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Resumen

Objetivo: Determinar los valores de glucemia en neonatos y su asociacion con los factores de
riesgo de hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018. Materiales y métodos: EIl disefio fue observacional,
analitico, de casos y control, transversal, retrospectivo; utilizando la revision de una muestra
de 312 neonatos extraida a través de formula en una poblacién de 1668 en el periodo de enero
a junio del 2018 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Procesando los datos
a través del Software SPSS V25. Resultados: se tuvo 44 neonatos hipoglucémicos que
corresponde al 14,1% de la muestra, con un promedio de glucosa a la primera hora de
nacimiento de 36,25mg/dL y 70,45 mg/dL a la segunda. La prematuridad, macrosomia
neonatal, ser pequefio para la edad gestacional (PEG) y haber presentado retardo del
crecimiento intrauterino (RCIU) fueron los factores de riesgo neonatal estadisticamente
significativos ya que presentaron valores de p=0,00; p=0,000; p=0,000 y p=0,004
respectivamente. La presencia de diabetes gestacional materna presentd asociacion
estadisticamente significativa (p=0,024) para la hipoglucemia. El orden en la estimacion del
riesgo de hipoglucemia fue PEG (OR=6,634) (1C=2,522-17,453), prematuridad (OR=4,796)
(1C=2,392-9,617), diabetes gestacional (OR=4,167) (IC=1,297-13,384), RCIU (OR=4,05)
(1,663-9,861), tipo de parto (OR=1,658)(1C=0,705-3,900), macrosomia neonatal (OR=0,179)
(1C=0,083-0,387), trastorno hipertensivo del embarazo (OR=1,588) (1C=0,779-3,234), sepsis
neonatal (OR=1,501) (IC=0,615-3,665) y GEG (OR=0,22) (1C=0,108-0,446). Conclusiones:
Existe hipoglucemia debido a factores de riesgo neonatal y materno durante; y el factor de
riesgo prematuridad (70,45%) es el preponderante asociado a hipoglucemia durante la primera
y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.

Palabras clave: Hipoglucemia neonatal, neonato, factores de riesgo.



Abstract

Objective: To determine the glycemia values in neonates and their association with risk factors
of hypoglycemia during the first and second hours of life, at the Guillermo Almenara Irigoyen
National Hospital, 2018. Materials and methods: The design was observational, analytical,
cases and control, transversal, retrospective; using the review of a sample of 312 neonates
extracted through formula in a population of 1668 in the period from January to June 2018 at
the Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital. Processing the data through the SPSS V25
Software. Results: there were 44 hypoglycemic neonates corresponding to 14,1% of the
sample, with an average of glucose at the first hour of birth of 36,25 mg / dL and 70,45 mg /
dL to the second. Prematurity, neonatal macrosomia, being small for gestational age (PEG) and
having presented intrauterine growth retardation (IUGR) were statistically significant neonatal
risk factors since they presented values of p = 0,00; p = 0,000; p = 0,000 and p = 0,004
respectively. The presence of maternal gestational diabetes presented a statistically significant
association (p = 0,024) for hypoglycemia. The order in the estimation of the risk of
hypoglycemia was PEG (OR = 6,634) (Cl = 2,522-17,453), prematurity (OR = 4,796) (CI =
2,392-9,617), gestational diabetes (OR = 4,167) (CI = 1,297- 13,384), IUGR (OR = 4.05)
(1,663-9,861), type of delivery (OR = 1,658) (CI = 0,705-3,900), neonatal macrosomia (OR =
0,179) (CI = 0,083-0,387), hypertensive disorder of pregnancy (OR = 1,588) (Cl = 0,779-
3,234), neonatal sepsis (OR = 1,501) (CI = 0,615-3,665) and GEG (OR = 0,22) (CI = 0,108-
0,446). Conclusions: There is hypoglycemia due to neonatal and maternal risk factors during;
and the prematurity risk factor (70,45%) is the predominant factor associated with
hypoglycemia during the first and second hours of life, at the Guillermo Almenara Irigoyen
National Hospital, 2018.

Key words: Neonatal hypoglycemia, neonate, risk factors.
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Introduccion

La presente investigacion titulada Glucemia y factores de riesgo de hipoglucemia en
neonatos, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2018 guarda gran relevancia
debido a que en la actualidad se describe a la hipoglucemia neonatal como uno de los trastornos
metabolicos mas frecuentemente reportados en las salas de atencion inmediata y las unidades
especializadas neonatales, siendo considerada como una causa importante de morbilidad a
corto y largo plazo por su posible efecto adverso en el neurodesarrollo neonatal.

Por lo expuesto anteriormente, es importante conocer su asociacion con diferentes
factores de riesgo, para mejorar la eficacia del tamizaje y asi aplicar medidas de prevencion y
manejo precoz de los recién nacidos con potencial riesgo de desarrollar hipoglucemia. Es
conveniente que el presente trabajo se estructure por capitulos de la siguiente manera:
Capitulo I Planteamiento del problema, el problema, objetivos, justificacién, delimitacién y
viabilidad del estudio.

Capitulo 1l Marco Teorico, antecedentes nacionales e internacionales, bases teoricas y
definiciones conceptuales y formulacion de hipotesis.

Capitulo 111 Metodologia, Disefio Metodologico, Poblacién y Muestra, Operacionalizacion de
variables, Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, y procesamientos de la
informacion.

Capitulo IV Resultados mediante tablas y graficos Capitulo V Discusion, Conclusiones y
Recomendaciones. Capitulo VI Fuentes de informacion bibliografica

Y adicionalmente, los anexos que sustentan el trabajo

Finalmente, todo ello contribuird como un antecedente para futuras investigaciones a fin de

realizar un adecuado tamizaje y prevenir complicaciones en el neurodesarrollo de los neonatos.



Capitulo |

Planteamiento del problema

1.1.Descripcidn de la realidad problematica

La glucosa es el principal nutriente en el feto y le llega en forma continua desde la madre
mediante un gradiente entre las glucemias materna y fetal, junto a la accion de los
transportadores especificos situados en la placenta al nacer. La glucemia del recién nacido
en la vena umbilical alcanza el 80 a 90% de la glucemia materna venosa. Posterior al
nacimiento cae rapidamente y su nivel fisiologico mas bajo se observa entre 1y 2 horas de
vida. Luego, comienza a aumentar lentamente, aun cuando no haya ningun aporte exdgeno
de glucosa (Miguel & Ibafiez , 2008, pag. 53). Este mecanismo se ve favorecido por la
accion del glucagdn, que aumenta sus niveles al nacer, principalmente por efecto de las
catecolaminas, y es muy activo desde las primeras horas de vida. Su funcion seria
importante en la adaptacion metabdlica del RN, ya que participa en el estimulo de la
movilizacion del glucdgeno hepatico y genera su glucogenolisis (Miguel & Ibafiez , 2008,
pags. 51-52).

Fernandez, Lorenzo, Couce y Fraga en el afio (2017); escribieron que la glucosa se produce
en el neonato a un ritmo de casi 6-9 mg/kg/min. Y es de conocimiento que el metabolismo
cerebral supone un 60-80 % del consumo diario de glucosa total. Sin embargo, los estudios
del metabolismo cerebral en nifios han mostrado que los cerebros inmaduros utilizan la
glucosa a un ritmo superior. De ello se puede establecer que el equilibrio metabolico se

altera cuando hay un aporte insuficiente de glucosa para una demanda normal o



incrementada o cuando hay un consumo exagerado para una produccion normal o incluso
elevada de glucosa. Estas situaciones son las que pueden conllevar a hipoglucemia. (pag.
159).

La hipoglucemia se refiere a una reduccion de la concentracion de glucosa en el torrente
sanguineo. Ya ha transcurrido casi un siglo desde que se describié por primera vez en los
nifios y méas de cincuenta afios desde que se reconocio en los recién nacidos y en los
lactantes de més edad. Dados los numerosos adelantos que se han logrado desde entonces
en la atencién del recién nacido, es sorprendente que siga existiendo tanta controversia en
cuanto a la definicion, la importancia y el manejo de la hipoglucemia neonatal.
Paradojicamente, los adelantos tecnoldgicos en la vigilancia de la glucosa a la cabecera del
paciente en lugar de aliviar el problema lo han agravado al facilitar el tamizaje en una
entidad clinica mal caracterizada.

La incidencia de hipoglucemia en el periodo neonatal es mayor que en otras edades
pediatricas, especialmente en los recién nacidos prematuros o pequefios para edad
gestacional. En funcion del criterio diagndstico y de la politica nutricional de la unidad
neonatal, la incidencia varia de manera importante, siguiendo el criterio de definicion de
Cornblath en recién nacidos a término la incidencia esta en un rango de 5% a 7% Yy puede
variar entre valores de 3,2 % a 14,7 % en recién nacidos pretérmino, la cual fue publicada
por la Asociacion Espafiola de Pediatria (Fernandez, Couce, & Fraga, 2008).

Los mismos autores describieron a la hipoglucemia neonatal como el trastorno metabolico
mas frecuentemente reportado en las salas de atencion inmediata neonatal, asi como en las

unidades especializadas; es considerada como una causa importante de morbilidad a corto
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y a largo plazo para este grupo poblacional, en especial por su posible efecto adverso para
el neurodesarrollo neonatal, a la vez representan un importante nimero de casos llevados
a litigios judiciales que denuncian por negligencia.
Existen escasos estudios analiticos en el pais acerca de la asociacion de los factores
maternos y neonatales con la hipoglucemia neonatal. En ellos se evalla una pequefia
cantidad de factores relacionados. Como dato epidemiolégico, es de suma importancia
conocer la asociacién con diferentes factores de riesgo para mejorar la eficacia del
tamizaje. El hecho de identificar los factores asociados nos permitird aplicar medidas de
prevencion y manejo precoz de los recién nacidos con potencial riesgo de desarrollar
hipoglucemia (Moraes, Silvera, & Repetto, 2013)
Dada la importancia de este problema, que ocurre cuando el nivel de glucosa del recién
nacido provoca sintomas o esta por debajo del nivel considerado normal, que puede
provocar trastornos metabdlicos, crei conveniente desarrollar la presente investigacion que
lleva por titulo: Glucemia y factores de riesgo de hipoglucemia en neonatos durante la
primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
2018.
1.2.Formulacion del problema
1.2.1. Problema general.
¢Cuales seran los valores de glucemia en neonatos y su asociacion con los factores de
riesgo de hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen, 2018?



1.2.2. Problemas especificos.

¢ Cudles serén los valores de glucemia y su asociacion con los factores de riesgo neonatal
de hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018?

¢ Cudles seréan los valores de glucemia y su asociacion con los factores de riesgo materno
de hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018?

¢ Cudl serd el factor de riesgo preponderante asociado a hipoglucemia durante la primera 'y
segunda horas de vida en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2018?
1.3.0Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general.

Determinar los valores de glucemia en neonatos y su asociacion a factores de riesgo de
hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.

1.3.2. Objetivos especificos.

Determinar los valores de glucemia y su asociacion a factores de riesgo neonatal de
hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.

