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I N T R o D u e e I o N 

L2. i:i¡¡cca!ce·mia en-renC.id& como una baja en la concen­

~raci6n sérica de Calcio, especificarr.ente en su fracci6n -

ion1ca, la cual ocasio~a un cuadro clínico vari~ble, deteE 

minado en primer lugar por la hiperexitabilidad de ~as e! 

lulas nerviosas, con manifestaciones clínicas mú:...tiples, -

las cuales dependen. de: la edad del pacier:te, la intensi­

dad de la hipocalcemia, así como Sü asociaci6n con otras 

al'te:-acicne.e electrolÍ"Cicas. Encuentra esta su más alta i!! 

cidencia en el recién nacido por lRs carac"terísticas fisi_g, 

16gicas del período perinatal, las principales son: 

a) Durante la etapa fetal, el aporte de Calcio se e_!! 

cuer~t:t·a asegurado por un mecc.r..ismc de transporte activo­

~rOi!lsplacentario (11), con apor'e en el tercer trimestre -

de hasta 150 mg/kg de peso fetal/día, mientra,,- que· al na­

cimiento este aporte disminuye hasta 15 a 45 mg/kg/dÍa (4) 

en~re el primero y tercer día, y depende del tipo de ali­

mentación. El riesgo awnenta por falta de aporte o pérdi­

das excesivas (a;;ú.no prolongado, diarrea, etc.). 

b) Al nacimiento hay un atur.ento en el aporte endógeno 

de F6sforo, lo que ocasiona su incremen~o en 1a concentra~ 

ción sérica. Eota elevaci6n sérica pToduce un bloqueo en -· 

la producción de parathormona y Calcitonina, resultando a­

sí el descenso de la concentraci6n sérica de Calcio. Esto, 

~e puede agravar po~ una d~ota rica en F6sforo (Leche áe -

vaca. cereales, etc.). 

hoja 2 



e) La síntesis Ce ,....:._ tnminc. 1, 25-( HO) 
2
-D}, ss encüer .. -

tre. dísminttida, principalmente en el rec:..én r..~cido de pre­

térmi:to, donde se menci0!"'.-.a un b:io:-¡uec· en la l - hidroxila­

ci6n t~ena¡. Esto se agrs.vf; por ur: aporte deficiel'!11e de vi­

tamina D2 y D3. (9) 

d) En recién n:-i.cidos rr.enores de 3 días se presenta -

un hipoparatiroidisrr.(1 fu..."1.cional por inmadurez, que se · ma­

nifiesta. por una respt:.enta. baje. en :a secresión de ~·hormo­

nu p~ratiroidea durante :u. exanguineotrans'fusi6n; esta de­

ficiencia es m&s seve1~u en recien nacidos de· ·pre-término, -

hijos de madres dialté-nces, así como en neone.tos gravemen­

te enfermos, (14,18) 

e) Debido a que existe un apo!'te elevado de Calcio"in 

útero", también se encuentran elevados los niveles de Cal­

citonina, lo cual puede desenc&denar una b~ja en la concen 

tración sérice. de Calcio al disminui!' el aporte al nacer. 

( l, 4,15). 

f) En los recién nacidos que presentan Sufrimiento ~~ 

tal agudo y asfixia neonatal, se puede precipitar hipocal­

cemie. al administrar drog~s e.lcalinizantes del tipo del B! 
carbonato de Sodio o por alcalosis de cualquier otra etio­

logÍa (4). 

Para establecer el dia¡;nóstica de certeza es necesa-­

rio contar con la determinaci6n sérica de Calcio ionizado 

sin embargo, en nuestro medio no contrunos con la tecnolo-­

gíe. adecuada para esta, Es conocido que dentro de las fraE 

cianea séricas del calcio la que mejor se correlacione. con 

el iónico es la í'ro.cción libre (ultrafiltrabl" o dializa-­

Lle. 
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En el presente estudio se toma este pará!netro (Calcio 

libre) como el más fideC:.igr:.0 :r-z'!'r~ establecer el dingnósti­

co de Hipoce.:cerr.i3 y, es con el que ee comp::.ran los méto-­

dos aquí estudiados, 

La inquietud por realiza~ un dia§nóstico oportuno, rE_ 

pido y por métodos no invasivos, ha estimulado a los inve~ 

tigadores de todos los tiempos. Entre estos métodos ha -

destacado la electrocardiografí~, que cons~ete en el regí~ 

tro gráfico de la actividad eléctrica del corazon obtenid0 

en la superficie del cuerpo, ( 34): Dentrc de los variados­

atributos qu.e se le har. otorgado al electrocarO:::...ogra'La, 

destaca la posibilidad de detectar 2.lgu~as alteraciones de 

los electroli tos corporales, así enccr.tra..'ncc en la litere.­

ture. ( 21, 22), las modificaciones que se presentan durante, 

la hipo o hiperkolemia y en la hipo o hipercalcemia. 

Ya desde 1922, Carter y Adreus ( 21), establecieron 

que la hipocalcemia produce-modificaciones del intervalo -

Q-T en el electrocardiograma. Estudios posteriores han re­

lacionado el registro del complejo ORS-T, con el potencial 

de acci6n de las celulas miocardicas (fig. 2); el conocer­

loÉ: eventos ió_nicos que se suceden a tra.ves de la membrar..a 

durante el potencie.l de acci6n, aunado al conocimiento· de 

la coutr.ibución que hace cada ion durante las diferentes -

fases de dicho potencial. Se ha establecido que el perio­

do de acción de las. corrientes de calcio se encuentra du­

rante le. fa.se 2 del potencial de acción (fase de meseta) -

(25), por Io. que·ras modificaciones en la concentraci6n ez: 

tracelular de1 calcio alteran principalmente la duraci6n -
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del Seér.1e!1to S-T en el el&ctrocr~rc:.ogra.~a.. 

La :finalidad de este tr·abaio es encor:trar el mé'tocc 

más rápido, sencillo '!i e:ficiente, para establecer el 'diag­

n6stico de Hipac&lCeffiia en el recién nacido. Para lo ant~ 

:rior se obtubo la c0rrt:laci6n ~ue exirt:e entre el Ct,lcio 

libre con: e¡ O-oTc, el Q-Tc, el Calcio total, el Ca1cio 

i6nico calculado por el nomogra:r.::i de !f.cJ,ene ·!; Ha a tinge :r, 
el Calcio libre calc~lado a partir de la :formula: 

Cal= (((8xAlb) + (2xGlob) + ·3'.l - 100) x Ca T 

comp&.:r&-"1do 1&. sensibilidad, esp€Cif1.cidad, velo:r pron6e.ti­

co del resttl tado :posí tivo, valor pronóstico del re su} tE.<;io­

negativo, la eficiencia y el coeficiente de corre1e.ci6n C.e 

cada uno de elloe. 

