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llKSUMiK 

se realizó wi eatwiio prospectivo, observacional y ~ 

comparativo en el Hospital General "Dr. Dario Fernánd•z" 

con el fin de evaluar la utilidad del gluconato de cal­

cio en la prevención de hipocalcemia temprana en el re~ 

ci'n nacido colocado en ayuno temporal. Fueron incluidos 

22 recién nacidos colocados en aJUnO¡ se realizó examen 

clinico completo, toma de electrólitos s6ricoe ~ue incl~ 

ían calcio y m&&n••io, asi como toma de derivación II del 

electrocardiograma. En forma aleatoria se formaron dos 

grupos. El grupo I se mantuvo sin la administración de 

gluconato da calcio, el grupo II (testigo)se aplicó glu­

conato de calcio a 100 me; kg dosis¡ nueVBJllente se real! 

zó examen clinico y nuevas tomas de electr6litoa s6ricos 

y electrocardiograma a las 24 y 48 nr. Bl análisis fu'­

a base de anáiiaie de varianza de Wl solo factor, .<i ..­

cuadrada, prueba ezacita de Fillher "! T de Stlldena. 

En el an'liaia eatadiatico no hubo diferencia signi~ 

ficativa al comparar evoluci6n cllnica, cifras de electr~ 

lites y loa comple~os QT y QTc de loa electrocardiogramas 

.Bn laa primeras 24 hr. de a;vuno 2 pacientes del grupo 

l presentaron temblores finos y solo Wl paciente del --
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~ru.po II, las cifra• de calcio pre••ntaron wia P de 5.15 

con u.a.a p menor que 0.04 ; los complejo• QT y QTc no -

mostraron diferencias •i&Qificativas. A las 46 hr. no ee­

encontr6 diferencia significativa en los tres parámetros­

obeervadoe. 

ae concluye que el gluconato de cELloiQ no puede tener 

import&1:1cia en la prevenc16n de hipocELl.cemia neonatal -

temprana en loe recién nacidos colocados en ayu.no temp~ 

ral considerando los cambios observados como mecanismos 

homao•t4ticoe propias de los reciin nacidos. 

SUllllABY 

We realized a proepecti"e etudy in The General Hos­

pital "Dr. D&rio Pern4ndez " with the plU"pose to eva-­

luate the utility of calcium gluconate application in 

th• e&rly neonatal hypocalcemia prevention in newbonis 

to placed faeting. We to exolwie the newborna babias -

with the pathology to originate early neonatal hypoca! 

ceaia. We int•r that the neonatal· o&lciwa gluconate -

ap~cation ien't indispensable durina the first 48 -

houra of faet in tne newborn. Key word: neonatal 117P~ 

calcemia. 
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INTROOUCCION 

La a•im.ilaci6n de la fiaiologi~ y patologÍa,conduc•­

a la obligaci6n de recordar, enseaar y practicar a la luz 

de los nuevos conocim.ientoa, Puesto que el proceso de ad­

qUl.eici6n de conocm.iento es cont!nuo,todoe aquellos que -

cUl.dan a. reoi6n nacidos ae hayan en la necesidad de ac-­

tWlJ.i&ar su informaci6n d!a a d1a. 

ourante la vida fetal y neonatal se producen importB.!! 

tes variacione• en la compo•ici6n corporal y de loa dife­

rentes drganos, entre las mayores aodiíicaciones que a-­

compadan a la ma4uraci0n se de•taca la disminuci6n del a­

gua oorporal.,a.Jlento en la concentración de nitr6geno en 

t•jidoe carentes de grasa, aumento en la aoncentraci6n de 

aminoácidos eecenaialee, incre111111to en loe depdeitoe de -

gra•a • hidrato• de carbono as! como t&mbien el &lmacena­

mi•nt o de lli.neral.ee como hierro,calcio, t6aforo,magneaio, 

eodio, pota•io, cobre, cinc 1 manganeso, 

En el período neonatal estas reservas participarán en 

rorma desciciva para lograr en la rorma mas rl.pida y ade­

cuada la homeoetaeie que el recién nacido requerirá.tanto 

en la obtenci6n de energía, el eqllilirbio ácido-baee,eqU;! 