Determinar los valores de glucemia y su asociacion a factores de riesgo materno de
hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.
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Determinar el factor de riesgo de mayor relevancia asociado a hipoglucemia durante la
primera y segunda horas de vida en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
2018.
1.4. Justificacion

La hipoglicemia constituye uno de los problemas inmediatos méas frecuentes en el
neonato. Por lo tanto, es sumamente importante llegar al conocimiento preciso de los
factores que aumentan la probabilidad de presentacién de esta patologia, para asi reducir
su aparicion, y también las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas para una réapida
identificacion y posterior manejo. Su incidencia es de 7 a 10 veces mayor que lo reportado
en paises desarrollados, se produce en el 8,1% de los recién nacidos grandes para la edad
gestacional y 14,7 % de los recién nacidos pequefios para la edad gestacional. La
hipoglicemia neonatal produce secuelas a largo plazo que comprometen principalmente el
sistema nervioso central. Por lo mismo la identificacion de las caracteristicas clinicas,
epidemiolégicas y de los factores de riesgo es de suma importancia para desarrollar
acciones de prevencion eficaces para evitar o reducir dichas complicaciones,
contribuyendo a la disminucion de la morbimortalidad neonatal y al proceso de
recuperacion y atencién oportuna de los pacientes mediante el seguimiento de normas y
protocolos establecidos por la autoridad competente.

La deteccion tardia y el manejo inadecuado de la hipoglucemia neonatal pueden tener
un fuerte impacto sobre el neurodesarrollo del recién nacido. En la practica clinica existe
variabilidad tanto en la vigilancia de los nifios con riesgo para desarrollar hipoglucemia

como en el tratamiento de los que la presentan, ademas con frecuencia ocurre que el nifio



con hipoglucemia secundaria a un trastorno meritorio de estudios y tratamiento
especializado no se deriva o refiere al &rea especializada oportunamente; siendo estos los
motivos suficientes para justificar la realizacion de la presente investigacion.

1.5 Delimitacion del estudio

Delimitacion temporal. El estudio comprendio desde el 1° dia del mes de enero al 30
de junio del 2018.

Delimitaciéon Espacial. Se realiz6 en el servicio de neonatologia y en el archivo de
historias clinicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, ubicado en la Av.
Grau 800 de la ciudad de Lima.
1.6.Viabilidad del estudio

El trabajo de investigacion fue factible de realizar, ya que se conté con la disponibilidad
de los recursos financieros, humanos y materiales para su desarrollo. Ademas, se reunio
las caracteristicas, condiciones técnicas y operativas que aseguraron el cumplimiento de
sus metas y objetivos. Segun la linea de investigacion, corresponde a la disciplina de
pediatria, dentro de la sub area Medicina clinica perteneciente al area de Ciencias médicas

y de Salud.



Capitulo 11

Marco teorico

2.1.Antecedentes de la investigacion
2.1.1. Antecedentes nacionales:

Injante (2017) publico la tesis “Prevalencia y Factores de Riesgo asociados a recién
nacidos macrosomicos con hipoglucemia en el Hospital San José, 2013-2015” en el Callao;
el objetivo fue hallar la prevalencia y factores de riesgo asociados a hipoglucemia en recién
nacidos macrosémicos en dicho nosocomio. El estudio fue de casos y controles (Irigoin,
2015) en una poblacion de 200 recién nacidos macrosomicos elegidos segun criterios de
inclusion y exclusién, siendo distribuidos en dos grupos: con o sin hipoglucemia neonatal.
El andlisis estadistico sobre las variables en estudio fueron para hipertension arterial
materna (OR: 11.52; p=0,0014), antecedente de macrosomia (OR: 9,51; p=0.032), diabetes
gestacional (OR: 9,33; p=0,0019), edad gestacional postérmino (OR: 3,42; p=0,038), edad
materna avanzada (OR: 3,27; p=0,0067), IMC elevado (OR: 2,95; p=0,0034), ganancia de
peso excesiva (OR: 1,96; p=0.045) y sexo masculino (OR: 1,73; p=0,045). Concluy6 que
la prevalencia de hipoglicemia fue de 11,6% Yy que todos los factores de riesgo estudiados
presentaron asociacion; siendo el dato mayor para hipertension arterial materna, siguiendo
luego edad gestacional postérmino y diabetes mellitus gestacional.

Chavez (2015), en su estudio “Factores asociados a la hipoglucemia neonatal en
el Hospital Regional Docente Materno Infantil el Carmen, 2013” de Huancayo. Tuvo como

objetivo determinar los factores asociados a hipoglucemia neonatal en dicho nosocomio.
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Fue un estudio de casos y controles, que se llevo a cabo con la totalidad de neonatos
atendidos en el servicio de Neonatologia de dicho hospital, segun criterios de inclusion y
exclusion al estudio no fue necesario realizar calculo de tamafio muestral, ni muestreo. Se
asumio una relacion de 1 a 1 respecto a los casos y los controles. Los resultados fueron que
de las variables en estudio, las que presentan asociacion estadistica significativa con la
entidad hipoglucemia neonatal son la edad de la madre mayor de 35 afios, paridad de la
madre (multipara), gravidez de la madre (multigesta), control prenatal de la madre de 4 a
6 controles por nacimiento, peso del recién nacido (bajo peso al nacer), edad gestacional
del recién nacido (prematuro) y contacto piel a piel Madre/Recién nacido (sin contacto piel
a piel), siendo sus O.R. respectivamente 2,009; 1,659; 2,077; 1,882; 3,016; 2,578 y 1,934.
En la conclusion se detalla que los factores maternos que influyeron a la presencia de la
hipoglucemia neonatal en recién nacidos fueron la edad de la madre mayor de 35 afios,
paridad de la madre (multipara), gravidez de la madre (multigesta), control prenatal de la
madre de 4 a 6 CPN y contacto piel a piel Madre/Recién nacido (sin contacto piel a piel).
Los factores neonatales que influyeron a la presencia de la hipoglucemia neonatal fueron
el peso del recién nacido (bajo peso al nacer) y edad gestacional del recién nacido
(prematuro). Las variables que presentaron la mayor fuerza de asociacion con el evento
hipoglucemia neonatal, fueron el peso del recién nacido (bajo peso al nacer), edad
gestacional del recién nacido (prematuro) y gravidez de la madre (multigesta). No se
encontrd asociaciones significativas entre grado de instruccion de la madre, estado civil de

la madre y ocupacion.
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Sulca (2016) desarroll6 el estudio “Factores asociados a hipoglicemia en recién

nacidos del servicio de Neonatologia del HCFAP enero 2014-diciembre 2016, siendo el
objetivo principal determinar los factores asociados a hipoglicemia en recién nacidos del
servicio de Neonatologia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perd. Estudio
analitico, retrospectivo, transversal de casos y controles. Los casos y controles fueron
neonatos con hipoglicemia y sin hipoglicemia respectivamente, realizandose un muestreo
cuya relacién fue de 1:1, obteniéndose 170 casos y 170 controles. Se estudiaron las
variables edad gestacional, peso al nacer, macrosomia, género del recién nacido, sepsis
neonatal, tipo de parto, diabetes materna, edad materna, calidad de control prenatal y
ganancia de peso al final del embarazo. Los datos se analizaron con el Software estadistico
SPSS V22. Hallaron que los factores de riesgo para hipoglicemia neonatal fueron:
prematuridad (OR=5,250; 1C=3,196-8,623), bajo peso al nacer (OR= 3,139; IC=1,914-
5.148), macrosomia (OR=5,855; 1C=3,659-9,369), género femenino (OR=5,762;
1C=3,613-9,188), sepsis (OR=3,429; 1C=2,815-4,176), parto por cesarea (OR=2,588;
IC=1,299-5,157), diabetes materna (OR=3,721; 1C=2,068- 6,696), gestante afiosa
(OR=2,133; 1C=1,365-3,335), inadecuado control prenatal (OR=3,267; 1C=1,984-5,379),
ganancia excesiva de peso al final del embarazo (OR=2,700; 1C=1,727-4,220). Y
concluyeron que los factores asociados a hipoglicemia neonatal fueron prematuridad, bajo
peso al nacer, macrosomia, género femenino, sepsis, cesarea, diabetes materna, gestante
afiosa, inadecuado control prenatal, ganancia excesiva de peso al final del embarazo. La
prevalencia de hipoglicemia fue 29%. Los factores de riesgo fetal y materno que mas se

asocian a hipoglicemia neonatal fueron macrosomia y diabetes materna respectivamente.
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El factor de riesgo fetal y materno de mayor frecuencia de presentacion asociados a
hipoglicemia neonatal fueron género femenino y cesarea respectivamente.

Irigoin (2015), desarroll6 la tesis “Obesidad materna pregestacional como
condicidn asociada a hipoglucemia en neonatos atendidos en el hospital Belén de Trujillo™.
La cual tuvo como objetivo determinar si la obesidad materna pregestacional es una
condicion asociada a hipoglucemia en neonatos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo.
Fue un estudio analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. La poblacion
estuvo constituida por 42 neonatos, los cuales fueron divididos en 2 grupos, los casos
(neonatos con hipoglicemia) y los controles (neonatos sin hipoglicemia). En los resultados
se tuvo que la frecuencia de obesidad pregestacional en las madres de los neonatos con y
sin hipoglucemia fue 17% y 5% respectivamente. El OR de obesidad pregestacional en
relacion a hipoglucemia en neonatos fue de 4. Concluyeron que la obesidad pregestacional
es una condicidn asociada a hipoglucemia neonatal en el Hospital Belén de Trujillo y que
los neonatos hijos de madres con obesidad pregestacional tienen 4 veces mas riesgo de
hacer hipoglicemia neonatal que los neonatos hijos de madre sin obesidad pregestacional.

Quenta (2016) estudio la “Glucemia en neonatos a término de altura durante el
primer dia de vida en el hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca diciembre 2016~ en
Puno. El objetivo fue determinar factores de riesgo asociados a hipoglucemia neonatal
transitoria en recién nacidos sanos. Trabajo con 40 casos y 40 controles anidados en una
cohorte retrospectiva. En los resultados hall6 como factor protector aislado para
hipoglucemia el contacto piel a piel, que fue menor en los recién nacidos por cesarea. Sin

embargo, en el modelo de regresion logistica, solamente el requerir formula lactea, por
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ineficaz lactancia materna, mostré ser un factor de riesgo para esta enfermedad (OR = 9).
Concluyendo que la ineficiente lactancia materna exclusiva es el mayor factor de riesgo
para hipoglucemia neonatal transitoria en recién nacidos a término sanos, lo que ocasion6
un aumento en el uso de férmula lactea.