No ee encuentra en la literatura un estudio de este -

na tu. re.le za. 
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OBJETIVOS 

I.- Demostrar que la prolongación del intervalo Q-oTo 

del electrocardiograma en el neonato es un método re.pido y 

fidedigno-para establecer el diagnóstico de Hipocalce~ia -

en este grupo de pacientes. 

II.- Hacer una correlaci6n entre el Calcio libre (Ul­

trafiltrable) y el intervalo Q-oTc, cor. el objeto de cono­

cer el nivel sérico de Calcio libre partiendo de ·medir el 

intervalo O-o Te. 

III.- r.oroparer la eficiencia y efectividad del inter­

valo Q-oTc con varios métodos para el diagnóstico de Hipe~ 

calcemia, to~ar.do co~o parametro diagnóstico la concentra­

ción sérica de Calcio libre. 
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H I P 0-T E S I S 

A) DE TRABAJO: 

La medicion del interva1o .. ~ciTc: en· el electrocardiogra­

ma, se correlaci-ona·-es~r~c.~~mÍe·n:tE ·c~n-_,ios riive1es séricos 

de Calcio Libre en el recién nacido¡ por lo que encontrar 

un intervaÍo Q-oTc prolongado (mayor de O. 24 ) es diagn6s­

tico de Hipocalcemia en el recién nacida. 

E) NULI. : 

La prolongaci6n del intervalo Q-oTc en el reci6n necidc 

no es especifica de Hipocalcemia, por.lo que su deterrr.ina­

ci6n no apoya el dia.gnos~ico ni es unnparametro para el 

tratamiento. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Sl c.:-4lcio es el ion diva1en-:e más e.btu:.dante de la ec~ 

nomía, se encuentra distribuido fijo en el h~eso el 99% y, 

en los líquidos corporeles el l % ~l). El calcio oue se.­

encuentra en el líquido intravascular se divide en 2 frac­

ciones (2): a) El calcio fijo a proteínas o no difusible -

(30 a 35 % del calcio total), el cual depende Cie: La con­

ce1!.'traci6n de proteir..as plasmáticas, del calcio total, del 

pE sérico y de le temperatura; b) ta segunda fracci6n es -

el calcio ~ibre o ul:ra:~1trable, ~ue se encuentre a su~ 

vez en des estado¿ moleculares (3): El primero fo:::-mado por 

complejos y quel~dos, o no ionizado (~ a 15 % del calcio -

total); el segundo es e! cfilci.o ionizado, el cual consti"t!:!_ 

ye la fracción activa (L). (fig. l) 

El calcio iriterv::.ene en r:.úl tipl.es procesos~ f':Í.sio1Ógi-:·:_:__ -

Gos del org?r.ismo 9 de los cuales son de interes pBrá<ei ~e 

pro~ósito de es~e estudio: 

:. ) Estabiliza lE. zemi:raLa celular de las ~·cái~a.S. exC!. 

~~Cles ~odif~cendo el tra..nspo~te iónico. 

i~) Rcgu!a 1~ liber2ció~ de neurotransmiSores en 1a -

iii) Juega un papel impo~tante en el potencial de ac­

ciór;, princ~fa~e~te en las cé1u1as miocárdicas. (fig. 2) 

iv) Es el respo!-lsabl.e del acopl.an:.i.en'tc e::tre la acti­

v:..-':!:.C eléc-crica y la contrac~ión de lá.e celul~s_ musculares. 

:1.5.5,7) (fig~ 3). 
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EVENTOS IONICOS DEL ca•• y sus PRINCIPALES 

MECANISMOS DE REGULACION INTRACELULAR 
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v) Influencia la tre~~:.is:5~ de iot!es e~ las ffiembra--

vi) Ejerce efec~o~ sobre l& sín~esis, secresi6n y e--

feci:oe rr.-:tsbólicos d.e lG.s h:.!'r..---..n:?~o, p~·incipalmente l::. PTH 

y la Calcj t(··-"-na. 

vii) Afeclia la liber;.c::..ór:. y ac"tiv·-~.c.:.ón de algun2.s en­

zimas intre. y extre.celulc.res. 

viii) Act~a c6~o Eeg~_ndc mensajero 1ntr&celular jun­

te cor.. el A'i!P-c y el fosf::~to rr.onohi.droger .. acio; La re1aci6n, 

entre el AMF-c ·s el calcio es e.ntagon::sta. 

ix) Interviene e.,.~ el ;rocc:sc de coe .. gul;oc:--6r.. por ··va­

!"io:i rr.ecanisr:ws: En le. adhesividad pl.s.auetar:.a, activaci6n 

del f'::tctor X, en la. -crE>.::sforma.cl.ór: de pro¡;rambina en trom­

biria y en li;> es"tab:..11zaci.5!1 de la fibr:.n.:1... 

x) En el met.:;;.bol::.smo oseo: Forr:;a J.s rJat-riz inorganica 

in'!;e-rv.:..ene er. lo.s procesos de forrtación osea,, calcifica--­

ciór.., remo delación y er.. la maduración de los oeteoci tos. 

(1,10,11,12) 

El metabolismo del calcio está regala.do por la Para-­

th(.'rmoro.a (1) (fig. 4), la calcitonina (8) (fig, 5) ;¡la_ vi 
'tr.'.!::.na D .<9) (fig. ó y 7). Otros factores aue alteran la­

cor.ce~~rec~én sérica de calcio y su matabclismo son: el -­

féeforc. el magnesio, el pH, los s.ndrogenos y estrogenos .. 

(l,4;10 y 11). 

La princ:Lpal al te ración del calcio en el reciér. r;.aci-

de, es ln n:..poce.lcemia.; ecto es una bl~-ja ei .. le.:. cc..:..:.cer:~rs.ciór!. 
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sérica de ca:cic; paro. h3tlar de ella. se .tun E s't.::blecido­

lím1 tes arbd.trarios en las difer~nte~ íracc·1ones sér:.cs.s -

del calcio: Calcio totr:.1 m'2ncr dE· 7 t=. e f."'.g/dl (1,~), Ce.l--

cio libre !!le!~cr de 5 :n.g/dl (l::?) ;:, calcio 1onizadc.· n:encr -

de } mg/cl..l (13) (:.:.f;. 0) .. El diagnóstico de certeza de -

esta alterac~6n se est~blece por lE dete:rmi~~ciór- séric~ -

del calcio ior..~:::ado, el cu~2. es la fracc1ón ac'ti va. ( 13). 