librio hidroelectrol!tico y el metabolismo en la creaoi6n 
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de nuevos tejidos, 

En la práctica diaria no todos los reci~n nacidos tie­

nen ~ matroambiente y microambiente adecl.Uldo y las cond! 

ciones en las que se obtienen no son las dptimae, aiendo­

necesaria la aplicaci6n de técnicas especificas con el -

fin de mejorar o minimir.ar los efectos de esas condicio-­

nes.Lae patologÍas más observadas son premat~~. desnu-­

trici6n in dtero,au.!rimiento fetal cr6nico y agudo, e!n-­

drome de aepiraci6n de meconio, asfixia neonatal, reten-­

oi6n de liquido pulmonar, fetopatia diabética, fetopatia 

tox,lllica, Prscticamente todas esas patologías juetifican­

periodoa de ay~o· en los recién nacidos, as! como medidas 

especificas de cada u.na de ellas (l), 

En el manejo de éstas patologías se ba enfocado espe~ 

cial interés en las alteraciones metab6licas que se dese~ 

cadenan en cada manejo individl.Ull, u.na de ellas, el meta­

bolismo del calcio de especial inte'"'e en loe Últimos a­

aoa, puede tener expresi6n cl!nica aaadida.a la patología 

de base. 

El calcio en el plasma aangu!neo se mantiene .. grjj.éias.a 

mecanismos o~ autorregl.ll.aci6n hormonal as! como de la vi­

te.mi.na D que metabolizada en b!gado, piel y riii6n hasta -

lograr la forwa metabolicamente más activa , el calcitriol 
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que junto con la bormona pare.tiroidea y la calcitonina -

regi¡lan ademl.a del calcio, al fosfato y al magneeio, 

Una baja en el calcio i6nico (frecci6n metab6licamen­

te activa) desencadena la eecreei6n de paretobormona que 

al mismo tiempo activa las hidroxilaeas del rid6n acele­

rando la e!nt•eis de calcitriol y este activa la abeor-­

ci6n de calcio y fosfatos a trevle de .la mucosa del ye­

yuno y del aumento en la tasa de remosi6n de mineral 

6seo, eato de modo concertado con la paratobormona, 

cabe mencionar que tambi6n la hormona de crecimiento, 

loe corticoeteroidee, la prolactina.Y el lact6geno pla-­

centario estimulan la producci6n de calcitriol pero eeto 

no ae ba logra4o comprobar en eu totalidad en al bwnano. 

En la mujer embarazada, la abeorci6n de calcio esta.­

aumentada al doble gracias a nivelas altos de calcitriol 

aunque para proteger eu propia reecroi6n 6aea tiene tam­

bi6n incrementados loe nivelas de calcitonina que antac~ 

ni&a la acoi6n del caloitriol. 

La minerelizaci6n del esqueleto fetal ae lleva a cabo 

en el dltimo trimestre de la geat&ci6n; con respecto a 

la madre,el feto ea hipercalcliú.eo,coneigufendolo esto a 

baee de treo.aporte activo a nivel placentario, lae norm~ 

nas maternas no atravieean la placenta y aus propias hoE 
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monas !IP'r y calcitonina pr4cticamente ae antagonizan pa­

ra proteger el crecillliento y mineralizaci6n del esquele­

to del feto. 

Al nacer al calcio e6rico puede eer hasta de ll mg/dL 

y l a foafatoe de 5,5 mg/dL, inmediatamente deepuee, la 

cifra de calcio desciende sin salir de lo normal y se -­

puede mantener as! h~ata.por siete d!aa luego de loe c~ 

lea h&J nueva teod.enoia a incrementare•. Laa concentrs.-­

cionea de foaratoa se encuentran altoa hasta por cuatro 

•emanas. 