Bellido (2013) presento la tesis “Factores maternos y neonatales asociados a la
hipoglucemia neonatal en recién nacidos con edad gestacional igual o mayor a 34 semanas
en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen — Lima durante el periodo enero - diciembre
2013”. El objetivo fue evaluar la asociacion entre la hipoglucemia neonatal y diversos
factores de riesgo materno y neonatal en recién nacidos con edad gestacional mayor o igual
a 34 semanas nacidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el
periodo enero-diciembre 2013. El estudio fue de casos y controles de 142 neonatos con
diagnostico de hipoglucemia neonatal e igual nimero de pacientes sin este diagndstico,
seleccionados tras la aplicacion de los criterios de elegibilidad. Usé las pruebas estadisticas
Chi cuadrado, T de Student y Regresion logistica binaria. Como resultados tuvo que la
incidencia acumulada de hipoglucemia neonatal fue 4,69%. Ademas, que la hipoglucemia
neonatal estuvo asociada a distrés respiratorio (OR 4,43 1C95% 1,72-11,73), a antecedente
materno de macrosomia fetal (OR 4,54 1C95% 1,39-14,86), recién nacido a término
temprano (OR,2,87 1C95% 1,32- 4,65) y diabetes gestacional (OR 7,94 1C95% 1,53-
41,18). Como conclusion encontré que la hipoglucemia neonatal en recién nacidos de edad
gestacional igual o mayor a 34 semanas esta asociada a distrés respiratorio, antecedente de

macrosomia fetal, recién nacido a término temprano y diabetes gestacional.
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Ccama (2017) realizo la tesis “Manifestaciones clinicas y factores de riesgo

asociados a hipoglucemia neonatal en el afio 2017 en el Hospital Regional de Manuel
Nuiiez Butrén Puno”. El cual fue un estudio descriptivo, observacional y transversal. La
poblacion estuvo conformada por pacientes con diagnostico de hipoglicemia neonatal
durante el afio 2017, la cual constd de 57 pacientes. Se encontr6 que la edad mas frecuente
de las madres fue de 20 a 34 afios con un 70.2%, la diabetes materna se encontr6 en una
sola madre al igual que el uso de farmacos hipoglucemiantes, en cuanto a las enfermedades
durante la gestacion ocupo el primer lugar la enfermedad hipertensiva durante el embarazo
con un 17,5%, seguido de las infecciones del tracto urinario con 12,3%, en tercer lugar se
encontrd a la anemia materna con 8,8%, de los factores de riego neonatales se encontré que
el 64,4% presentd parto por cesérea, presentaron prematuridad un 15,8%, el sexo que
predomino fue el sexo masculino con 70,2%, presentaron retraso de crecimiento
intrauterino un 20,3%, tuvieron bajo peso al nacimiento 22,8%, se obtuvo APGAR normal
en un 84,2%, un 8,8% presentd asfixia neonatal, 21,1% presentaron sepsis neonatal, un
19,3% presento policitemia y un 35,1% fueron macrosémicos, un 52,6% de los pacientes
fueron asintomaticos, de los pacientes sintomaticos los sintomas mas frecuentes fueron
hipoactividad con 67,3% succion debil 42 54,5% y taquipnea con 43,3%. Finalmente,
concluyé que la hipoglicemia neonatal asintomatica predominé sobre la sintomatica, los
signos y/o sintomas mas frecuentes fueron hipoactividad, succion débil y taquipnea, el
factor de riesgo materno mas frecuente de hipoglicemia neonatal fueron las enfermedades

durante la gestacion entre ellas las enfermedades hipertensivas del embarazo, los factores
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de riesgo neonatales mas frecuentes fueron el parto por cesarea, macrosomia fetal y el
retraso de crecimiento intrauterino.

Pinedo (2015) publico la tesis “Caracteristicas clinicas epidemiologicas de los
recién nacidos con diagndstico de hipoglicemia neonatal en el Hospital Regional de Loreto
durante el periodo de enero a diciembre del 2014”. Fue un estudio retrospectivo y
descriptivo en 40 pacientes con diagndstico de hipoglicemia, en donde se analizaron las
historias clinicas de todos los pacientes que contaban con dicho diagnéstico, confirmado
por una medicién de glucosa sanguinea <40 mg/dL, procediendo a la recoleccion de las
variables de interés de acuerdo al instrumento elaborado. Se encontr6 que la frecuencia de
hipoglicemia neonatal en el Hospital Regional de Loreto fue 1,4%. En el 75% de los casos
de hipoglicemia neonatal, los valores de glicemia oscilaron entre 36 a 40 mg/dL. Los signos
y sintomas mas frecuentes observados fueron pobre succion (47,5% de los casos),
hipoactividad (35%). En el 100% de los casos el tratamiento recibido fue de dextrosa al
10% via parenteral. La frecuencia de casos de hipoglicemia neonatal en el sexo masculino
fue de 60%. EI 70% de los casos de hipoglicemia neonatal correspondieron a recién nacidos
a término. La frecuencia de casos de hipoglicemia neonatal con peso normal al nacer fue
de 70%. En el 62,5% de los casos, la talla al nacer fue de 46 - 50 cm. La frecuencia de
casos de nacidos de parto cesarea fue de 70%. En el 95% de los casos de hipoglicemia
neonatal, el APGAR al minuto fue de > 7 puntos, en el 100% de los casos el APGAR a los
5 minutos fue de > 7 puntos. Del nimero de gestaciones de las madres de los recien nacidos
con diagnostico de hipoglicemia neonatal, el 37,5% correspondio a primigestas. En el

67,5% de los casos de hipoglicemia neonatal, las madres presentaron por lo menos una
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patologia durante la gestacion, siendo las mas frecuentes infecciones del tracto urinario.
Concluyo con ello que la incidencia de hipoglicemia neonatal en el Hospital Regional de
Loreto fue 14,13/1000 nacidos vivos. El nivel de glicemia més frecuente de 36-40 mg/dL.
Los signos y sintomas mas frecuentes fueron pobre succién, hipoactividad, el mayor
numero de casos, se dio en neonatos de sexo masculino y a término, con peso normal, bajo
peso y macrosomicos.

2.1.2. Antecedentes internacionales:

Trujillo (2017) en Ecuador desarroll6 la tesis “Hipoglicemia en neonatos de
madres diabéticas como complicacion precoz al nacimiento y su repercusion en el
desarrollo neonatal en el &rea de neonatologia del hospital provincial general Latacunga en
el periodo abril 2015 — abril 2016”. El objetivo general fue, establecer la incidencia de
hipoglicemia en neonatos de madres diabéticas como complicacion precoz al nacimiento y
su repercusion en el desarrollo neonatal en el rea de neonatologia del hospital elegido para
ese estudio en el periodo de un afio. Fue un estudio hipotético-deductivo (retrospectivo-
descriptivo no experimental); los datos se obtuvieron de las historias clinicas de los
pacientes atendidos en el area de Neonatologia los cuales fueron hijos de madres diabéticas.
Dentro de los factores predisponentes para el desarrollo de hipoglicemia neonatal se
hallaron el manejo inadecuado de la diabetes gestacional a nivel primario de salud, el
diagnostico tardio de la patologia, habitos alimenticios no saludables.

Ambuludi (2017) en Ecuador realiz6 la investigacion “Recién nacidos pretérmino
con bajo peso y su relacion con Hipoglicemia neonatal en el Area de Neonatologia del

Hospital General Isidro Ayora de Loja, periodo Febrero-Julio 2016 el proposito fue
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identificar a los Recién nacidos pretérmino con bajo peso y hallar la relacion con
Hipoglicemia neonatal en el Area de Neonatologia de dicho nosocomio en el periodo de
Febrero-Julio 2016, siendo un estudio de tipo descriptivo y prospectivo, en 40 Recién
nacidos pretérmino con bajo peso, hospitalizados a los que se identifico los valores de
glucosa. Obteniéndose que de los 40 recién nacidos pretérmino con bajo peso, 28
presentaron hipoglicemia, de ellos el 82% debuté con Hipoglicemia de tipo sintomatica
(hipoactividad, llanto débil, rechazo a la alimentacién) y el 18% con hipoglicemia
asintomatica. Concluy6 que existié estrecha relacion entre prematuridad con la aparicion
de hipoglicemia neonatal.

Real y Arias (2016) realizaron en Paraguay la investigacion “Factores de riesgo
asociados a la hipoglicemia en neonatos en riesgo” tuvieron como objetivos describir los
valores de glicemia capilar de los recién nacidos en riesgo y determinar los factores de
riesgo de hipoglicemia de los neonatos en riesgo del Hospital Nacional Itaugua-Paraguay”.
Midieron la glicemia capilar con glucometro digital en los RN de riesgo entre mayo 2015
y febrero 2016. El disefio de la investigacion fue de casos (RN con hipoglicemia) y
controles (RN sin hipoglicemia). Las variables independientes fueron las patologias
asociadas del RN, prematurez, restriccion del crecimiento intrauterino, parto por cesarea,
sexo del RN, hipertensidn arterial y diabetes gestacional. Se incluyeron 76 RN, 56,6% del
sexo masculino, con edad gestacional media 363 semanas, con mediana de peso 2,569,
nacidos por cesarea en 68,4%. Encontraron 25 RN con hipoglicemia < 47mg/dl (casos) 51
sin hipoglicemia (controles) Los factores de riesgo estadisticamente significativos

asociados a la hipoglicemia neonatal fueron la presencia de patologias asociadas: dificultad
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respiratoria, sepsis y asfixia perinatal y la prematurez. Hallaron considerable correlacion
entre glicemia capilar y glicemia plasmatica (r +0,6).

McKinlay, Alsweiler, Ansell, et al. (2015) “Glucemia neonatal y resultados en el
neurodesarrollo a los 2 afios” Realizaron un estudio de Cohorte entre los afios 2006 al 2010
en el Hospital de Waikato en Hamilton, Nueva Zelanda, un hospital publico regional con
unos 5500 nacimientos anuales. Los lactantes elegibles fueron aquellos con riesgo de
hipoglucemia neonatal principalmente en base a los antecedentes de diabetes materna,
parto prematuro (edad gestacional < 37 semanas), o un peso al nacer bajo (< percentil 10 o
< 2.500 g) o alto (> percentil 90 0 > 4,500 g). Los lactantes con malformaciones congénitas
graves o condiciones terminales fueron excluidos. Los lactantes fueron sometidos a
mediciones regulares de las concentraciones de glucosa en sangre por medio del método
de la Glucosa Oxidasa (ABL800 FLEX, Radiometer) durante 24 a 48 horas o hasta que no
hubiera preocupaciones clinicas en curso, datos que no fueron mostrados al personal
clinico.