La correlaci6n ec~re c~lcio to~al y calcio io~izado es --­

practice.mente nula, yFJ que la :fracc :..ón ut11da s proteinas -

varía por los factoreG previa.mente mer!.c1cnados, por lo que 

incluso tratar de inferir los r:ivt?l-es de Célc10 ionico con 

el nomograma de McLean y H<:.s-:1ng.s, oresen"tt-;: ur- slevado rr,9!:. 

gen de error; mier:rras que la co.:-relaciór.. entre el calcio­

libre ¡; el ionizado es adecuada. Por lo anterior la deter­

minación del calcio tot•-1 no es ur. parametro adecuado :pare 

establecer el diagn6st1co de hipoc.::\2.cem1a, mientras que la 

determin&c1ón sérica del calcio libre si lo es. 

La_hipocalcemia en el periodo neonatal se puede Fre-­

sentar en dos fcr~as principaleo: 

1.- Hipocalcemüc Neonatal Temprana: Es aquella que se 

presenta en los primeros 3 días de vida extrauterina y ge­

neralmente se asocia con recién nacidos enfermos, con ant~ 

cedent~s o fuctores predi.apor..entes como son: Premature.z -­

(::tenes de J7 semanas de gestación)- (_14), as;fixia neonatal, 

parto prolongndo o distócico, hijo3 de madres diabéticas -

in~u:inodependientes y toxemi~ (4,15). El cuadro clínico 

gsnere~lme:::1tB se encuentra sobrepuesto a atrae manifestaci.2. 

nes, ocasionadas por el padecimiento de fer.do; las rnanife~ 

t1?.c:i..onss clínicas propias de l& hipocalcerr.iE.. en esta edad-

llo ja- 13 
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actividades fisiológicas del calcio se encu~ntra el papel­

que deserr.pe!::t éste en e: p::~'?nc:!.c1l de acción de las célu--

las miocárdioos. Desde 19 22 Car ter y Andreus ( 21), des--

cribieron las anormr::.lid&des del intervalo Q-T en releci6n, 

con ln hipocalcerr.iE. En 1929 Whi te y Mudd ( 22) publican -

un un análisis detallado sobre este punto. Er: 1961 Bronski 

Y cola. (23, 24), ree.lizaron un estudio sobre las altera-­

cienes del calcio refleJ&.das er: el Electrocardiog:ramE. en -

pacientes adultos con hipo e hiperpao·atiroidismo y analiz.§. 

ron las alteraciones en :Frec•..ter..cia cardiaca, ri tmc, inter­

valos P-R, QRS, Q-oTc, Q=aTc, Q-Tc -;; Q-U, así como en la 

onda T. Esto.a e.utores concluyen en su analisis, que l&s 

principales alteraciones electrocardiográficas se er:cuen-­

tran en los intervalos Q-Tc, Q-oTc y Q-aTc; de estos 3 in­

tervalos el más fidedigno es la mediciór: del Q-oTc, que es 

el intervalo que va del inicio de la onda Q al origen de -

la onda T, corregido para la frecuencia cardiaca utilizan­

dose la formula de Bazzet. 

Q-oTc = Q=oT 
V"""R=lt 

donde:-Q-oT= Intervalo que va del origen de la Q -

al origen de la T x 0.04 

-R-R= Es la distancia de una onda R a otra -

onda R de dos ciclos.contiguos x 0.04 

-Q-oTc = 0.24 (valor normal) 

Estos autores proponen una curva. para obtener o calcular -

la concentración sérica de calcio total a partir de la me­

dición del Q-oTc. (fig. 9) 

Posterionnente se han hecho otros estudios ~paru dete~ 
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m~nar el papel específico del calc~o o~ el po~enc~~l de ac 

cian, asi Beeler y Reuter en 1970 ( 2)), invee,t:.gar~r. sobre 

ezte tópico y co:r:.:luyeror ... : a) L& cc..rrie:1te de e!1trati2_ ler--

-ca er. el potenc:...:~::!.. de ::·ce: 3:-. eE1t.?.. d:::.da por 1.0!l•:2E ':16 calcio 

b) La condnctanciP. de 18. merr.tr::na J:CrL el cale:.. o 8E· 2lta--

mari-:e depet?.die1.1.te e'. el voltaje, la CUúl d1s:r.inuye cor: el --
tiempo y se encu-entra en el rango de pos~ 1.ivid'=:Ld del pote!!_ 

cial de acci6n. e) Est2 cor~iente de calcio, contribuye e 

la presencia de la f'ase de meseta en el potencial de acción 

(fig. 2 y 3). 

El interes por 12. detección de hipoc<.lcemia en el re­

cién nacido, ha sido más importante a partir de 1974 en -­

que Colleti y col s. ( 26), revisaron un grupo de :-ecién na­

cido e de pretérmino y de térm~no con s1ntomatologÍa compa­

tible co:i. hipoc~-lcem1a. e hicieron una correlación entre la 

:ieterrainacl.Ón sérica del calcio i.on1zado y e:l Q-oTc; la 

cor:clusi6n obtenida es que el Q-oTc permi 1'e un di&gnostico 

r8J:ido y oportuno de hipocalcemia en los recién nE.cidos de 

alto riesgo. Describen además el método para dete:nninar el 

or:gen de la onda T en los trazos en que esta no se pueda­

definir y consiste en trezar una linéa recta desde el ori 

ger. del segmento S-T hasta la cima de la onda T, se deter­

mina el origer~ de lá. onda T como el punto medio de esta li 
n~!?- l~evado 2. la linea isoeléct!'~ce del trazo electrocar--

d•ográfico (fig. 10). 

En 1975 Giacoia y Wagner ( 27) relacionaron el Q-cTc y 

el c"J.lcio sérico ionizado en recietl n~cidos de preténnino­

Y de término, para v&lora~ si la medida de eE~e intervalc-
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~n el e1ectrocardiograrr.r:. es 3deot.u.-.d.:: C•}!:.Ci ~c.i~-¡-rJl ,:! .... e:J.. 