La paratohoriaona y el calcitriol al nacimiento se en­

cuentran levemente inhibidas por la elevada concentra-~ 

ci6n de caloio pero gracias a la ca!da.inmediata de 6ste, 

aon nuevamente biosintetizados para restaurar la calce-­

mia, (2) 

Laa patolog!as que pueden ourear con hipocalcemia 

son: la asifxia neonatal, la prematurez, el bajo peso al 

nacimiento, oLladroa de insuficiencia respiratoria, hijos 

de madree diabfticae, y como resultado de exanguinotran~ 

fusi6n¡ por ello en el manejo inicial se debe aportar ~ 

calcio en forma de gluconato además de lae medidas eep~ 

c!fioas de cada patolog!a, (3) 

Una concentraci6n de calcio s6rico de 8 mg/dL (2mmol/l) 
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en reci6n nacidos a t'l'llillo •• oonaidera hipocal.cemia 

tol6gica. Hay dos tipoe de hipocaloemia patol6gio&s la.­

forma temprana que ae manifiesta en las primeras 72 hr. 

de vida, y la forma tard!a, cu expreai6n puede inicia~ 

se dentro de las primeras tres semanas de vida. 

La frecuencia reportad1L.de manifestaciones de hipoc&! 

cemia varian de acuerdo con loe autores: la mayoria de -

loa casoa tempranos reportan temblor fino de dedos y me~ 

t6n, fibrilaciones mueoularee e hiperexitabilidad. Tam-­

bi'n ea observa taquipnea con respiraoi6n superficial -

aaí como episodio• de apnea y cianosis. Las convulaionee 

tetl.nicaa t!pioaa.aa! como signos de Cnevoetek y !roaeau 

aolo •• encuentran en un Teinte por ciento de pacientes. 

Adem4a de las manifeataoione• clínica• y cifra• a6ri­

caa, de oaloio (total y ionizado), ae tiene ta111bUn el -­

alargaaianto del intervalo QT y aumento en el LAdioe QTo 

en el electrocardiograma a mas de 0.425 

El tratamiento de la hipocalcemia neonatal ae lleva. a. 

cabo por medio de ia1'uei6n de gluconato de oaloio intra­

venoeo o con cloruro de calcio por v!a oral. La vitamina 

D y eue metabolitos han sido usados para tratar la hipo­

oalcemia pero deben aer uaadoa antes del inicio de loa -

sintomas 1 en ~oais farmacol6gicae. El gluconato de cal-
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cio proporoioaa •l nueve por ciento de calcio elemente.J. 

(900 me de calcio ele.mente.J. por i.mpula de 10 llll.). Cuando 

la. ll1pocaloe.mia. ea mu.y severa o recurrente ae trata con-

1nfuei6n cont!nu.a de 100 a 200 mg de calcio elemental ~ 

por kilogramo de peeo para 24 llr. ¡ la medici6n exacta -

la ofrecer4 las determinaciones seriada de calcio. 

Cuando laa convu.leionea hipocala,mic&e contini1an ad.n 

cuando ee han normalizado loa nivel•e a4ricoe, debe te~ 

neree en cuenta la posibilidad de ll1pomagneeemia que en 

caao de ~<mprobarae ea obligada la ad.miAietraci6n de 

sulfato de magneaio calculándose a raz6n de 0,2 ml/kg -

de 11n& aoluci6n al. 50 " & intervaloe de 12 hr. Bl trata-

miento debe de llevar wia cuidadosa atenci6n en las do-

aia y a~11Star de acuerdo a los niveles e4ricoe.(5,6,7) 

Bl tratamiento de la hipocalcelllia acwla a lt&e• de ~ 

gluccoa.to de calcio no •• totalmente inocuo; los n1i'l.os 

que reciben calcio lntravenoao eetan eu~etoa a cambios -

en el ritiao caJ'lliaoo, bradicardias, 1nverei6n de la onda. 

p y hasta pe.ro cardiaco¡ a nivel local •• reporta flebi­

tis y al ee extravasa la aplicac16n se pueden producir -

quemaduras de tercer grado y neorosts de loa tejidos ~ 

adyacent••• Pinal.mente el uso de cloruro de calcio para 

la v!a oral p~ede producir irritaciones g4atricaa eeve~ 
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raa. (8,9) 