La evaluacion a los 2 afios incluyo las Escalas de Bayley de Desarrollo Infantil 111y pruebas
de funcidn ejecutiva y visual. Que también fueron enmascaradas al personal clinico. De
614 nifios, 528 fueron elegibles y 404 (77% de los nifios elegibles) fueron evaluados; 216
nifios (53%) tuvieron hipoglucemia neonatal (concentracion de glucemia < 47 mg/dl).
Cuando se traté de mantener una concentracion de glucemia de al menos 47 mg/dl, no se
asocié con un mayor riesgo de resultados primarios de dafio neurosensorial (razon de
riesgo, 0,95; intervalo de confianza del 95% [IC]: 0,75 a 1,20; P = 0,67) ni de dificultad de

procesamiento, definida como un score de funcion ejecutiva o umbral de coherencia de
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movimiento que era mas de 1,5 SD de la media (relacion de riesgo, 0,92; IC del 95%, 0,56-
1,51; p = 0,74). Los riesgos no se incrementaron entre los nifios con hipoglucemia no
reconocida (solo una baja concentracién de glucosa intersticial). La concentracion de
glucemia mas baja, el nmero de episodios de hipoglucemia, y el incremento intersticial
negativo (zona por encima de la curva de concentracién de glucosa intersticial y por debajo
de 47 mg/dl) tampoco predijeron el resultado. Los autores concluyeron que en esta cohorte
la hipoglucemia neonatal no se asocié con un resultado neuroldgico adverso cuando se
instaurd tratamiento para mantener una concentracion de glucemia de al menos 47 mg/dl.
Mejri, Dorval, Nuyt y Carceller (2010) en Montreal (Canada) realizaron el trabajo
de investigacion “Hipoglucemia en recién nacidos a término con un peso al nacer por
debajo del percentil 10”. El objetivo de evaluar la aparicion y la gravedad de la
hipoglucemia en recién nacidos a término con un peso entre el percentil 10 y quinto, y por
debajo del percentil quinto, utilizando curvas de crecimiento; a través de un estudio de
cohorte prospectivo de un afio. Los criterios de inclusion fueron la edad gestacional de 37
semanas 0 mas y el peso corporal por debajo del percentil 10. La hipoglucemia neonatal se
definié como un nivel de glucosa en sangre de menos de 2,6 mmol / L medido después de
2 h de vida. La glucosa en sangre se midi6 de forma rutinaria para todos los bebés pequefios
para la edad gestacional (SGA) durante las primeras 36 h de vida. Hallaron que de un total
de 187 bebés SGA cumplieron con los criterios del estudio: 85 bebés con un peso promedio
entre el percentil 10 y quinto, y 102 bebés con un por debajo del quinto percentil. Las
caracteristicas de la cohorte de estudio fueron similares entre los grupos de BW. Veintiseis

por ciento de los neonatos examinados tuvieron al menos un episodio de hipoglucemia: el
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22% de los bebés en el grupo del percentil 10 al quinto y el 28% en el grupo de menos del
quinto percentil. La hipoglucemia fue sintomética en cuatro nifios, todos los cuales estaban
por debajo del quinto percentil para el peso corporal. El nivel de glucosa en sangre méas
bajo (£ DE) promedio fue de 2.1 + 0.4 mmol / L (rango de 0,6 mmol / L. a 2,5 mmol / L)
en el grupo de percentiles 10 a quinto y 2,0 £ 0,5 mmol / L (rango de 0,8 mmol /L a 2.5
mmol / L) en el grupo de menos del quinto percentil (P = 0,05). Concluyeron que hubo una
alta incidencia de hipoglucemia entre los lactantes SGA con un peso por debajo del
percentil 10. No hallaron diferencia en la incidencia de hipoglucemia entre los recién
nacidos pequefios para la edad gestacional un peso por debajo del quinto percentil versus
aquellos con un peso entre el 10 y el quinto percentil. No evaluaron el impacto de las curvas
de crecimiento actualizadas a esa fecha para la incidencia de hipoglucemia en recién
nacidos pequefios para la edad gestacional.

Asma y Numan, (2017) realizaron la investigaciéon “Hipoglucemia en pequefios
neonatos de edad gestacional basados en edad gestacional, género, peso de nacimiento y
modo de entrega; en un Hospital de la Fuerza Aérea de Pakistan (PAF)” con el objetivo de
determinar la frecuencia de hipoglucemia en recién nacidos en edad gestacional en funcién
de la gestacion Edad, sexo, peso al nacer y modo de parto. Fue un estudio transversal en la
Unidad de cuidados intensivos neonatales (NICU), Military Hospital Rawalpindi, desde
diciembre de 2011 a julio de 2012. Se incluyeron 383 neonatos pequefios para la edad
gestacional (SGA) admitidos en UCIN. Sangre Se verificaron los niveles de glucosa en
todos los neonatos. Las variables incluidas en el estudio fueron edad gestacional, sexo,

nacimiento. Peso y modo de entrega. Resultados: De los 383 neonatos SGA inscritos por
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muestreo consecutivo no probabilistico, 191 (49.87%) fueron hombres y 192 (50.13%)
eran mujeres. De estos 203 (53%) fueron prematuros, 165 (43.08%) fueron entregados a
término y 15 (3.92%) fueron recién nacidos de SGA post-término con una edad gestacional
promedio de 34 semanas 5 dias. Del total de 383 SGA Los neonatos 208 (54,31%)
desarrollaron hipoglucemia durante la estadia en la UCIN y 175 (45,69%) siguieron siendo
euglucémicos. Los neonatos con peso extremadamente bajo al nacer (ELBW) tuvieron el
mayor riesgo de desarrollar hipoglucemia (82.35%). Fue visto que los neonatos SGA
entregados por parto vaginal instrumental tenian el mayor riesgo de desarrollar
hipoglucemia, es decir, 20 (76,92%) de 26 neonatos. De 103 partos vaginales, 41 (39,81%)
tuvieron hipoglucemia y de 254 partos por cesarea 147 (57,87%) tuvieron hipoglucemia.
Encontraron que los recién nacidos con bajo peso por parto vaginal instrumental se
encontraron en un nivel de mas alto riesgo para desarrollar hipoglucemia.

Rozance y Hay (2016) realizaron una revision acerca del “Manejo en el desarrollo
de hipoglicemia neonatal” la que se centrd en los aspectos del manejo de concentraciones
bajas de glucosa en sangre en los pacientes con mayor riesgo de asintomatico definiendo
como hipoglucemia a aquellos nacidos prematuros tardios, grandes para la edad
gestacional, pequefios para la edad gestacional o con crecimiento restringido, y los nacidos
tras un embarazo complicado por diabetes mellitus. El objetivo de esta revision fue discutir
aspectos especificos de la investigacion propuesta. Primero, se centraron en la promesa de
nuevos datos que prueben el papel del gel de dextrosa bucal en el manejo de la
hipoglucemia neonatal asintomatica. En segundo lugar, destacaron algunas de las

implicaciones clinicas de un gran estudio prospectivo que documenta la asociacion de
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patrones glucémicos especificos con el desarrollo neuroldgico. Concluyendo que a pesar
de ser un problema muy comun después del nacimiento, el consenso sobre como manejar
las bajas concentraciones de glucosa en las primeras 48 h de vida han sido dificiles de
establecer y sigue siendo un tema debatido. Una de las razones de esto es que pocos
estudios han proporcionado el tipo de datos necesarios para establecer un enfoque
definitivo acordado por todos. Sin embargo, algunas publicaciones recientes han
proporcionado datos primarios muy necesarios para informar este debate. Estas
publicaciones mostraron resultados a los dos afios de edad.
2.2.Bases tedricas
Glucemia en recién nacidos.

En el periodo neonatal, en especial en los primeros dias de vida, las alteraciones en la
regulacion de la glucemia son frecuentes, aunque en la gran mayoria de las veces
constituyen cuadros transitorios y se corrigen en forma rapida. Sin embargo, en ciertas
ocasiones, pueden persistir y plantear riesgos inmediatos y a largo plazo.

La definicion de hipoglucemia y el establecimiento de un valor limite bajo de glucemia de
seguridad para evitar secuelas neurolégicas ha sido y es discutido. Actualmente, a la vista
de datos de seguimiento neuroldgico, metabdlico y estadistico, es recomendable el
mantener los niveles de glucosa por encima de 45 mg/dl a todas las edades. No todos los
autores estan de acuerdo en los niveles de seguridad de la glucemia para conseguir que no
haya repercusiones a nivel cerebral, hay autores que consideran que para todos los grupos

de edad el limite inferior aceptable es de 47 mg/dl (2,6 mmol/L) .
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En América Latina la tasa de hipoglucemia es 10 a 20 por 1000 recién nacidos vivos, de
acuerdo a lo reportado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En el Per( de
acuerdo al reporte epidemioldgico del Ministerio de Salud, los casos de hipoglicemia, se
producen en el 8.1% de los recién nacidos grandes para la edad gestacional y el 14.7% de
los recién nacidos pequefios para la edad gestacional. (MINSA, 2007).
Esta incidencia varia de acuerdo a factores asociados a hipoglicemia neonatal, en hijos de
madres diabéticas en un 20%, prematuros o retardo de crecimiento intrauterino en un 4-
15%, recién nacidos grandes para la edad gestacional en un 8%, recién nacidos a término
aparentemente sanos en un 5-7%, relacion de hombres a mujeres en un 1,6:1 (Martinez,
2007).

Segln la Guia de préctica clinica de Hipoglucemia neonatal del Hospital Cayetano
Heredia (MINSA, 2007) la incidencia general en recién nacidos es de 1-5/1000 nacidos
vivos, siendo més alta en poblacion en riesgo: 8% en el recién nacido grande para la edad
gestacional (GEG), 20% en hijos de madre diabética y 15 % en prematuros o pequefios
para la edad gestacional (PEG). El mayor impacto de la hipoglucemia en Salud Publica
esta dado por ser una causa prevenible de dafio neuroldgico y de severas secuelas en el
sistema nervioso central, las cuales pueden llegar al 11% en los recién nacidos de alto
riesgo.

Fernandez Couce y Fraga (2008) encontraron en recientes estudios que se producian
respuestas adrenergicas e incremento del flujo cerebral con concentraciones de glucosa
menores de 45 mg/dl (2,5 mmol/L), aunque estos recién nacidos no tenian signos clinicos

de hipoglucemia. De forma general la meta ha de ser conseguir mantener los niveles de
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glucosa por encima de 45 mg/dl (2,5 mmol/L) en el primer dia de vida y por encima de 45-
50 mg/dl (2,5-2,8 mmol/L) posteriormente.
2.2.1. Mecanismos fisioldgicos en la vida fetal
El metabolismo de la glucosa presenta maltiples y complejos procesos fisioldgicos que
comienzan muy tempranamente en la vida fetal y continGian hasta las primeras semanas de
vida postnatal. La glucosa es el principal nutriente en el feto y le llega en forma continua
desde la madre mediante un gradiente entre las glucemias materna y fetal junto a la accién
de los transportadores especificos de glucosa, situados en la placenta. Ante situaciones de
riesgo la placenta puede mantener, dentro de ciertos limites, la glucemia fetal aun cuando
los niveles maternos desciendan. Este mecanismo es posible porque usa otras sustancias en
especial el lactato que es producido por la placenta a partir de la glucosa materna, s6lo un
40-45% de la glucosa materna que llega a la placenta pasa directamente al feto. El lactato
cumple funciones de reserva muy importantes, entre otras, participa en la sintesis de
glucogeno.
El glucdgeno producido es depositado en el higado a fin de poder utilizarlo luego del
nacimiento, bajo condiciones fisiolégicas el feto no emplea el glucdgeno que produce, lo
guarda. El depésito de glucdgeno en el higado es muy lento en las etapas iniciales de la
gestacion, y rapido en el Gltimo trimestre.
Otro hecho a destacar es la accion de la glucosa en el corazon del feto donde es la principal
fuente de energia del miocardio, probablemente junto con el lactato. Estudios en animales
demostraron en fetos y RN un elevado ingreso de glucosa en el miocardio. Este proceso

responde a la accion de dos transportadores de glucosa, GLUT1 y GLUTA4. En condiciones
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fisiologicas el GLUT1 seria el mas importante en la vida fetal, mientras que luego del
nacimiento predomina el GLUT4. Sin embargo, ante situaciones de estrés, el feto aumenta
notablemente la actividad del GLUT4 para poder mantener un adecuado ingreso de glucosa
al miocardio (Zorzano, 2018).