-l;r~t?r.~ien-:c C!e le. hipoc::.ilce!:::.;-¡ al :nnnej1e.!'ae co11 '.!nft.lsión -

i-a c::1lc..:...o, :le::-10.-:,tr'··n.d·Jsc ·""U::: el ~:-.étod.0 es útil. Nisrwiona..""1, 

s:.~ E::J::.;:rgo~ ·.1ue- e:. =-~·-::.!.:" ~:-r lE: ccncer:trac:.ór.. sé=-ic.e~ de --

CBlcio io~i=ado a purtir de ~~ mec~c~ón del inte~v~1o QoTc 

tiene· una disperción r.:t;.y :=.m]:J..ia, por lo c:ue no es fidedig­

!'l:!., por lo oue sclo se puede tomar co:no un3. valoración CU.§! 

lit:::.tiva. Un do.to interes::ln:te aue encu-:::.L-:re.n esto::=: autores 

e~. oue lo~ recién rt.:·cidos de p!·e-ter::•:..no cr:.i:1ce.rr.e:~'te enfe,:: 

mos, ca.:: 2.lteracio.:es severS:.s del .~istema Ner·vioso Cen-cral 

princ:.pa.:m€";1t.e paz· hs:nvrr::.:.gia y/o infecc:..ón, no se encuen­

tra cor.:-els.ción er..:-re el 1.r.:2rve.J.o rr.enc:.onsdo y el calcio-

:'..or:ize.do, 

En 1980 Ste jsk2~l y colz. { 28), estud:..aron rec16n nE.ci_ 

docl de prAtf°·rrn!.no, co!"'rela.ciong,nC.o el ce..2.cic 1;otal con el­

Q-Tc ;y· el Q-oTc. siccntre.ror.. aue ~l G-Tc tiene ur.f~ sensi­

b:.lidad da 50 ·~,. ccn un:::. especificJ..dad de 93. 7%; mier~tYas­

qu~ el Q-oTc ,- la. eensibilidad :ue de 77 % con 'J.::?_ especi!'1:,. 

cJ..dod de 94.4 %, pr.r: la detecció~ de hipcc~lcemia. 

Se menciona q_ue le. pr.olor..gaciór: del Q-Tc puede estar­

dada ademas de la hipoca:cem:a por: H1pok~l2oi~, choque, -

cardi ti:-!'.l, ad.'lli::-:1.stració.:: de ouin1dina, hemorragia subs.rac-

noidea. ( 29), y algunas ini;oxic:-:.:.cl.onés como 12. de insecti­

c::.~ts.s organo"fosforado!;: ( 32), ocacionalm-ar..te ce.rdiomega.lia 

( 30, 31). De los anteri·Jres los aue se ha der:;oetrado cus­

a.l te:'?.t::. al Q-oTc son: Ad.mi;:is-:::-aciór.:. de quinidin9.., hemo­

!'!"9.g-:.o.. del Sistema -Nervio.ac Cen1;ral, Intoxic9C1.0r.ez pe::- or_ 

t:<:r.cfosfo:--ados, carditis, ad1:1"!.r:.istrac1.Ón de :i:.gits.l :r la. -
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CE'.!"'diomegslia 1 el resto de lo:= mehc1onados dan al. te:::·aci6n­

en la dur&.ciór. de la onda T por lo oue no afectan e-1 Q-oTc 

No se encuer,tra en 1a li teretura una correlaci6n en-­

tre el calcio 1ibre y eJ. intervalo Q-oTc • ." 



PLANTEAMIENTO DEL PRO?LEr.'.A 

Los ·servicios de primer contacto para los rec16n n~ci 

dos s6n les- de Urgencias y cun&ros, en particular- er.:. e~ -­

servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Gen~rél del 

Centro Médico "La Raza", donde el porcentaje de recieri. na­

cidos que se irJ.tern2n es al to; tanto en este servicie cerno 

en otras unidades no se cuenta con ).a detennir~acriór.. de cal 

cio sérico en su fracción libre o en la ionizada, por lo 

que es necesario contar con un mé'todo coll. sensib~lidá.d y 

especificidad adecuados para confirmar el diagnóstico de 

hipocalcemia y, llevar un control durante el tratarnieL"º· 
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~f;ATERIAL y !l.ETC:;:JOS 

Se estudiaron 30 pe.cien~es escogido: al azar, de todos 

los recién nacidos que ingresaron al servicio de Urgencias 

Pediátricas del Hospital General· del Centro Méd:i.co " La 

Raza" del I.i\l.S,S., dure.nte un periodo de 3 meses. No se 

incl~1yeron aquellos :pacieni;es erJ. auienes se corr.p~ob6 MeniE 

gitis y/o Hemorragin del SNC y, se excltlyeron a~u~llos en­

quienes se sospech6 ruptura de la membrana del filtro (ul­

tra free calcium,filter). Todos lo: pacien,es tenían tilno o 

más antecedentes predisponentes para hipocalcemia (tablal) 

la mayoría ( 80 % ) presentaron uno o ll'.ás datos clínicos co!!! 

patibles con hipocalcemia (tabla 2), el resto fu:ron asin­

tomáticos. 

La edad gestacional fue de 30 a 40 semanas (X= 37.5, 

DE=2.9), de los cuales 9 fueron de pretérmino y 21 de tér­

mino. El peso vari6 de 1, 075 a 3, 690 g, (X=2,·570 DE=660g) 

de los que presentaron peso de - de 2,500 g fueron 12 pa~­

cientes y de + de 2, 500 fueron 11 pacien,es; La ede.d pos_! 

natal fue de 9 hs a 26 días (X=8.9 días, DE=6.86); El sexo 

me.sculíno en 17 y fem'ó>nino er. 13 pacientes. (tabla 5). ·En­

todos ellos se ton:6 electrocardiograma en por lo menos las 

6 derivaciones en el plano frontal, se determinó el Q-oT , 

y el Q-T, corrigiendolos para la frecuencia cardiaca con -

lu forr::ula de Bazzet, por el método descrito por Bronski y 

cols. (fig. 10), en por lo menos 3 ~on:plejos dende se e.pr~ 

c~ura con claridad el inicio de la onda ~. eú los ~ue no -
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CUADRO l 

ANTECEDENTES PREDJSPONENTES EN LOS PACIEJ;C'ES ESTUDIJ..DOS 

ANTECEDENTES 

PESO BA.TO 

PRETERMINO 

CESAREA 

AYUNO PROLONGADO 

ASFIXIA NEONATAL 

ALIJ~ENTACION ART. 

R.P.M. 

S.I.R.I. 

ASINTotHTI COS 

CUADRO 2 

# DE PACIENTES 

12 

9 

7 

6 

4'""' . -_'e"-,---~·:/ <_;_ · ·-·· 
. ···-2·-:<·é':"_.://.-.. •• ·-: ... ---·· 

' DATOS CLINICOS EN EL GRUPO GENERAL DE PACIENTES 

DA TO CLINI CO 

HIPERREFLEXIA 

IR RI TABI LI DAD 

CIANOSIS 

HIPERTONIJ.. 

