucometro.
Hipoglucemia...< 40mg/dl
Normoglucemia 40-125mg/dl
Hiperglucemia...> 125mg/dl




RECURSOS
1. ECONOMICOS: Gastos de investigacion por cuenta de los investigadores. |

2. HUMANOS: Se cuenta con personal de enfermeria, residentes de pediatria
médica, pediatras adscritos al servicio, pediatras tratantes del recién nacido,
gineco6logos y anestesidlogos.

3. FISICOS: Unidad de Neonato-pediatria, glucometro, tiras reactivas, lancetas,
formula maternizada SMA.

ASPECTOS ETICOS

Se realizo carta de consentimiento informado, y solo se incluirdan en el estudio
aquellos pacientes que hallan firmado la carta mencionada.

El Hospital Angeles Clinica Londres cuenta con un comité de investigacion, el cual
autoriza la realizacion del protocolo.

METODOLOGIA

Se realizaron dos grupos tormados aleatoriamente: ¢l primer grupo con ayuno durante 30
minutos. el segundo grupo con ayuno durante 2 hrs, posteriores al nacimiento. En ambos
grupos se tomo g¢lucosa sérica a la madre antes del parto. v en el recién nacido al
nacimiento y a las 2 hrs de vida (en el segundo grupo antes de iniciar la via oral). Ambos
grupos fueron alimentados con formula maternizada a dilucion 13.5%. marca SMA con ¢l
siguiente aporte:

| NUTRIENTES ~ [ POR 1000ml POR 30ml

Calorias 676cal 20.2cal |
| Proteinas | 15g 045g |
| Lipidos 36¢ 1.08¢g

Carbohidratos 12g 2.16g

La cantidad de leche administrada se calculé segiin la capacidad gastrica, cuya formula es:
peso (gramos) x 0.010 menos 3 6 peso (gramos)/100 menos 3

Para la medicion de la glucosa sérica se utilizo el glucometro marca Accutrend Sensor de
Roche, con serie 8137232137 cuya sensibilidad es de 97% y especificidad es de 95%. Las
tiras reactivas son del lote 446419, con fecha de caducidad 2007.

La muestra en la madre se tomé del pulpejo de los dedos; en el recién nacido se tomé al
nacimiento del cordon umbilical y a las dos horas de la parte lateral externa de un tobillo.
Se utilizo el programa Excel de Microsoft Office XP para la recoleccion de datos.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS para Windows 11

Se utilizo la prueba de t de Student para el analisis estadistico por tratarse de variables
cuantitativas continuas y Chi cuadrada para variables cualitativas. Ambos en el programa
SPSS para Windows 11.



RESULTADOS:

La muestra fue de 81 pacientes, el 51% (41 recién nacidos) del sexo femenino y el 49% (40 recién
nacidos) del sexo masculino. Del total de pacientes el 42% (34 recién nacidos) se obtuvieron por
parto vaginal y el 58% (47 recién nacidos) se obtuvieron por cesdrea. Se asignaron aleatoriamente a
dos grupos: el primero con inicio de la via oral a las 30 minutos, con 41 recién nacidos (51%), y el
segundo, con 40 recién nacidos, que iniciaron la via oral a las 2 horas de vida (49%).
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El ayuno materno fue desde 2 horas hasta 15 horas, siendo el mas frecuente de 10 hrs. La mitad de
las madres tuvieron un ayuno menor a 10 hrs’y la otra mitad mayor a este. Si todas las madres
tuvieran el mismo ayuno, este seria de 10 hrs.
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En cuento al tipo de soluciones administradas al 70.1% (57 sujetos) de las madres se le administro
Hartman, el 27.3% (22 sujetos) fue solucién glucosada al 5% y en el 2.6% (2 sujetos), se
administro solucion mixta. La cantidad se solucion administrada fue desde 100ml hasta 1000ml; la
cantidad mas frecuentemente administrada fue de 1000ml. A la mitad de las madres se les
administrd menos de 1000ml y a la otra mitad mas de 1000ml. Si a todas las madres se les hubiera
administrado la misma cantidad de solucién, esta seria de 758ml.