Existen ,,.portea qLle cueationlltl lÁ utilidad .eaJ. del­

manejo con calcio 9uatitutivo en el periodo neonatal te~ 

prano ya que aparentemente esta alteración endóorino­

•lectrol!tica ea de carÁcter transitorio en una gran ma­

yor!a ae pacientes 1 ea como se ha sedalad.o potencialm•a 

te autorresulable y es por ello que cobran su.aa import~ 

cia lo• antecedentes 1 hallazgo8 cl!nico8 para •08pechar 

•l cuadro da b.ipooal.cem1&, 

En nuestro hospital •• tiene diversidad de patología 

qua obliga a llevar a lo• 1'9ciln naoidoa a per!odo• de -

ayuno temporal adam&a de las medidas eapec!ricaa de cada 

patología, Durante 8808 per!odo9 de ayuno eúste la poal 

bilidad de que evolucionen tiacia hipocalcemi&. patológica 

dada •u iapo•ibilidad de obtener calcio de l& vfa di&e8• 

tiva 1 a vecae por la patolog!a mi8418 da baea, 7 por ello 

•• ha vuelto pl'lllctic&aenta Z'\l.tinario ot'recer &J.11conato . 

da calcio inmediatamente al colocar al reciln nacido en­

ayllQo, Dados loa problemae inherentes a la aplicación de 

gluconato de calcio, ademáe de que se reportan ciertaa -

reaervae de calcio (hiperca.1..cemia al nacer) y mecanismos 

reglllado,,.11 cuando este va a.la..b&ja, coneideramo9 en•. 

el presente estudio evaluar la 11tilidad de la aplicación 
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de gl~cooato de calcio en la prevenci6n de bipoc&lcem1a­

neonatal temprana al colocar al reo14n nacido en ayuno. 
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.llAfEJUAL Y llBfODOS 

En el preeen•e estudio ae incluyeron 24 reci6n nac1acu 

obtenidos en nuestra ~dad. 

Para incl~rloe en el estudio ee coneider6 la edad ~ 

gestaciona.l, ser de peso adec~ado pa.ra a~ edad ~estacio­

nal, iniciar ay~o temporal en aua primeras 48 hr. de v! 

da, 

Loa oritarios de excluai6n fueron: aatixia perinataJ., 

daanutridoe in ~tero, pramature&, hijos de madre diab't! 

ca, hijos de madre tox6mic9..y en general afecciones del 

sistema nervioso central. 

Se dieron da baja del estudio loe recidn nacidoa qua 

recibieron en alg~ momento fenobarbitaJ. (enmaeoaraai.en~ 

to de datos cl!nicoa de hipocalcemia)o que 11• encontra-­

ron en al;¡uri momento con daaaq~librio hidro-electrollt! 

co de origen diatintP al. calcio y JllllSft•eioJ 

Bn forma aleatoria ae formaron doa grupo111 el grupo I 

se conetitu,y6 de reoi'n nacidos que no recibieron gl.uco­

nato de calcio durante au per!odo de ayuno. El grupo II 

a• conatitu,y6 de reci6n nacidos que ai recibieron gluoo­

.nato de calcio dllrante au per!odo de ayuno. 

Al inicio del ayuno indistintamente ee obtuvieron loe 
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los,eigiUentee datoa de cada reciGn nacido, edad matenie.­

peeo al nacimiento, v!a de obtenci6n1 valoraci6n de ~pgar 

1 valoraoi6n de Silverman-Andersen, motivo del ayuno, y -

edad en b.oraa al inicio del ayuno, 

A amboa grupos se lee realiz6 examen cl!nico completo 

toma de electr6litoe a6riooa incl¡qendo calcio y magne 

aio y trazo electrocardiog1"'fico DII para cuantificar el 

••gmento QT y calcular el !ndice QTo. 

se realiz6 vigilancia cl!nica estrecha y nuevas tomas 

de laboratorio y gabinete a las 24 y 48 b.r de ayuno, 

Bl an~liais estadístico se realiz6 a base de media DI! 

te~tica y su deaviaci6n est~dar¡ para comparar los gru­

pos ae 1186 aná.J.iais de varianza de un factor, X:i cuadra­

da., prueba exacta de Piab.er y T de Stu4ena. 
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RB5ULUDOS· 

El presente estudio inclu,y6 24 reci'n nacidos que se 

distribuyeron en dos grupos: el grupo I (grupo en estu­

dio) ae ms.ne~6 e:i.n gluconato de calcio durante BU per!~ 

do de ayuno, mientras que el grupo II (grupo teBtigo)­

s• mane~6 con glucoaato de calcio desde el inicio de BU 

periodo de ayuno. 