TRr.BLORES 

CRISIS CONVULS. GEN 

!-'IPOTONIA 

CLOllUS 

APNEA 

ESPA~~O CARPOPEDAL 

CRISIS CONVULSIVAS 
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# DE PACIENTES 

10 

9 

9 

6 

5 

3 

2 

l 

J 



CUADRO J 

# CASO E.G. Sfl~' E.PN. PESO SEXO ' H.' 

1 4.0 3 d 3,600 g [{¡ 

~ 36 " j 2,350 g F H 

3 • 30. - d 1,075 g 1' 
4 40 12d 3.750 g ir. 
5 . 36 14d 2,850 g !ll 
6 c37 9 d 2, 150 g ~r 

7 . 40 ·18d 3,500 g r~ H 
8 40.' 20d J, 500 g M .H 

9 .40 23d 3,500 g !JI H 
10 40 2 d 3,425 g M H 
11 35 3 d 1,700 g F !E 

12 .. 37 4 d 2,020 g F 
13 15d .-
14' 7 d 
15 34 16d 2, 250 g M 
' --o 37 14d 2,150 g ~1 H 

l7 40 12d 2,200 g !ll H 
16 3J 1 d l, 725 g F 

19 40 2 d 3;100 g M 
20 40 4 d 2,400 g M H' 
22 40 lld 2,950 g p 

22 40 6 d 2,400 g M H 
23 36 2 d !ll 
24 37 2 .d 2, 700 !ll H 

25 40 lld p 

:26 33 8 d 
27 40 ··rod • M H 
2B 40 9 d M H 

29 36 '6 d 2;100 g 1' 
30 34 26d 2, 240 g F 

x:· 37.5 8~9 2, 570 l~ 

D,E, 2.9 6.86 0 .• 680 gp 

n 28 30 23 13 

CARACTERI STI CAS DEL GRUPO ESTUDIADO 

E.G.SEJll= EDAD GES~ACIONAL EN SEMA!lAS 

E.Plf = EDAD POSTNATAL 

H:o HIPOCALCThlT A 
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se logr6 det~nninar con Clar~d&.d~ se utilizó el mé"todo de~ 

críto por Colletí y cols. (fig. 10), re'1}ú:andose ap!'ox:.r.-.!:_ 

ci6n hasta de 1/10 de mm er. la medici6n, tor.>a::-1dos€ coo•c, Q­

oTc y Q-Tc el prorr.edío de los 3 colliplejos medidos C.e caca 

paciente. Al mismo tiempo se ton.arar.. n:ueetrE:.e: parr. l~! cie­

te~minaci6n de calcio total, calcio libre, ?(1g, Cl, P, He.,­

K, pH, PC02 y proteínas totales; para lo anterior se obtu­

bieron 5 ml de sangre total con téc·nica anaer6b:Cce. cor. ur.a 

jeringa desechable de 10 ml, se pas6 inme'diatemente a un -

tubo "Vacutainer 11 de 5 rol sin anticoagulor..te, se dejó co~.­

gular la muestra durante 30 minutos y se centrifugó para -

separar el plasma con un& jerinbe de tube~culina mar:t~~~e~ 

do 1a e..naerobiosis, se pas6 el plasma a travez. de ur. :-il-­

tro "Ul trafree Ca.lciuni Fil ter 11
, recolecta~dose la IDU6E,t!a, 

en un niicrotubo desechable hasta su procesamiento; en e-J -

plasma restante en el tubo vacutainer; se realizara~ el -­

resto de las determinaciones antes mencionadas con las teE_ 

nicas habituales, el pH, PC02, Na, K, en el laboratorio de 

Urgencias de esta unidad y el resto .de llS.s determinaciones 

en el laboratorio de rutina con tecnicas ya mentadas. 

Se realíz6 la correlaci6n entre el calcio libre con: 

el Q-Tc ·;,· el Q-oTc, por una linea de regresi6n logari tmica 

con la siguiente f6rmula: 

ln Y= aX + b 

done.e: b Q-Tc 6 Q-oTc 

Y= .Calcio libre 

Y= snti-ln ('aJ( +· b) 

a= n ·(Y. lnY) ::.: ·x- lnY·~--- · 

n x2 - ( x) 2 
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b= lnY - e.X 

se obi:uvo adem'l.s el Error Estandard de la curva (Syx): 

Syx~ b (X lnY) 
n 

El coeficiente de corr~laci6n se obtuvo por el método de -

la ttr" de Pearson, a su vez de este se o1)tuvo el coe:ficieB, 

te de ¡¡robabilidad (pl, por las tablas correspondientes, 

Se realiz6 ademas comparaci6!! de las medó.as de ambos inte!: 

valos del electrocardiog:-a~~, entre recién naci=os norma-­

les e hipocalcémicos, por medio de la "t" de Student, con­

la siguiente fórmula: 

~) n( n-1) 

sx2 

se obtuvo posteriormente el coeficiente de probabilidad(p) 

por las tablas correspondientes. 

Así mismo se realiz6 una correlaci6n lineal simple e~ 

tre el calcio libre con: Calcio total, Calcio ionizado ob­

tenido por el nomograma de McLean y Hastings, y el calcio­

libre obtenido por la formula mencionada por Harrison (33) 

( 8 x alb) + ( 2 x glob) + 3 Proteinato de Ca 

(Ca-Prot - 100) x Ca Total Calcio libre 

se obtüvo el coeficiente de correlaci6n (rl y el de proba­

bilidad; con loe métodoo entes menci·onados y las tablas º2. 

rrespondientes. 

En todas estas pruebas se eva1u6: 

Sensibilidad = __;g}i__ 
PV + NF 

hoja 27 



Especificidad= NV 
NV + PF 

Valor pronóstico del resultado positivo= 

Valor pronóstico del resultado negativo= 

Eficiencia= PV + NV 
PV + PF + JIV + N·F 

donde: PV Positivos verdaderos 

PF Positivos falsos 

NV Negativo8 verdaderos 

NF Negativos falsos 

PV 
PV + PF 

NV 
NV + NF 

Se compararon estos parEiIDetros de cada uril?. de 12.e:: 

pruebas para <.clarar su utilidad y confiabilided en el D:<. 

<le la Hipocalceciú y, determinar con esto cual es l~l ~1:.:..2 

c.nv.snier.te ~ara los fines especifica.dos en este eEtud.io. 
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T A D O S 

De los 30 pacientes estudiados, 13 presentaron hipo--

ca.lcemie., las ce.ra.cteristicas en Cuanto e. edad geE".t:acional 

peso, tipo de hipocalcernia, anteceden~ee prcdisponentes y 

datos clínicos se describen en las tablas 3, 4, 5. 

El calcio libre vari6 entre 3-,1 a 7.3 ( X= '0.1), el 

el calcio total flle de 5 a 11. 2 mg/dl ( X = 8. 26), el cc;l­

cio i6nico se encor,tró entre 2. 23 a 5. 2 mg/dl ( X = 3. 99 ) 

el calcio libre calculado vari6 entre .3.3 y 7.2 m¡;/dl ( X= 

5.49). El Q-oTc se encontr6 entre 0.148 y 0.321 ( X 0.233 

y el Q-Tc fue de 0,330 a 0,514 ( X= 0.427). (Tabla 6). 