También debemos tener presente el papel del glucagén y la insulina en el feto: EI glucagon
es detectado en el plasma fetal entre la 62 y 8% semana, sus niveles aumentan en forma
continua a partir de la semana 15 y hasta el término del embarazo. No se conoce bien cuél
es la accion del glucagén en el feto, aunque es probable que sea bastante limitada. No hay
evidencias que responda en forma activa ante los cambios agudos en la glucemia fetal.
Seguramente su acumulacion en el feto es para que pueda cumplir la accion que le cabe
desde las primeras horas posteriores al nacimiento.

La insulina también se detecta desde etapas tempranas en el pancreas fetal (10 a 12
semanas) y su funcién principal seria la de estimular la acumulacion de glucgeno en el
higado, aunque también en otros érganos. Esto podria explicar el marcado aumento de los
depositos de glucdgeno en varios 6rganos, principalmente en el higado y corazoén, ante la
presencia de hiperinsulinemia fetal en embarazos de madres diabéticas.

2.2.2. Mecanismos fisioldgicos luego del nacimiento

Desde el momento de nacimiento, la produccién enddégena de glucosa es muy alta
alcanzando niveles entre 4 a 5 mg/kg/min, valor que es dos a tres veces superior por unidad
de peso al de nifios mayores y adultos. Esta elevada produccion contribuye a la adaptacion
metabolica posnatal, permite regular el catabolismo fisioldgico y promueve la tolerancia

adecuada de la alimentacion enteral. Los cambios estdn mayormente regulados por
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hormonas que responden al estrés del nacimiento, muy en especial las catecolaminas que
presentan desde el mismo momento del nacimiento una elevada concentracion.

La glucosa es el principal sustrato energético, al nacer casi el Unico, especialmente en las
primeras 48 horas de vida. Sin embargo, ante ciertas circunstancias desfavorables, y
también luego de ese periodo, necesitara inevitablemente la compafiia de otros sustratos
porque por si sola no es suficiente para mantener un adecuado aporte de energia. EI estrés
por frio, el trabajo respiratorio, la mayor actividad muscular que se producen al nacer y que
pueden persistir varias horas, generan una notable demanda energética.

Cuando esto ocurre, el RN para poder sostener los niveles de glucemia debe recurrir al
glucogeno acumulado en el higado fetal, (glucogendlisis), lo cual provoca su réapida
disminucion. Aproximadamente, el 90% del glucdgeno hepatico depositado en la vida fetal
se consume en las primeras 12 horas de vida. Ante esta situacion el RN debe producir
activamente nuevo glucogeno para compensar la muy elevada utilizacion de glucosa, dos
veces mas alta que el adulto. Este proceso, que se denomina gluconeogénesis, es producto
de la participacién de varias sustancias, entre las que principalmente se destacan el lactato,
glucagoén, aminoécidos, glicerol, cuerpos cetdnicos, acidos grasos libres y triglicéridos.
De un articulo cientifico publicado en la revista Intra Med, 2010 se tiene que: Al nacer, la
glucemia del RN en la vena umbilical alcanza el 80 a 90% de la glucemia materna venosa,
posterior al nacimiento cae rapidamente y su nivel fisiolégico mas bajo se observa entre 1
y 2 horas de vida. Luego, comienza a aumentar lentamente, aun cuando no haya ningun
aporte exdgeno de glucosa. Este mecanismo se ve favorecido por la accion del glucagén,

gue aumenta sus niveles al nacer, principalmente por efecto de las catecolaminas, y es muy
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activo desde las primeras horas de vida. Su funcion seria importante en la adaptacion
metabdlica del RN, ya que participa en el estimulo de la movilizacion del glucégeno
hepético y genera su glucogendlisis. La insulina, al contrario del glucagdn, disminuye sus
niveles fetales después del nacimiento, mecanismo mediado por la gran liberacion
fisiologica de catecolaminas como respuesta al estrés del nacimiento.

También afiade el autor que se encuentran, el lactato y los cuerpos cetdnicos que limitan la
utilizacion de glucosa en los 6rganos mas nobles: cerebro, corazén e higado. Asimismo,
participan activamente en el estimulo de la gluconeogénesis hepatica.

En condiciones normales, se calcula que la glucosa aporta el 70% de la energia que requiere
el cerebro, el resto depende de sustratos energéticos alternativos. Estas fuentes de energia
le permiten al cerebro mantener su metabolismo aun con glucemias bajas. Esa ayuda
adicional que la glucosa recibe, inicialmente del lactato y los cuerpos cetdnicos, podria
explicar la ausencia de signos neuroldgicos en la gran mayoria de los RN con
hipoglucemia, lo cual es un aspecto de enorme importancia ya que se relaciona con un buen
pronostico neuroldgico. Aun en situaciones frecuentes y no graves, como por ejemplo el
ayuno o la alimentacion muy escasa, los cuerpos cetonicos cumplen su funcion vy
contribuyen en buena medida a la energia que necesita el cerebro.

Para prevenir la hipoglicemia del recién nacido sin complicaciones después del nacimiento
se debe: Favorecer el alojamiento conjunto madre-hijo, colocar al R.N. al seno
inmediatamente salga de la sala; asi evitara hipoglicemia y futuras complicaciones en el
R.N. Insistir a la madre para que dé de lactar al R.N minimo cada 2 horas. Observar el

estado de salud del R.N. Temperatura, llanto, color, tono, reflejos. Determinar cambios y
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avisar inmediatamente. Evitar exposiciones prolongadas al frio ya que ello contribuye a
disminucion de la insulina lo que conlleva al aumento de la glucemia luego de las primeras
horas y a un mejor control de la misma.
Transcurrido un periodo de unas seis horas, el RN sano presentara glucemias de entre 50 a
70 mg/100 ml, que son sus valores normales, y estos niveles se suelen estabilizar durante
las primeras 24 horas. No hay diferencias en los niveles plasmaticos de glucemia entre los
RN de término y prematuros.
En el recién nacido, las fuentes alternativas de energia tienen importancia de enorme
trascendenciay es vital para el RN ante situaciones donde uno o varios de los otros procesos
no puedan funcionar plenamente. El lactato y los cuerpos cetdnicos son las dos principales
sustancias que le aseguran al RN una importante via alternativa de energia y estan presentes
desde las primeras horas de vida.
Ambas contribuyen con la glucosa en condiciones fisiologicas, pero sus funciones se
activan marcadamente ante cuadros de hipoglucemia que pueden comprometer los aportes
energéticos tisulares, en especial al cerebro.
2.2.3. Etiologia de la hipoglucemia en el recién nacido.
En general, la hipoglicemia se produce en los recién nacidos como consecuencia de tres
mecanismos basicos: a incremento de la utilizacién de glucosa, a un aporte inadecuado de
glucosa enddgeno o exdgeno o a una combinacion de ambos (Fernandez, Couce, & Fraga,
2008).
1. Depositos de Glucogeno reducidos: Prematuridad, estrés perinatal, inanicion,

Enfermedad por almacenamiento de glucdgeno.
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2. Hiperinsulinismo: Hijo de Madre diabética, Sindrome de Beckwith-Wiedemann,
Tratamiento farmacol6gico materno, Adenoma de células insulares o nesidioblastosis,
Eritroblastosis fetal
3. Produccion de glucosa disminuida: Pequefios para la edad gestacional, Errores
congeénitos del metabolismo
4. Otros: Hipotermia, sepsis, Trastornos hipotaldmicos o hipofisarios, Insuficiencia

Suprarrenal, Policitemia.

Tabla 1
Etiologia de la hipoglucemia en el recién nacido
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L. Incremento de la utilizacién periférica de la glucosa
— Hijos de madres diabéticas
— Eritroblastosis

— Drogas maternas

blastosis)
— Produccidn de insulina por tumores (adenoma de células beta)
— Sindrome Wiedmann-Beckwith

— latrogénica

2. Inadecuado aporte de glucosa enddgeno o exdgeno
— Pretérminos
— Retraso de crecimiento intrautering
— Ayuno prolongado
— Estrés Perinatal: Asfixia; Hipotermia; Sepsis; Shock
— Policitemia
— Exanguinotranstusidn
— Insuficiencia adrenal
— Deficiencia hipotalimica yo hipopituitaria

— Deficiencia de glucagén

fructosa; galactosemia

cia de carnitina; Deficiencias de acil-CoA-deshidrogenas de cadena corta, mediana y larga.

— Hiperplasia o hiperfuncién y o dismadurez de las células de los islotes de Langerhans (nesidio-

— Deefectos en el membolismo de los hidracos de carbone: Glucogenosis; intolerancia hereditaria a la

— Defectos en el metabolismo de los amincdcidos: Acidemias metilvalonicas; Acidemia Glutdrica tipo

1 v Tipo II; Leucinosis (MUSDY); Deficiencia de 3-hidroxi-3 metil-glutarilCoA liasa; Deficien-

Fuente: Fernandez, Couce y Fraga (2008)

2.2.4. Factores de riesgo para hipoglucemia neonatal
Lozado, et al. mencionado por Mulul (2013) encontraron que entre los factores de riesgo
de importancia la prematurez, el retardo del crecimiento intrauterino (bajo peso para la

edad gestacional), y la asfixia perinatal son las mas importantes. Sin embargo, a



29
continuacion, se describirdn una a uno tanto las propias del recién nacido como los factores
asociados a la madre.
2.2.4.1. Prematuridad
La prematuridad se define como todo recién nacido antes de las 37 semanas de gestacion.
En ella los neonatos durante la etapa de prelactancia presentan hipoglicemias severas y
prolongadas, por lo que esto constituye un factor de morbilidad perinatal que esta asociado
a disfunciones neuroldgicas. Los recién nacidos prematuros son neonatos de alto riesgo por
lo que se debe prevenir la hipoglucemia neonatal. Las causas de hipoglicemia postnatal en
prematuros son: En primer lugar, las reservas de energia al nacer, tanto de glucdgeno
hepéatico como de grasas, son sumamente reducidas. Las diferencias en el contenido de
grasas son particularmente importantes; las grasas representan solo 2% del peso corporal a
las 28 semanas de gestacion, pero casi 16% al término del embarazo. Aunqgue las grasas en
si no se pueden convertir en glucosa, su movilizacion y oxidacion reduce la captacion y la
oxidacion de la glucosa. En segundo lugar, resultados recientes indican que los lactantes de
pretérmino presentan concentraciones de insulina plasmatica superiores a las de los
lactantes de término cuando se relacionan con la concentracion de glucosa plasmatica. Al
parecer, la razén insulina:glucosa elevada y la inmadurez relativa de la cetogénesis
persisten durante algunos meses después del nacimiento (Deshpande, Barlett, Aynsley-
Green, & Ward Platt, 1994). Este fendmeno no ha sido explicado, aunque es posible que
la mayor ingesta proteinica de los lactantes de pretérmino, necesaria para responder a su
potencial de crecimiento mas rapido, sea un estimulo insulindgeno. (Ginsburg, Lindblad,

Persson, & Zetterstrom, 1985). Tercero, es probable que las vias gluconeogénicas sean
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menos maduras que en los lactantes de término. Por ejemplo, la expresion de glucosa-6-
fosfatasa en los microsomas, enzima cataliza el paso final de la glucogendlisis y de la
gluconeogénesis (Hume & Burchell, 1993).
2.2.4.2. Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU)

Hawdon (1992) mencionado por Williams en el 2010, sefial6 que el Retardo del
crecimiento intrauterino es la consecuencia de la supresion del potencial genético de
crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la reduccion del aporte de substratos o, mas
infrecuentemente, a noxas genéticas, toxicas o infecciosas. En cualquiera de estos casos,
RCIU implica una restriccion anormal de crecimiento en un individuo (feto) que tiene in
potencial de desarrollo mayor. Por otro lado, en ausencia de pruebas diagnosticas al
nacimiento que permitan establecer la presencia de un RCIU, los investigadores y clinicos
han utilizado una definicion de tamafio (RN PEG = recién nacido pequefio para edad
gestacional) referida a la localizacidn del peso de nacimiento bajo un valor arbitrario de las
curvas de peso. La definicion méas aceptada de RCIU considera el percentil 10 de la curva
de peso de nacimiento-edad gestacional como valor de referencia, bajo el cual se ubican
los nifios con RCIU (Mulul, 2013).