El grupo I se conBtitu,y6 de 12 reci6n nacidos¡ el 

grupo II •• conatitu,y6 tambi6n de 12 reci&n nacidos. 

Para el grupo I,l.& edad -t•ro& tuvo una media. de 

26.7 anos con una DE de 6.39;para el grupo II l~ media 

íue de 26.l con ~E de 6.16 ¡ el peso al nacer para el -

grupo I tuvo una media de 3 l2a gr con DE de 380 gr.¡ -

para el grupo II la media fue de 3 oa3 gr y eu DB 5l0gr 

la edad gestacional para el grupo I tuvo una media de -

)~.o semanas con DE de l.4 eem.anas y para el grupo II 

tue de 3a.'5 y su DE l.5 semanas¡ la cali4icsci6n da &p­

gar para el grupo I tuvo una media de 7.7 al minuto y -

a.o a loe 5 minutos con DE de l.7 y 0.5 respectivamente¡ 

para el grupo II l~ media fue de 7.7 al minuto y a.a a -

los 5 minutos con DI l.3a y o.3a respectivamente;la •­

en lloras al inicio del ayuno para el grupo I tuvo una -
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media de 13.4 hr y DE de 14.2 ; para •l &rupo II fue de-

lO.o hr. y DE de ll.~ • Lb comparaci6n eetad!stica de 

ambos 6 rupoa mediante la prueba de T de Stwiene no moa--

tr6 diferencia significativa en ni~ de las obaer a-­

oionee regietradaa. (Tablae l,2,3) 

La vigilanoia de loe paciente• de ambos gr11pos consi~ 

ti6 de la obaervaoi6n de .manit•ataciones cl!nicaa de hi­

pocalcemia, electr6litoa ••ricos inolu,yendo calcio y 111&4 

neaio y la medioi6n del interY&lo QT 1 QTo en la deriv~ 

oi6n II del EKG al momento de colocarlos en ay~o, a las 

24 y 46 hr. 

Al inicio del a7~0, el gr11po I tuvo dos pacientes con 

manifHtacionH cllnioaa (17 ") ¡ las cifra• de aodio tu­

vieron waa media de 136. 8 dq/l y DE 4. 7 ; para el pota­

aio la meclia fue 4,7 DBq/l 1 DE de 0,6) 1 para •l caloio 

l& media fue 3,7 ..VdL 1 BU DB 0.26 ¡ para el a&en•aio -

la ••die fue 2.02 m&/dL y au DB 0.12 ; para •l QT la ••­

die tue de 0,27 mili••& 1 au DB 0.007 ¡ el !Dd.io• QTo -

tuvo wia media de 0.410 y su DE O.Ol • El gr11po II tuvo 

cero pacientes con manifestaciones cl!nicas 1 para •l ª2 

dio la media fue 139 DBq/l y au DE 4.2 1 para el potasio 

1& media fue de 5.2 mBq/l y con DE 0.66 

la media fue de 8.9 m&/dL con DE 0.23 

para el calcio 

para el magna-
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aio fue de 2.32 mg/dL y au DI de 0.12 ; el intérvalo QT 

tuvo una aeciia de 0.28 milieeg con DB 0.006 y para el --

indice QTc una media de 0.400 y su DB O.Ol El análisis 

eata4!stico no mostr6 diferencia significativa en tod.oe­

los par'metroe registrados. (Tablas 4,5) 

A las 24 hr. nuevamente el anll.lieia eatBd!atico no ~ 

aoatr6 diferencia •iBlificativa en cuanto a loa paráme-­

troa: menifeatacionea cl!nicaa,cifras de aodio, potasio, 

magnesio, intervalo llT e !ndice QTc • El lblioo parámetro 

en el que hubo diferencia aignificativa fu• para el cal­

cio a6rico el cual para el grupo I tuvo una media de -

8.7 111&/dL con DI 0.49 y para el grupo II tuvo una media 

de 10.3 Jll&"dL con DE 0.51 que al compararles ea•a~is•~ 

oamente mostraron una p menor que 0.04 que si muestra -

diferencia aignifioativa. (tabla 6) 