Al comparar los valores del O-oTc en,re pacientes noE 

moci:.lcémicoc e hipocalcémicos {calcio libre 5 mg/dl), por 

medio de la prueba de "t" se encontró: t= 4.488, con p< --

0.001 (fig. 11). La correlación de éste con el calcio li­

bre en 29 pacientes, se encontró con una linea de regre--­

si6n logc.rítmica. con r= -0.821, con p<0.001. (fig. l2). -

Las caracteri sticas de la pruebG. son: Sensibili <fod= é5~ 71% 

Especificidad= 73. 33 %, valor pron6s'éico del resultado :po­

sitivo= 75 %, Valor pronóstico del resultado negaoivo= 

84.71 fo, Eficiencia= 79.31 (tablas 6 y 7) 

El Q-Tc tambi~n se compar6 entre pacientes normoce.lc! 

c~cos e hipoc~lcémicos, obteniendose une t= 0.440, con P> 
C.l (fig. lll. La correlación de éste con el c~lcio libre, 
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CUADRO 4 

CARACTERISTICAS y.- ANTECEDENTES DE LOS PACIENTES 

CON HIPOCALCHHA 

DATOS # DE PACIENTES ' 
6 PESO ~=2L,~5º~º~g~~~~~--,..-~~~ 

2. 500..: "5 

EDAD 37 11 
GESTA C. 37 2 

EDAD d 4 
POSTNAT. j d o 

SE;XO MASC. 10 
FEl\I 2 

SUF. FET. AGUDO l 

ASFIXIA NEONAT. 3 

CESAR EA 3 

AYUNO 6 

~· ARTIF. 4 

SIRI 2 

CUADRO 5 

SINTCXllAS EN LOS PACIENTES 

HIPOCALCEMICOS 
SINTOMA # DE PRESENTACIQN 

HIPERREFLEXIA 7 

HIPERTONIA 4 

CIANOSIS 4 

IRRITh3ILIDJ.D 4 

CLOJWS 

c:;:sis conv. 4 

2 

HHOTONIA 2 
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CUADRO 6 

# CASO' Ca T ' c~ t ' Ca I ' Ca Le 
1 8.8 .j.8 4;7 
2 9;3 · 6.3 :..1n 
3 8. o . ' .. , 5.,'. 4 : < 4,, o 
4 8. o 5 • 1:'< ' •.·.·.·. 33 .. • •. 99···. ' 
5 ' 6,6.' ,, 3;i > 

i . . 1::: .. : ~~·=·~e·, ·'A}i 
i~ ·. ··:ti. :.: ?.J::~~:: ' ti~ 
i~ . ··~:~·' .. ~}}'. ~·~' 
14 ' 7 7. . 5.8 ' /4'..i.3 
15 a:3' 5;a ,4.2 
16 12~4 4;3 
17 9.0. 4·;0' ' 4.0 
15 _-, < i;~5 
19 10.5 7;3' 0,,4(§6 
20 5•8 4·;7 · • :.· 
21 7.4 .5.5 /3;78· 
22 ·7.1 3.6 339 
2J 7.1 · 4~J C·;_3:s:t 

~i · l!J <Ii;i ~,.;~~, 
27 8.3 4;5 
28 5,5 - 3•5. 
29 ·9.5 5;;r 
30 5;6 

x 
DE 
n 

8.26 
1.886 

27 

5.11 
l..173 

30 

3.8 
2;23 

'• 5.2 

3.99 
0.781 

25 

6. 24 
5.E7 
5.31 
5.50 
4.76 
,6.55 

6.86 
6.83 
4.19 
6.71 
3.43 
4.09 
5.45 
~;. 51 
7.1 
5.38 

'.6.57 
4;18 
4.8 ·-
4.6 
5.18 
4.94 

,7.3 

5. 39 
3.3 
7 .03 

5,49 
l. J:25 

26 

'· Q-~'l'c 

0.)05 
o. 233 
0.173 
0.219 
0.321 
0.200 
0.20;. 
0.243 
0.J.75 
o. 260 
0.182 
0.305 
0.293 
o. :247 
0.242 
0.246 
0.242 
c. 216 
o. 239 
0.219 
0.231 
0.269 
o. 236 
0.250 
O.J48 
o. 276 
0.213 
0.291 
0.179 
0,ll,!33 

0.233 
0.046 

29 

' Q-Tc' 

0.47ú 
0.433 
0.330 
0.480 
0.514 
C.427 
0.433 
0.434 
o. 3&4 
0.458 
0.500 
0,485 
0.446 
0.454 
0.401 
0.467 
0.447 
0.419 
0.415 
0.430 
0.4~9 
0.404 
0.462 
0.399 
0.371 
0.495 
0.453 
0.454 
0.416 
0.440 

0.436 
o.03a 
30 

VALORES OBTENIDOS EN LAS DIFERENTES FRACCIONES DE 
CALCIO Y VALORES ELECTROCARDlOGRAli'ICOS 

(Figs, 12-16) 
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CUADRO 7 

CARACTERISTICAS DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS 

t O-o Te Q-Tc 

s 65.71 % 71.42 'fo 
E 73.33 % 68.75% 

VPP+ 75.00 .¡, 66.66 % 
VPP- 8¡:.71 % 73,33 ;, 

E 79,31 .,. 70.00 % 

CORR. -O. 821 -0.387 

s~ SENSIBILIDAD 

E= ESPECIFICIDAD 

CaT ca r.c l,o.o 

57~i4 % ' 58.33 "','' 
100 ;, 87.5 % 
ioo <¡f' 87.5, '}l 

68.42 '}l 70,54 % 

77.77 % 76.00 % 
0.630 0.6~C 

VPP+= VALCR PRONOSTICO DE Lh PRUEBA FOSITIVP, 

VPP-= VALOR PRONOSTICO DE LA PRUEBA NEGATIVA 

E= EFICIENCIA DE LA PRUEBA 

CORR= CORRELACION COK EL CALCIO LIBRE MEDIDO 
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90~09 

50.00 

ó2:00 

69.56 
69;56 

0.617 

o; 

% 
~ 
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CORRELACION ENTRE Cal Y Q·Tc 

8 

,~ 1.111 

'O • '·" ..... ·= ID 

f "' 6 T: e•,-~-1,)UJI • E l,'17 

"' ~ Ht:J•.n ,, .., 
::¡ 5 
o 
'ü 
jij 

4 u 

3 

O.ID o.u ... Q .... '" ª·'º 
Q -Te 

F1 g.13 



CORRELACION ENTRE Ca L y CaT 

13 

12 

11 

~ 10 
T en 
n E 9 ... 
o 

~ 8 "' "' o 
1- 7 
o 
'ü 6 ¡;¡ 
u 5 .. 