Volpe (1987) sefial6 que la hipoglucemia se presenta preferentemente en el recién nacido
con retardo del crecimiento (RCIU) y en los hijos de madre diabética. La implicacion de la
hipoglicemia en el fenomeno convulsivo depende del tiempo de duracion de la
hipoglicemia. La incidencia de convulsiones asociado a hipoglucemia es 3 a 4 veces mas
frecuente en RN con retraso del crecimiento uterino (PEG) comparado con el grupo de RN

hijos de madre diabética.
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2.2.4.3. Pequefiio para la edad gestacional (PEG)

Kalhan et al. (1986) observaron que los lactantes PEG en estado basal (ayuno) en
el primer dia de vida presentaban tasas significativamente mayores de produccion de
glucosa enddgena que los lactantes con peso adecuado para la edad gestacional (AEG). Se
sugirio que ello reflejaba el mayor peso cerebral de los lactantes PEG comparado con el de
los lactantes AEG. Varios estudios han revelado que los lactantes PEG, cuando se
comparan con los lactantes AEG, presentan concentraciones plasmaticas elevadas de
sustratos glucogénicos. Entre los sustratos glucogénicos, las concentraciones de alanina y
lactato en particular habian aumentado. Cuando se administra alanina por venoclisis a
lactantes PEG, esta desaparece mas lentamente que en los recién nacidos de término
normales y AEG, y tiene menos efecto en las concentraciones de glucosa sanguinea. Estos
cambios se manifiestan mas en las primeras horas de vida, y se ha sugerido que reflejan un
retraso en la maduracién de las vias glucogénicas, en particular la induccién de la
carboxicinasa de fosfoenolpiruvato.
2.2.4.4. Hijo de madre diabética
Mulul (2013) menciona que en recién nacidos de madres diabéticas se presenta con
regularidad hipoglucemia poco después de nacer, con un minimo en el transcurso de las
dos primeras horas de edad, tan bajo como 10 mg/dl. Ademas, afirma que los hijos de
madres diabéticas insulina-dependientes, 50 a 75% presentan hipoglicemia, pero solo 15%
son sintomaticos. En contraste de los hijos de madres con diabetes gestacional 20-30%
exhiben hipoglucemia y solo 2% son sintométicos. La diabetes materna resulta con niveles

de glucemia fetal que reflejan los de la madre. La insulina materna no atraviesa la placenta.
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Por consiguiente, los fetos de madres diabéticas con pobre control se exponen a
hiperglicemia cronica, y esto promueve la hiperinsulinemia fetal. Este hiperinsulinismo
fetal suprime la liberacion de glucosa enddgena, aumenta la utilizacion periférica de
glucosa, y luego de nacer, limita el aumento de la lipdlisis. Todo ello hace que luego del
parto, el estado hiperinsulinémico persistente y la suspension brusca del aporte de glucosa
materna resulten en hipoglicemia.
Los hijos de las mujeres que padecen diabetes mellitus (DM); en las primeras horas de vida
pueden presentar complicaciones metabdlicas secundarias a la diabetes materna, entre las
cuales la hipoglucemia es la més frecuente, la hipoglucemia del recién nacido (RN) es un
problema comin en las unidades de neonatologia que refleja el proceso de adaptacion a la
vida extrauterina. Frecuentemente estos episodios pasan inadvertidos, aunque en algunas
ocasiones pueden ocurrir sintomas inespecificos como son tremor, irritabilidad, letargia y
en algunas ocasiones convulsiones. Ante esta variabilidad se han propuesto definiciones
operativas para intervenir, asi los RN que presentan sintomas sugestivos de hipoglucemia
con concentraciones en plasma de glucosa < 45 mg/dL deben recibir tratamiento; por otra
parte, en los RN con factores de riesgo para desarrollar hipoglucemia deben hacerse

sisteméaticamente determinaciones de glucosa durante las primeras horas de vida.

2.2.4.5. Grande para la edad gestacional (GEG)
Los neonatos GEG presentan hiperinsulinismo organico generalmente son grandes

al nacer, y esta asociacion ha dado lugar al tamizaje de los neonatos cuyo peso al nacer
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excede el percentil 90 de la edad gestacional. A veces, la caracteristica GEG se asocia con
diabetes gestacional materna que no ha sido detectada todavia. Pero la mayoria de los
neonatos GEG son simplemente sanos grandes y normales (Hawdon, Ward Platt, &
Aynsley Green, 1992).
2.2.4.6. Sepsis
En recién nacidos con sepsis la hipoglucemia es debido a una inadecuada movilizacién de
glucosa y de un aumento de la glucdlisis anaerdbica en el nifio séptico. La sepsis presupone
la existencia de procesos metabdlicos disimiles que pudieran resumirse en un estado
hipercatabolico inicial, caracterizado por alta demanda de sustratos y dafios en la extraccion
celular (temprano) y un estado hipocatabélico (avanzado), determinado por hipoglicemia,
fallo de gluconeogénesis hepética y agotamiento proteico (Pertierra & Iglesias, 2013).
2.2.4.7. Medicamentos
Segin Mulul (2013) existen otros factores que intervienen en la producciéon de
hipoglicemia como los medicamentos. En este sentido, la clorpropamida y las
benzotiazidas administradas a la madre incrementan la secrecion de insulina fetal, el
propanolol produce hipoglicemia a través de la inhibicién de la gluconeogénesis producida
por las catecolaminas, los betasimpaticomiméticos, que se usan de forma comun en la
profilaxis del parto prematuro también se han asociado a hipoglicemia y la administracion
inadecuada de glucosa a la madre en el curso del parto puede conducir a hiperinsulinismo
fetal transitorio y a hipoglicemia neonatal.

2.2.4.8. Hipotermia
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Mulul (2013) sefialé que la hipotermia est4 relacionada con hipoglucemia. Y la define
como la temperatura rectal en neonatos menor de 36.5 grados centigrados. La temperatura
normal corporal en los neonatos varia desde 36.5 a 37.5 grados centigrados. Si la
temperatura corporal baja, la produccion de calor aumenta varias veces por encima del
nivel basal y se produce una deplecién mas acelerada de los depésitos energéticos. Con la
hipotermia se genera, ademas, gran cantidad de &cidos grasos libres movilizados por las
catecolaminas que inhiben la glucosa.
2.2.5. Clasificacion clinica
Segun Ferndndez, Couce y Fraga (2008) quienes publicaron para la Academia Espafiola
de Pediatria se puede clasificar a la hipoglucemia segun la presencia o no de sintomas y
signos.
a. Hipoglucemia Asintomaética: Sin sintomas
b. Hipoglucemia Sintomatica: se acompafia de uno o méas de los siguientes signos y
sintomas:

* Tremores,

* Letargia.

* Cianosis.

* Convulsiones.

* Apnea.

* Taquipnea.

* Llanto anormal (Ilanto agudo o débil).

* Hipotonia, apatia.
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* Térmica, hipotermia.
* Succién disminuida.
* Rechazo de alimentacion.
* Disminucién de respuesta a estimulos.
* Hiporreflexia.
* Diaforesis.
* Palidez.
* Inestabilidad.
2.2.6. Efectos de la hipoglucemia en el sistema nervioso central
Auer et al (1993) La corteza cerebral, el hipocampo y el nlcleo caudado son las
regiones principalmente afectadas por la hipoglucemia provocada experimentalmente,
suficiente para crear un EEG isoeléctrico. Esto es diferente de la distribucion del dafio
hipoxicoisquémico; la fascia dentata muy rara vez se ve afectada por la isquemia pero el
dafio que ocurre en la hipoglucemia es distintivo. El tallo encefélico y las estructuras de la
fosa posterior se ven menos afectadas por la hipoglucemia. Ahora esta claro que la muerte
neuronal atribuible a la hipoglucemia no resulta sencillamente del desgaste metabdlico sino
de un proceso excitotoxico activo. La microscopia electronica revela la lesion dendritica
(que no afecta a los axones) que caracteriza a este proceso. La hipoglucemia reduce el
consumo de glucosa cerebral en los recién nacidos sin que ocurra una reduccion
equivalente del consumo de oxigeno cerebral. Esto indica que se utilizan combustibles

metabolicos alternativos. Los candidatos principales son los cuerpos cetonicos y el lactato.



36

Pryds et al. (1988) detectaron un aumento de las concentraciones de adrenalina plasmética
y del flujo sanguineo cerebral (medido con 133 Xe) en lactantes de pretérmino cuya glucosa
sanguinea bajé a menos de 1,7 mmol/l. En otros estudios se observo que la reduccion del
volumen sanguineo cerebral (medido mediante espectroscopia de la zona cercana a los
infrarrojos) iba acompafiada de la restauracion de la concentracion de glucosa sanguinea
normal en los lactantes de pretérmino hipoglucémicos.
2.2.7. Prevencion y manejo de la hipoglucemia

Fernandez, Couce y Fraga (2008) reafirman que la anticipacion y prevencién es
esencial en el manejo de la hipoglucemia. En los recién nacidos que estén sanos pero que
tienen riesgo de desarrollar hipoglucemia; se deben medir sus niveles plasmaticos de
glucosa en las dos primeras horas de vida. Y posteriormente establecer controles periodicos
de glucemia; por lo tanto deben identificarse los grupos de riesgo.
Debe iniciarse una alimentacion precoz en las dos primeras horas de vida y establecerse
intervalos de alimentacion cada 2-3 horas. El volumen de alimentacion enteral
administrado en pretérminos y recién nacidos bajo peso para edad gestacional debe ser al
menos de 80-100 ml/kg/dia.
Segun Adamkin y el Comité acerca de Fetos y recién nacidos (2011) el monitoreo de
glucosa debe continuar hasta las 12 horas de vida para los bebés nacidos de madres con
diabetes y que son GEG y mantienen concentraciones de glucosa superiores a 45mg/dl.
Tambien mencionan que los prematuros tardios y PEG requieren monitorizacion de

glucosa hasta por lo menos 24 horas después del parto ya que pueden ser mas vulnerables
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a concentraciones bajas de glucosa, sobre todo si la alimentacion regular o fluidos

intravenosos aun no se ha establecido.