La glucemia materna, previa al nacimiento fue desde 50mg/dL, hasta 110mg/dL. La glucemia mas
frecuentemente encontrada fue de 95mg/dL. La mitad de las madres tuvieron una glucemia menor a
84mg/dL y la otra mitad mayor a esta. Si todas las madres hubieran tenido la misma glucemia, esta
hubiera sido de 86mg/dL.



El peso de los recién nacidos fue desde 2500g, hasta 3820g. El peso mas frecuentemente encontrado
fue de 3400g. La mitad de los recién nacidos pesaron menos de 3014g y la otra mitad mas de esto.
Si todos los recién nacidos fuvieran e mismo peso, este seria de 3047g,
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La glucemia en los recién nacidos al momento del nacimiento fue desde 40mg/dL. hasta 100mg/dl..
La glucemia mas frecuentemente encontrada fue de 58mg/dL.. La mitad de los recién nacidos
tuvieron una glucemia menor de 62mg/dL y la otra mitad mayor de esta. Si todos los recién nacidos
hubieran tenido la misma glucemia al nacimiento esta seria de 63mg/dL
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La glucemia a las dos horas de vida fue desde 35mg/dL. hasta 92mg/dL. La glucemia mas
frecuentemente encontrada fue de 69mg/dL. La mitad de los recién nacidos tuvieron una glucemia
menor de 69mg/dL, y la otra mitad mayor a esta. Si todos los recién nacidos hubieran tenido la
misma glucemia esta seria de 69mg/dL
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Inicialmente se verificé que ambas poblaciones fueran iguales. Asi que se realizé una comparacion
con respecto al numero de procedimientos, las horas de ayuno materno y el sexo en ambos grupos.
Todas las asociaciones tuvieron una P mayor a 0.05, con un intervalo de confianza del 95%. No
existen diferencias estadisticamente significativas entre ambas poblaciones y por lo tanto son

comparables.

Variable N Grupo 30 N Grupo 2 HR
min.
Parto/cesarea 19/22 13/26 0.238
Ayuno Materno X=9.85 HR X=10.5 HR 0.973
[Nifia/Nifo | 22/19 | 19/20 0.659

Posterior a la realizacion de sesgo v curtosis se comprobd que ambas poblaciones (grupo de recién
nacidos alimentados a los 30 minutos, y los alimentados a las 2 horas de vida) tuvieran una
distribucién normal de la poblacion. Primer grupo: 0.07488 (>0.10), Segundo grupo: 0.1112

(>0.10).

A continuacion se realizo la prueba de t Student.

Se encontrd que. haciendo una comparacion entre ambos grupos, se obtuvo una t de 1.672. Por lo
tanto, existe una diferencia estadisticamente significativa en los niveles de glucosa de los recién
nacidos alimentados a los 30 minutos (primer grupo). con respecto a los alimentados a las 2 horas
de vida (segundo grupo), con una P menor a 0.05 (P 0.0493). con un mtervalo de confianza del

95%.
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CONCLUSIONES:

Ambos grupos tienen distribucion de la poblacion normal, son iguales y comparables. El
nimero total de pacientes fue poco menor a la muestra calculada, sin embargo suficiente para el
analisis estadistico y su comparacion en ambos grupos.

Posterior a la realizacion del estudio podemos concluir que si existe mayor variabilidad en
los niveles de glucosa de los recién nacidos que permanecieron en ayuno durante las primeras dos
horas de vida, con respecto a los recién nacidos alimentados a los treinta minutos. Sin embargo,
estos cambios no se traducen en hipoglucemia.

Es importante destacar que nuestra poblacion solo incluye recién nacidos sanos, sin
factores de riesgo para hipoglucemia. Por lo cual, esta diferencia de glucosa en los pacientes que
permanecen en ayuno, también puede presentarse en recién nacidos con factores de riesgo para
hipoglucemia (prematurez, bajo peso, hijo de madre diabética, asfixia perinatal, sufrimiento fetal
agudo, hipotermia, sepsis, hipertension arterial materna, insuficiencia atero-placentaria, cirugia,
trauma obstétrico, entre otros), en los cuales las reservas de glucosa son menores por el estrés y la
hipoxia, lo que puede llevar a una hipoglucemia, aun si al momento del nacimiento no la presenta.
Por lo cual se sugiere el aporte de carbohidratos en estos pacientes, ya sea por via oral o intravenosa
desde el nacimiento.
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