A las 48 hr. el &rupo I tuvo un paciente con manife~ 

taciones cl!nicaa (8"), el sodio tuvo una media 136.6 -

mic¡/l con DI 4.9 ; el potasio con media de 4.8 mS'l/l y 

DI de 0.86 ; el calcio una media de 8.7 mc(dL con DB de 

0.37 ; el m&&neaio wia media de 2.53 m&fdL y DB J.14 

la media para el intervalo QT fue 0.22 miliseg y DE de 

0.006 

0.009 

el indice QTo tuvo una media o. 350 y au na de 

l'ara •l grupo II hubo 2 pacientea con ma:nifea-
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tacione• cl!nicaa (20 ~) el aodio tuvo ~ media de 

138 mliq/l con DE ~e 5,33 el potaeio tuvo una media -

de 4,7 mBq/l con DE de ~.56 ; el calcio tuvo una media 

de 9.1 lll&l'dL con DB 0.37 ;el magneeio con media de 

2,4 111& /dL y au DE 0.14 ; el intervalo QT con media -

de 0,27 milieeg y au DE ~• 0,07 ; el !ndic• QTc oon -

media de 0,400 y DI ~• 0.009 • 

La comparaci6n eatad!etica.no aoetr6 diferencia eig -

niticativa en loe parimetroa de aaboe gl'llpOa~tabl& 7) 
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UBLA. :t, 

A5PiC'l!OS PiRINATALiS DE LOS RECIEN NACIDOS 
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO, 

Kdad. 

Grupo I 
(~l2) 

X DE 

.. te:rua (&dos) 26,7 6.39 

Peao al 
N•o•r (q) · 3.l28 0.380 

Edad 
G•a•acional(aem)39.0 l.44 

Apgar 
(al min.) 7.7 0.5 

Ap¡¡ar 
"(5 ain) 8.6 0.5 

Jlda4. 
(horaa) l3.4 14.2 

Gl'l.lpO II 
(n-12) 

X DB 

26.l 6.l6 

3.083 0,5l0 

38.5 l.56 

7,7 l.8 

8.8 0.3 

l0.8 11.9 

# ccmparaci6n a base de la T de studena. 
N.D.s, no diferencia ei¡¡nificativa. 

X media eetadietica, DE deaviaci6n eatandar. 

0.04 

0.04 

o.u 

o.oo 

-0.20 

o.os 
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UBU 2, 

VIA DE OB~NCION DE LOS. RECIEN NACIDOS 
COLOCADOS EN AYUNO, 

GNpO I GNpO II 'rotal. 
(n•l2) (n-l2) 

ll e"> n e"> n e"> 

X1&tooia. 8 (66) T e 58l l5 (62) 

C••area 
Programada a (l6) 5 (41) 1. (29) 

Ceearea 
Urll•noU 2 (l6) o { O) 2 e e> 



l.9 

i'6BLA 3. 

KOi'IVO DE AYUNO OE LOS RBCIEN NACIDOS 
INCLUIDOS Eli EL ESi'UDIO. 

Gru.po I GN.po II Total. 
'"'"l.2) ("'"l.2) 

11 '"' D. '") n '") 
Aefida 
Leve l. (8) (O) l (4) 

Intol.erancia a 
la v!a. oral. 7. (58) 7 (58) l.4 ( 58) 

!J!aqu!pnea tr&n-
ai.toria ciel IU( 4 (33) 4 (33) 8 (33) 

Ba.terocolit:L11 
Eeta4io I o ( O) l ( 4) l (4) 
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:rA'3Lll 4, 

TEulllLORJlS PINOS SUGE3TI VOS DE HIPOCALCEidIA 
hN LOS .rtECl~N NACiuOS EN AYUNO, 

Grupo I Gru.po II Pu.nción a: 
(t ... l2) (n=l2) 

n ( "> n 
'"> 

Xi2 p 

Al inicio 
elel ayu.no 2 (17) o (O) 0.37 >0.5 NDS 

A l"e 24 llr, 
el• ayu.no. .3 (25) l {B) 0.62 >0.4 NDS 

A. las 48 llr. 
ele ayu.no. l (B) 2 (16) 0.02 ;>0,6 NDS 

& ooa~araail!n eat1141stica.a ba•• da .ti ou.ad:rsd.a. con correc­
ción de Y•t••· 

MDS no hay diferencia 6atad!stica. significativa.. 
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'l?ABLA 5. 