Screening and Management of Postnatal Glucose Homeostasis in Late Preterm
and Term SGA, IDM/LGA Infants

(LPT) Infants 34 — 3657 weeks and SGA (screen 0-24 hrs); IDM and LGA 234 weeks (screen 0-12 hrs)]

Symptomatic and <40 mg/dL— IV glucose

ASYMPTOMATIC

Birth to 4 hours of age 4 to 24 hours of age

INITIAL FEED WITHIN 1 hour Continue feeds q 2-3 hours
Screen glucose 30 minutes after 1%t feed Screen glucose prior to each feed
Initial screen <25 mg/dL Screen <35 mg/dL

Feed and check in 1 hour Feed and check in 1 hour
<25 mg/dL 25-40 mg/dL <35 mg/dL 35 — 45 mg/dL

IV glucose’ Refeed}N glucose' IV glucose’ Refeed/IV glucose”
as needed as needed

Target glucose screen 245 mg/dL prior to routine feeds
' Glucose dose = 200 mg/kg (dextrose 10% at 2 mL/kg) and/or IV infusion at 5-8 mg/kg per min (80~100 mL/kg per d). Achieve

plasma glucose level of 40-50 mg/dL.

Symptoms of hypoglycemia include: Irritability, tremors, jitteriness, exaggerated Moro reflex, high-pitched cry, seizures, lethargy,
floppiness, cyanosis, apnea, poor feeding.

Figura 1. Monitoreo y manejo de la Homeostasis de la Glucosa postnatal en neonatos pretérmino tardios y
a término
Fuente: Adamkin y el Comité acerca de Fetos y recién nacidos (2011)

2.3.Definiciones conceptuales

Hipoglicemia neonatal. Se define como un valor de glucemia < 45 mg/dl (2,5mmol/l), tanto
para pacientes pretérmino como a término, y a cualquier rango de edad extrauterina, asi no
haya sintomas. La hipoglicemia es el problema metabdlico méas frecuente en los recién
nacidos, en la mayoria de los casos, refleja un proceso de adaptacion normal a la vida

extrauterina; pero cuando es prolongada o recurrente puede generar alteraciones sistémicas

agudas y secuelas neurologicas.
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Hipoglicemia neonatal transitoria. Es aquella que se autolimita durante los primeros 7 dias
de vida extrauterina. Generalmente se presenta por reserva energética limitada, excesivo
consumo periférico, agotamiento precoz de las reservas energéticas o inmadurez del
sistema hipotalamo-hipofisario, responsable de la secrecién de hormonas de contra
regulacion. (E I11).
Hipoglicemia neonatal persistente. Es aquella que va més de los primeros 7 dias y que
generalmente se relaciona con problemas metabdlicos intrinsecos del recién nacido. Puede
requerir tratamiento con glucagon o hidrocortisona, y evaluacién especializada.
Edad gestacional: Edad de un feto o RN desde el tltimo dia de la regla.
Sexo: caracteristica fisiologica con la que nacen los seres humanos.
Pretérmino. Nacido antes de las 37 semanas de gestacion.
Pequefio para la edad gestacional (PEG): recién nacidos cuyo peso es menor al percentil
10 para la edad gestacional
Grande para la edad gestacional (GEG): Los recién nacidos cuyo peso es mayor al percentil
90 para la edad gestacional
Peso al nacer: Peso del recién nacido tras el parto.
Macrosomia neonatal: Peso al nacer > 4000 g.
Sepsis Neonatal: afeccion generalizada producida por la presencia de microorganismos
patogenos: bacterias, hongos o virus en el torrente sanguineo.
Diabetes materna: disminucién de la tolerancia a los carbohidratos que se diagnostica por
primera vez durante la gestacion o previo a esta.

Trastorno hipertensivo del embarazo.
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2.4.Formulacion de hipoétesis
2.4.1. Hipotesis general

Ho: No existe asociacion entre los valores de glucemia en neonatos y los factores de
riesgo de hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.

Ha: Existe asociacion entre los valores de glucemia en neonatos y los factores de
riesgo de hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.

2.4.2. Hipotesis especificas

Ho: No existe asociacion entre los valores de glucemia en neonatos y los factores de
riesgo neonatales durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.

Ha: Existe asociacion entre los valores de glucemia en neonatos y los factores de
riesgo neonatales durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.

Ho: No existe asociacion entre los valores de glucemia en neonatos y los factores de
riesgo maternos durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.

Ha: Existe asociacion entre los valores de glucemia en neonatos y los factores de
riesgo neonatales durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.
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Ho: El factor de riesgo materno no es el preponderante asociado a hipoglucemia durante la
primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
2018.
Ha: EIl factor de riesgo materno es el preponderante asociado a hipoglucemia durante la
primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,

2018.
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Capitulo 1

Metodologia

3.1.Disefio metodologico

3.1.1. Tipo de investigacion; Observacional, debido a que solo me limité a observar, medir
y analizar determinada variable en los sujetos. Analitica, ya que su finalidad fue evaluar
una presunta relacion causal entre un factor y un efecto. De corte transversal, porque los
datos de cada sujeto representan esencialmente un momento en el tiempo. Retrospectivo
porque su disefio es posterior a los hechos estudiados, de modo que los datos se obtienen
de archivos o registros.

3.1.2. Nivel de investigacion.

El nivel de Investigacion es explicativo.

Los estudios explicativos van mas alla de la descripcion de conceptos o fenémenos o del
establecimiento de relaciones entre conceptos; es decir, estan dirigidos a responder por
las causas de los eventos y fendmenos fisicos o sociales. Como su nombre lo indica, su
interés se centra en explicar por qué ocurre un fendmeno y en qué condiciones se
manifiesta, o porqué se relacionan dos 0 mas variables.

3.1.3. Disefio. Es un estudio de casos y controles, porque se eligié un grupo de individuos
que tienen un efecto o una enfermedad determinada (casos) y otro en el que esta ausente
(controles). Ambos grupos se comparan respecto a la frecuencia de exposicion previa a un
factor de riesgo (factor de estudio) que se sospecha que esta relacionado con dicho efecto

o enfermedad.
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El estudio se realiz6 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, tanto en el
servicio de Neonatologia como en el archivo de historias clinicas. Obteniendo datos de
recien nacidos con hipoglucemia (glucemia < 45 mg/dl) y sin hipoglicemia, segun
protocolo fue diagnostico obtenido a través de realizacién de hemoglucotest (glucemia
capilar) en el periodo de enero a junio del 2018, y también algunas caracteristicas de sus
madres.
Criterios de inclusion: Recién nacidos de ambos géneros, cuyos nacimientos se registraron
entre el primer dia de enero hasta el 30 de junio del 2018, cualquier peso al nacimiento,
resuelto por parto eutécico o distocico; quienes presentan datos completos en sus historias
clinicas.
Criterios de Exclusion: Recién nacidos con datos incompletos en las historias clinicas,
recién nacidos que recibieron soluciones glucosadas via oral (diferentes de leche materna
o férmula lactea) u endovenosas antes de la toma de muestras de glicemia, con anomalias
incompatibles, madres que recibieron soluciones glucosadas via oral u endovenosas menos
de 2 horas antes del parto.
3.1.4. Enfoque. Es un enfoque cualitativo, que emplea la recoleccion de datos documentales
(historias clinicas y libros de registros de pacientes recién nacidos) para probar la hipétesis
en base a medicion y el andlisis estadistico, a fin de establecer patrones de comportamiento
y probar las teorias.
3.2. Poblacion y muestra
Poblacion. Se refiere a todos los neonatos de ambos géneros, cuyos nacimientos se

registraron entre el primer dia de enero hasta el 30 de junio del 2018 en el Hospital Nacional
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Guillermo Almenara Irigoyen, obtenidos del archivo de historias clinicas de nacidos vivos,
que resultaron un total de 1668.
Muestra.
Conformada por 312 neonatos de ambos sexos, elegidos al azar después de aplicar la

formula de utilizacién extendida:

Z%Npq
e2(N—-1)+ Zipq

En donde:

N: es el tamafio de la poblacién o universo (nimero total de posibles encuestados).

Z,: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El nivel de
confianza indica la probabilidad de que los resultados y para la presente investigacion
corresponde a un 95,5 %.

De la revision de las 312 historias clinicas se obtuvo 44 neonatos con hipoglicemia, ya que
al ser sometidos a la prueba de glucemia dieron valores < 45 mg/dl durante la primera o

segunda horas de vida.
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Variables Definicion Dimensiones Indicadores Escala de
operacional Valores
Diabetes Nominal (SI/
gestacional NO)
Factores de Trastorno Nominal (SI/
Circunstancia | riesgo materno | hipertensivo del | NO)
Variable o situacion que embarazo
Independiente | aumenta las
probabilidades Vaginal
Factores de de presentar Tipo de parto
riesgo de hipoglicemia. Cesarea
hipoglucemia
Prematuridad
Macrosomia
Factores de neonatal
riesgo Nominal (SI/
Neonatal PEG NO)
GEG
RCIU
Sepsis
Normal
Valor de la concentracion >45 mg/dI
Variable concentracion | Normoglucemia | de glucosa en
Dependiente de glucosa sangre
sérica que
Valores de permitira
glucemia deducir la Baja
presencia o Hipoglucemia | concentracion
ausencia de de glucosa en <45 mg/dl
hipoglucemia sangre
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3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.4.1. Técnicas empleadas. La técnica utilizada para la recoleccion de datos fue la
recoleccion de datos de las historias clinicas del archivo del Hospital Nacional Guillermo
Almenara, pertenecientes a los neonatos con los criterios de seleccion expuestos. El
instrumento sera la Ficha de recoleccion de datos perinatales.
3.4.2. Descripcion de los instrumentos. Historias clinicas: Son documentos médico-legales
privados, obligatorios y sometidos a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los deméas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene al paciente. Fichas de registro (codebook)
para anotar los datos de la madre y del recién nacido.
3.5. Técnicas para el procesamiento de la informacion
El anélisis estadistico descriptivo, conformado por la distribucion de frecuencias
encontradas para la interpretacion, analisis y discusion de los resultados se realizaron a
través del software Microsoft Excel en su version 2010; asi también se utiliz6 dicho
software para la generacion de los graficos estadisticos.
El analisis estadistico inferencial, realizado a través de la prueba de Chi-cuadrado se llevd
a cabo utilizando el programa estadistico SPSS en su version 25 para Windows.
También, a través del programa estadistico SPSS se realiz6 el calculo del Odds ratio (OR)
en inglés el cual “es un concepto ampliamente utilizado en la investigacion biomédica se
ha traducido de multiples formas al espafiol: razon de oportunidades, razén de
posibilidades, oportunidad relativa, razon de probabilidades o razon de productos

cruzados” (Aedo, Pavlov, & Clavero, 2010, pag. 52) y determina un estimado (con
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intervalo de confianza) para las relaciones entre variables dicotomicas binarias, ofrece una

interpretacion mas adecuada en términos de eficacia.
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Capitulo IV

Resultados

Resultados Generales

Figura 2. Distribucion porcentual de la muestra obtenida por género

Fuente: Elaboracién propia

En la figura 2 se presentan los resultados de la muestra estudiada, la cual estuvo
conformada por un total de 312 neonatos nacidos en el periodo enero a junio del afio 2018
agrupados por género, resultando un total de 188 del género masculino y 124 del género

femenino, correspondiendo al 60,26% y 39,74%.