4 

o s 6 7 8 
Calcio Libre mgfdl 

Fig.14 



6 

'.!! 5 
"' E 

8 4 ·;: 
.2 

2 

o 

CORRELACION ENTRE Ca L Y Ca l. 

l Me Lean y Hastings) 

Y 0.391X 2.013 

3 5 6 7 8 9 

Calcio Libre mg /d1 

Fig.15 



especificidad= 92.30.%, .valor pron6sti.co del·resuJtado po­

sitivo= 87.5%, valor pron6stico del resultado negativo= 

70. 54 %, eficiencia a.e la prueba 76 %. (fig. 16, tabla 6 

y 7). 
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·CORRELACION ENTRE Cal Y Cal CALCULADO 

'POR Calz(( (8 x Atbl • (2 x Gtob) + 3J • 100) x Ca T (Harrison) 

7 

:¡:; 
6 -. 

O'I 
E ,.. 

,!'_ ¡¡ 5 • !::! ... 
J> 

~ 
.<I 
::;¡ 

4 
o ·o 

'1 
19 
u 

1 1 1 
3 4 5 6 7 8 

catcío Libre mg/dl 

Ftg. 16 



nrs.,USION 

La correlaci6n entre el Q-oTc y los niveles de calcio 

sérico en recién ne.cides, fue pnacticamen"te 'j.niciada -por -

Colleti y cols, ( 26) , estos autores correlacior:aron los -

niveles de calcio ionizado y calcio total con el 'O-oTc, ª!: 

parando recién nacidos de pretémiino y de término, observ6 

que el Q-oTc se encontr6 normal s~empre que el cnlcio ion.!, 

zado ee er~co~i.t:r6 den'tro de los parn.m.etros normales., mien-­

tras ciua en los casos en que se encor.tr6 el Q-oTc alarga.do 

el 70% de estos se encoctraron hipocalcemicos; po~ lo ant~ 

rior concluyeron que este intervalo del electrocardiograma 

es un parámetro fidedigno, rápido y confiable para establ~ 

cer el diagnostico de l1i pocalcemia en el recién nacido de­

al to r:ies¡¡;p. 

PoEteriormente Giacoia y cols. (27), realizaron este­

mismo estudio incluyendo un parámetro más, que fue un gru­

po de prematuros enfermos y, observaron: En los grupos de 

recién nacidos de pretérmin·J y de término, la correlación 

en~re ~stos par9llletros fue significativa (r=·0.438, p<0.05 

O), mie1¡tras aue ei: los rec::.é::: nacidos de :iretérmino enfe:!: 

mes no hubo corr·e1ación significativa. Al analizar estos -

ca.~os retrospecti·13.lJlente, encontraron q_ue le. mayoría de e.§! 

tü~ Il'J.cientes presentaron co;.1prorr.iso del Sistema Nervioso­

Central. Más recientemente Stejsksl y cols. ( 28), realiZ!!; 

ron esta misma correlaci6n, solo que utilizando el calcio 
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elevado, dad'.) esto pr::..r:c::.fH.<.ln;t:L-:e por e: t::.r-o dE: regres::...6n 

logarí"tmica ut.il::..:.a.cto, m:.e::::ras Ot¡':' 8H 1os estud:..os .m-enciE_ 

naúos ln c.::-rol3.ción fu-: line'.:il; ot!.~r. !;;,etc,:::· e:-.• e l·.<:: ir..fl:.;.~ 

do e~ el ~esultado as el haber ssleccionado a p2c~~n~ee 

$in C•)C'1p:·omiso severo de'2.. 0.- ~) yr;~ que !"3:--. e~te tipo de pa-­

Ci3ntes 901· :nodi'!"icacione:s T;anto en los nive:.~s de cateco­

l.a.-ni!1.~>.a coreo en la inf:uenc:. ·~ del Sister:¡a. ?-;ervi.o so Auténo-

mo, da por !'.::'::.:Ju.:. ~~do modif:.l;:J.cio:rn~ er¡ la canductancia de­

la mi:;r:üJra.nci de la célul:::. m:.ocardics., pG..!':.;, los iones i.mpli-

oad";n en el po'tenc.:..al de a.cc:.6n_, 10 cu.a: ~c:iific?.. la mcrf'E!_ 

gis del elec"troc:ardiog:rarna. 

En nuestro medio exi5te un estudio en q'..le s~ valor6 -

e1 C-o'l'c, el Q-Tc, y el Q-aTc e:-, pacien~e¡;¡ lactantes _con 

chooue y c~lcio total b~jo (X= 7.23 DE= C,56 mg/dl), en 

quienes el Q-o•rc se enoo.ntr6 ·i-en~ro de la noru:e.lidad, m:!..e!! 

tras qu~ el Q-Tc se sncontr6 alargs.do, atr:.buyéndose:? esto 1 

a qLte prob~blecne¡ .... i.e no exi':stía hipoc:....lce:r.ia !"'eal, ya que -

la mo.yoríu de estos ps.cie.:..+,.gs prese.nu¿.ror.. un pH >ter:.die~te­

a lo. acidosis (31). Yu o"trJJs autores ante'.!':i.orrue11"te estudi~ 

ron cttal int~rvalo del electrocurdi0grarna era más fidedig­

no p?..ra establecer el di.iign6st=..._co de hipocalce!!'.ia; así, 

Bronski ;¡ ccls. ( 23, 24), concluyeron oue los in-:ervalos 

Q-oTc, Q-aTc y Q-Tc en p2cien'ljee sir~ otrs. patología agreg¿ 

d-::~, 20071 los qu.s mejor ae cor.::·elac:tonan con los niveles de 
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c,..-oTc. Stejslrnl ~· cols. (2él. comp2.rt<ron t.wni:ié:--, en e::. rr!:!;, 

po de recie1;. .no.cid o~ de p:-etérm2no, el Q-'l'c ;.,r el Q-oTc y -

concluyeron oue e: que presentt::. ma:·:or sen:::ibilide.d y espe­

cificidad, ademas de un coeficiente d~ correlaci6n mayor -

es el Q-oTc. 

En éste estudio se ha corrobórado la superioridad del 

Q-OTc al comparar ambos intervalos en el electrocardiogra­

ma, para establecer el diagn6stico de- hipoce.lcemia. J.ilem:'..s 

por la correlación que se obtuvo es posible inferir los ni 

veles de calcio libre a partir de la obtenci6n del C-oTc -

(fig. 12). 

La causa de esta. mejor correlación esta ocas:..onada 

principalmente porque al medir el intervalo Q-oTc se e;:cl~ 

ye la onda T, que es afectada por múltiples. causas ¿ifsren 

tes a la hipocaJ.cemia, ademas de que el segme;.1'to oue: !"J.OS -

muestra el periodo de actividad del calci.o es el S-T y en­

cases graves el complejo Q-R-S. 