LABORATORIO Y GABINETE OBShRVADOS E!! LOS 
RECIBN NACIDOS AL INICIAR A'!UNO. 

Grupo I Grupo II Pwici6n 
(n~l2) (n-12) ,. p 

i Di i DE 

Sodio 136.8 4,7 
(dq/l) 

139.0 4.2 -0.21 NDS 

Potaaio 4.9 O.ti 5.2 0.6 -.:i.20 NDS 
(mBq/l) 

calcio a.7 0.2 
(ag/dL) 

8.9 0.2 -;.0.46 O. 5 NDS 

ilagnuio 2.0 O.l 2.3 0.1 -,.3.65 :J.06 NDS 
(:ng/dL) 

In<ervalo QT 0.27 D.007 0.28 0.006 ?l.17 0.2) NOS 
(miliHg) 

Indice Qf c 0.410 0.01 0,400 0.01 .,0.77 0,38 NDS 

f• ~li•i• de varianza de = factor. 

NDS. no diferencia eicnifice.tiva. 

i • media aritmet:i.ca DB- deewiaci6n eatallliar. 



Sodio 
(dq/l) 

Potaaio 
(ml:q/l) 

caloio 
(mg/d.L) 

11~aa10 
(mg/d.L) 
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LAaORATORIO Y GABINETE OBSERVADOS &~ LOS 
BECIEN NACIDOS A LAS 24 hr, ~E AYUNO, 

GZ'llpO I Grapo II p 
(n.l2) (n.l2) 

i DE x DE 

136.6 5,7 139.0 3,4 -0.21 

4,ó 0,7 5,4 0.6 -0, 50 

8.7 0.5 10.4 0.5 5.l 

2.2 0.01 2.8 0.01 2.9 

Intervalo QT 
(llliliHg) 0.25 0.01 0.24 0.01 0.3 

Ind.ioe QTc 
0.360 0.01 0,370 0.01 0.3 

• • ...Uiaie d.e vMrian&a d.e 1111 1'aotor. 

NDS • no d.11'erenoia eign11'1cativa. 

DS • diferencia eigni1'ioat1va. 

X • me<iia arttática 

DS • d.eeviaci6n eatandar. 

p 

>0.3 NDS 

NDS 

<0.04 DS 

>0.09 NDS 

>º•5 NDS 

70,5 NDS 



T.ULA 7, 

S<l<lio 
(mSc¡/l) 

Potasio 
(mEq/l) 

calcio 
(.lll¡f/dL) 

11&&neaio 
(111&/dL) 

Intervalo QT 
(miliaa¡¡) 

Indica QTC 

2J 

LABORATORIO Y GA3INETE 03SERVADOS EN LOS 
RECIEN NACIDOS A LAS 48 nr. úE AYUNO. 

GNpO I GZ"\lpO II p 
( 0212) (0212) 

i DE i DB 

136.6 4.8 138.0 5.3 -0.21 

4,8 o.8 4.7 0.5 0.06 

8.7 0.3 9.l 0.3 0.48 

2.5 O,l 2.4 O.l 0,06 

0.22 0.006 o.a7 0.07 18.75 

0.350 0.009 0.400 0.009 12.73 

p. análisis de varianza de w:i factor 

KDSs no diferencia aignificativa. 