Por_ otro lado, existen otros métodos que intentan º·'l 

ferir los niveles de calcio i6nico a partir de: conocirr.ie!!_ 

to de los diferentes estados moleculares del calcio extra­

celular y sérico; ya desde 1911 (2) se mencionó que el cal 

cio en el plasma se encuentra en una fracción libre y otra 

uní.da a proteínas, posteriorme:ote se observó que la frac:-­

ci6n libre p:!'e8enta a su vez dos estados moleculares, uno­

iónico y otro formando complejos y ouelados (fig. 1), en -
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1935 TulcLe2.!1 y Hn.stings ( J, 13, 20), C'J~.1-cl<.J.;ys-n que:. :2 f:rs.c~i.ón 

activ~ del calcio en los pr0cesos fisiológicor del organ~~ 

mo es la ionizada. y, así ir.1.te~;tar~ c~lc'..-' .. 2.?.:- esta ·frr.-.. c:.6n a 

po.rt~r de 2..:-. ~·-~-r::::..::.-:::·~:::-._(;·~- :.;~ C:S.lC:! e tota:!.. ;;i· las prote::..-.. 

nas séricas, co;¡i:;ruyendo p?.r:~ este fin un nor.iograr.,;i qtH: -

lleva su norr.bre; sin ernb6.rgo en la actualidad, ex3..~~en mll, 

tiples estudios que han demosi:;rado. lú escasa conf1.s.bilidad 

·~e este método, entre ellos sorell y c:ls. (13). rea~iza-­

ron m-edicones del calcio ior:.!.co y las cc:::pe.r~ron con las -

predichas por el nomog:r·am3 de McLee..r_ y Hastings., sin enco1! 

tre.r correlR.ci6n. Se han utilizado ·otro2 métodos ou& aun-~ 

que bas9.dos en el mismo :p:-:!..ncipio, solo que t'.l.enen en cue!! 

ta la d:!..fe:enc:..:..:.. de af:!.nid.ad del cs.lcio con la slb'.lmina y 

la globulina, intentar. de~ermlnsr el porcentaje de protei­

nz;to de ct1.lcio en el plasma, como ejemplo se :ner:.c=.on2. la -

fornn;.la de Harrison ( 33). Sin emb -,rgo ye·. desde 1970 llcoore 

( 3), en~re o-:ros :hu demostrado que t::.m't1en el pH y le teni­

peraturo. jttegan un papel irnport~nte en e: porcentaje de -­

proteinato de calcio serico err un momento dado a En este -

estud:..o se realiza una cornpfJ.rs.ci6n ant:re los rné'todos antes­

m~ncio.p.adosi y se observa, despues de haber comparado la. C.9,. 

rrelación entre cada uno de ellos y el calcio libre, 1a 

ser.s:.bilids'.d, aspecificidad, valor pronóstico de los resul 

tf'.1dos pOsit:.vos y negD.t:.vos, y 12. eficiencia de la.s pru6bas 

segun se ·muestra en le. tabla 7 y en i·a figura. 17, que:: el -

parRinetro más fidedigno pura estimar los valores de calcio 

libre es la medici6n deJ intervalo Q-oTc, aáemae fue el -­

más eficien"te po.ra es-cablecer el di.agn6stico de hipocalce­

mia en el grupo de pacier:tes estudiado; otras ventajas que 
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tiene este método "'.lS que sr: pueó.~ rea'lizar el d1r;{!!lo::stico-

1:'==P1damente, adem&s de que es un parametro sencillo y de -

be jo costo, sin 8mbé.rgo es deseable- co;;tar co!"". lé cua!1ti.:"''i_ 

cación del calcio ión1co pc.rnmejo:.~2.r aun r.iás la c&lidsd y 

eficiencia en el m&.nejo de la hipoc~lcemio del recién nac_i 

do. En este estudio mostr6 ser un pare.metro incluso más -

fidedigno auo el c&lcio octal y tan "confiable oomc la de--. 

terminaci6n del calcio libre, para la detecci6n de hipoca_! 

cemia en el recien nacido. 
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A) Existe -un¿; diferencia significativa en el Q-oTc eg 

tre los recién nsi.cidos hipo y no:i'mócalcérnicos ( :f'ig. 11) 

:á) Hay una correlaci6n significativa entre el O-oTc y 

el calcio libre en los recién nacido e (fig. 12) 

C) Ya que.la correlación entre el Q-oTc y el ·calcio -

libre es alta;._. es -posible inferir los ni veles de este últ_i 

mo a partir del v"'lor del Q-oTc, en los recién nacidos;·--, 

con un rango de variabilidad de :::. O. 3 mg/dl_ por un error ~-­

e standard. con· le sig-\Áien-::;é fórmula: 

Calcio libre = a.ntiln (-4.)73 X+ 2.629);t0.3 

uonde: X= O-oTc 

o por 12. i:ranspoluci6n del valor del o-oTc en la_ figura 12. 

D) La medici6n del intervalo Q-oTc en comparaci6n con 

los otros parametros analizados, el más eficiente :¡íara es­

tablecer el diflgn6stico de- 'hi:pocalcemia en el recién naci­

do, cua.-:ido no contamos con la determinaci6n rápida del !>ªl 
c~o libr~ (fig. 17) 

E) Las, 1imi tacioñe-s de éste método se encttent.ran aso­

c.;_ ?.d.n.s a alteraciones severas del SNC por llemor!"agia., rne-­

r::rü_;i "tis ;," otras que no inc!uyen el SNC como: Inl:cxics.ción 

-1::...€:.. t6.lica, qui ni dina, card:. tis, e :.::tax1c~tc:.ón po:- orgzinE, 

!'::i~Jt•or:~dos; pe!' lo que h;i.brá que ten~r cuid?~do en emi i:1!" -
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el diagnóstico ~e hipoca~~emi~ en es-tos casos. 

F) El parametro más sensible, confiable, rápido y cie 

menor costo en nuestro médio, para establecer el cii~gn6s"~ 

co de hipocalcemia en el recién nacido, es la medici6n óel 

.intervalo Q-oT corregido para le frecuencia cardiaca, ~cr 

lo que estas car~cterísticas lo hace~ el método ideal para 

los servicios de urgencias pediatricas, neona:tología y to­

dos aquellos que manejen recién nacidos tanto de térn:irio 

como de preténnino. 

G) El valor medio de referencia en el o-oTc, para e1-

diagn6stico de hipocalcemia en éste estudio es de 0.233 .­

por lo que encor.~rar un valor mayor habla de hipocalc"eo;H.­

con o sin sintometología clásica, en hasta e1·5o¡: de los 

casos, lo cual justifica el iniciar me.ne jo .espec:l.f:Í.cc. 
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