DS• diferencia ai¡¡nificativa. 

p 

>0.3 NDS 

NDS 

"º· 43 NDS 

> J,Bo N:lS 

""0,0001 DS 

<0,003 DS 

X= media aritm6tica DE = deaYiaci 6n estandar. 
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~ISCUSION 

Partiendo de la observaciOn y comprobaci~n estad1•t! 

ca de qae la ccnf ormaciOn de ambos erapos de estadio -­

fue muy similar, la obaervaciOn de que a las 24 br, de ! 

yano el srapo que no recibe gluconato de calcio tenga d! 

ferencia estadist1ca aignificativa en cuanto a las ci~~ 

fraa de calcio s6rico ein intervenir en el desarrollo -

de manif eataciones clínicas de hipocalcemia ni en la -­

prolonsaoiOn de loa intervalos QT y QTc (otros criteri­

os para el diagnOetico de bipcoalcem1a) paede tener ex-­

plicaciOn en que efectivamente las cifra• e6ricas de -

calcio en el reci'n nacido en ayano tienen la tendenc:la 

a ba~ar, ein llesar por •upae•to a niveles que de•enca­

clenen lae llBnifutaciones clínicaa de hipocalcemia pero­

ai capacea ele eatimular loe mecanismos bomeoatáticos -

para al calcio, tanto a nivel de paratobormona l!PT como­

ª nivel del oalcitriol antagonizanclo tambien la acción -

ele la calcitonina, El grupo tsatigo,al ofrecéreele cal~ 

cio ez6geno en fOrmlL directa no se vio "forzado" a •C>v! 

li&&r el calcio ni a facilitar au entrada en ba•e a las 

fancionea bormonalea citadas• 

J:l recUñ nacido normal es posible que efectivamente-
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su cifra de calcio e~rico aea elevada en comparación 

con la observada en la embarazada no obstante los mecs-­

Ilismoe de conservaci6n de calcio que eatan a plenitud en 

el tercer trimestre del embarazo pero que por loe cual.es 

loa mecanismos hormonales propios del reci4~ nacido en -

.la regu.laci6n del calcio eaten "refrenados" en sus prim.=, 

rae 12 hr. de vida, pero que al haber una baja fisiol6~ 

cLde las cifra.e de calcio, estos mecanismos se vean es­

timu.ladoe n~evamente para regular el calcio aunado el h! 

cho de iniciar la v!a oral que podrá aportar el calcio -

suíiciente para continuar el proceso de homeostasis (2). 

A las 46 horas, las manifestaciones clínicas de hip~ 

oalcemia y los niveles ª'ricos de electrólitos no mos-­

traron diferencia significativa y prácticamente sus m! 

didae de tendencia central se mantuvieron dentro de 

loe nivelea reportados como normal.ea (ó), esto sugiere -

la posibilidad de que si no existe otra patología agra~ 

gada, el reoi•n nacido será capaz de mantener au propia 

calcem.ia sin necesidad de calcio ex6geno. Bl dnico pa:r4-

metro que se reporta con diferencia significativa es el 

alargamiento del intervalo QT • !ndice QTc pero esto en 

el grupo que si estaba recibiendo gluconato de calcio; -

ya en reportes previos se habla de no haber encontrado 
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correlaci6n entre los intervalos citados y otros aspee--

toe diagn6eticoe de hipocaicemia por io que a nuestro -

parecer debera.n aer objeto de nuevos estudios pero aolo 

en pacien•ea ciinica y iaboratoriaimente hipocaic6micoe, 

(4) • 
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CONCLUCIONES 

1.-El presente estudio sugiere ~ue los mecanismos 

homeoetdticos que intervienen en el metabolismo del ca1 

cio son eficaces en loe recién nacidos para evitar hi­

pocaloem.ias sintomdticas o por laboratorio 1 gabinete -

cuando menos en las primeras 4d hr. de vida, 

2.- El a1uno temporal en reci6n nacidos cuyos antec! 

dentes 1 patolog!as de base ( prematurez, asfixia perin~ 

tal, fetopat!a diab6tica, peso bajo al nacer,etc.) no~ 

constituyen por ei mislll..s riesgo de desencadenar hipocal 

celllia neonatal temprana puede eer manejado sin la apli­

caci6n de gluconato de calcio por un período mínilllD de -

48 hr. que finalmonte puede ser el tiempS suficiente p~ 

ra la reeoluci6n del motivo del ayuno, como la taquip-­

nea transitoria del recién nacido o la intolerancia tra~ 

sitoria a la VO, reduciendo con ello la posibilidad da 

efectos indeseables y complicaciones resultados de la 

aplicacidn ue gluconato de calcio. 
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