Tabla 2
Distribucion de frecuencias y porcentajes de neonatos agrupados segun presencia o ausencia de
hipoglucemia
Hipoglucemia Frecuencia Porcentaje
NO 268 85,90%
SI 44 14,10%
Total 312 100,0

Fuente: Elaboracion propia
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Si
44
14.10%

Figura 3. Distribucion de neonatos segln presencia o ausencia de hipoglucemia
Fuente: Elaboracion propia
La tabla 2 y figura 3 se presentan los resultados de la distribucion de la muestra estudiada,
la cual estuvo conformada por un total de 312 neonatos nacidos en el periodo enero a junio
del afio 2018, de los cuales un total de 44 neonatos presentaron la condiciéon de
hipoglucemia y 268 no, correspondiendo a un porcentaje del 14,10% y 85,90%

respectivamente.

Tabla 3
Promedio de valores de glucemia en la primera y segunda horas de vida de los neonatos
hipoglucémicos

Tiempo de toma de
muestra
Promedio de
glucemia (mg/dI)

1° hora de vida 2° hora de vida

36,25 70,45

Fuente: Elaboracion propia
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Resultados sobre factores de riesgo maternos

Tabla 4
Distribucion de la muestra segun el factor de riesgo presencia de diabetes gestacional y
presencia de hipoglucemia

Diabetes

; No Si Total No Si
Gestacional
NO 260 39 299 86,96% 13,04%
| 8 5 13 61,54% 38,46%
Total 268 44 312 85,90% 14,10%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 4 se muestra el resultado obtenido en relacion a la presencia de diabetes
gestacional como factor de riesgo materno y la condicion de hipoglucemia en el neonato,
resaltando que un porcentaje del 38,46% de neonatos provenientes de madres
diagnosticadas con diabetes gestacional presentaron hipoglucemia, y que un porcentaje de
86,96% de neonatos que no estuvieron frente a dicho factor de riesgo no registraron

hipoglucemia al nacer.

SI
3
11.36%

Figura 4. Distribucion porcentual de neonatos que presentaron hipoglucemia por presencia y/o ausencia de
diabetes gestacional

Fuente: Elaboracion propia
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En la figura 4 se muestra la distribucion porcentual de los neonatos que presentaron
hipoglucemia, resultando que la menor parte, es decir un 11,36% de ellos provenian de

madres que presentaron diabetes gestacional.

Tabla s
Prueba exacta de Fisher sobre la relacién entre la hipoglucemia y la presencia de diabetes
gestacional
Significacidn Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 6,645° 1 010
Pearson
Correccion de 4712 1 ,030
continuidad®
Razan de verosimilitud 4 980 1 026
Prueha exacta de Fisher 024 024
Asociacion lineal por 6,623 1 010
lineal
N de casos validos 312

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
1,83.

h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 5 se muestra el resultado de la prueba exacta de Fisher realizada para
analizar la relacion entre la condicion de hipoglucemia en el neonato y la presencia de
diabetes gestacional en la madre. Se obtuvo un p-valor o indicador de significancia de
0,024 el cual es menor que el valor de alfa 0,05, lo que significa que existe suficiente
relevancia estadistica para indicar asociacion entre la hipoglucemia y la presencia de
diabetes gestacional en la muestra de neonatos en enero a junio del afio 2018 en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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Tabla 6
Prueba de estimacion de riesgo sobre la relacion entre la hipoglucemiay la presencia de

diabetes gestacional

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razan de ventajas para 4167 1,297 13,384
DIABETES_GEST (NO [
Sh)
Para cohorte 1,413 917 2177
Hipoglucemia= NO
Para cohorte ; 339 161 716
Hipoaglucemia = Sl
N de casos validos 312

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 6 se muestra el calculo del Odds ratio, obteniendo con un valor 4,167, el cual
al ser mayor que la unidad, indica asociacion y significa que en los neonatos procedentes
de madres con diabetes gestacional existe 4,167 veces mas riesgo de hacer hipoglicemia
neonatal que los neonatos hijos de madre sin diabetes gestacional. Ademas, la relacién es
estadisticamente significativa ya que en el intervalo de confianza (1,297 a 13,384) no se
incluye a la unidad.

Tabla 7
Distribucion de neonatos con hipoglucemia en relacidn al factor de riesgo Trastorno

hipertensivo del embarazo (THE)

THE No Si Total No Si
NO 212 31 243 87,24% 12,76%
| 56 13 69 81,16% 18,84%

Total 268 44 312 85,90% 14,10%

Fuente: Elaboracion propia



52

Figura 5. Distribucion porcentual de neonatos que presentaron hipoglucemia en relacién al factor de riesgo
Trastorno hipertensivo de la madre

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 7 y figura 5 se observa que el 87,24 por ciento de neonatos provenientes de
madres sin THE no presentaron hipoglicemia frente a un 81,16 por ciento de neonatos
provenientes de madres con THE no presentaron hipoglicemia. EI porcentaje de 29,55 y
70,45 correspondio a neonatos que presentaron hipoglicemia en presencia y/o ausencia del

factor de riesgo THE respectivamente.
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Tabla 8

Prueba de chi-cuadrado sobre la relacion entre la hipoglucemia y la presencia de THE

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacidn Significacion

asintdtica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,642° 1 ,200
Pearson
Correccion de 1,178 1 278
continuidad®
Razdn de verosimilitud 1,550 1 213
Prueba exacta de Fisher 239 140
Asociacion lineal por 1,637 1 201
lineal
N de casos validos 312

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
9,73.

h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 8 se muestra el resultado de la prueba chi-cuadrado realizada para analizar
la relacion entre la condicién de hipoglucemia neonatal y la presencia de THE en la madre.
Se obtuvo un p-valor de 0,2 el cual es mayor que el valor de alfa 0,05; lo que significa que
no existe suficiente relevancia estadistica para indicar asociacion entre la hipoglucemia y
la presencia de THE en la muestra de neonatos en enero a junio del afio 2018 en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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Tabla 9

Prueba de estimacion de riesgo sobre la relacidn entre la hipoglucemia y la presencia de THE

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para 1,588 179 3,234
THE (NO I SI)
Para cohorte 1,075 950 1,216
Hipoglucemia = NO
Para cohorte _ 677 375 1,221
Hipoglucemia = Si
N de casos validos 312

Fuente: Elaboracion propia

En latabla 9 se muestra el calculo del OR, obteniéndose el valor 1,588, el cual al ser mayor
que la unidad, indica que en los neonatos procedentes de madres con THE existe 1,588
veces mas riesgo de presentar hipoglicemia neonatal que los neonatos hijos de madre sin
diagndstico de THE. Sin embargo, esta relacidn no es estadisticamente significativa ya que

en el intervalo de confianza (0,779 a 3,234) se incluye la unidad.

Tabla 10
Distribucion de neonatos segun tipo de parto y presencia o ausencia de hipoglucemia

Parto No Si Total No Si
Vaginal 64 7 71 90,14% 9,86%
Cesarea 204 37 241 84,65% 15,35%

Total 268 44 312 85,90% 14,10%

Fuente: Elaboracion propia
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Vaginal
7
15,91%

Figura 6. Distribucion porcentual de neonatos que presentaron hipoglucemia frente al factor de riesgo tipo
de parto

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 10 y figura 6 se observa los valores porcentuales 90,14% y 84,65% para
neonatos sin hipoglicemia frente al factor de riesgo parto Vaginal o por Cesarea
respectivamente. Adicionalmente, el mayor valor porcentual (84,09%) en neonatos que

presentaron hipoglicemia correspondio a la presencia del factor parto por Cesarea.
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Tabla 11
Prueba de chi-cuadrado sobre la relacion entre la hipoglucemia y tipo de parto

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacidn Significacidn

asintdtica exacta exacta
Yalor df (hilateral) (hilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de 1,366 1 242
Pearson
Comeccion de 450 1 330
continuidad®
Razon de verosimilitud 1,464 1 226
Prueha exacta de Fisher 332 165
Asociacidn lineal por 1,362 1 243
lineal
M de casos validos 32

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
10,01.
b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 11 se muestra el resultado de la prueba chi-cuadrado realizada para
analizar la relacién entre la condicion de hipoglucemia neonatal y el tipo de parto. Se
obtuvo un p-valor de 0,242 el cual es mayor que el valor de alfa 0,05; lo que significa que
no existe suficiente relevancia estadistica para indicar asociacion entre la hipoglucemia y
el tipo de parto en la muestra de neonatos en enero a junio del afio 2018 en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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Tabla 12
Prueba de estimacion de riesgo sobre la relacién entre la hipoglucemia y la presencia del factor

tipo de parto

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para 1,658 705 3,900
PARTO ( Vaginal/
Cesarea
Para cohorte 1,065 969 1170
Hipoglucemia = NO
Para cohorte ; 642 299 1,378
Hipoglucemia = S
N de casos validos 312

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 12 se muestra el calculo del OR, obteniéndose el valor 1,658, el cual al ser
mayor que la unidad, indica que en los neonatos procedentes de una gestacion resuelta por
parto por cesarea existe 1,658 veces mas riesgo de presentar hipoglicemia neonatal que en
los neonatos cuyo nacimiento fue por parto vaginal. Sin embargo, esta relacion no es
estadisticamente significativa ya que en el intervalo de confianza (0,705 a 3,900) se incluye

la unidad.
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Resultados frente a factores de riesgo neonatales

Tabla 13
Distribucidn de hipoglicemia en neonatos en presencia o ausencia del factor de riesgo
prematuridad

Prematuridad No Si Total No Si
NO 179 13 192 93,23% 6,77%
SI 89 31 120 74,17% 25,83%
Total 268 44 312 85,90% 14,10%

Fuente: Elaboracién propia

Figura 7. Distribucion porcentual de neonatos que presentaron hipoglucemia segln el factor de riesgo
prematuridad

Fuente: Elaboracion propia

En latabla 13y figura 7 se observa los valores porcentuales 25,83% y 6,77% para neonatos
con hipoglicemia y presencia o ausencia del factor de riesgo prematuridad respectivamente.
También se puede observar que el mayor valor porcentual (70,45%) en neonatos que

presentaron hipoglicemia correspondio a la presencia del factor de riesgo prematuridad.
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Prueba de chi-cuadrado sobre la relacién entre hipoglucemia y prematuridad

Pruebas de chi-cuadrado
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Significacidn Significacion Significacidn
asintdtica exacta gxacta
Valor df (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de 25 a80° 000
Pearson
Correccion de 24,812 000
continuidad®
Razon de verosimilitud 26,241 Riliy
Prueba exacta de Fisher 000 ,000
Asociacion lineal por 26915 000
lineal
M de casos validos 400

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

46,00,

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 14 se muestra el resultado de la prueba chi-cuadrado realizada para

analizar la relacién entre la condicion de hipoglucemia neonatal y prematuridad. Se obtuvo

un p-valor de 0,00 el cual es menor que el valor de alfa 0,05; lo que significa que existe

suficiente relevancia estadistica para indicar asociacion entre la hipoglucemia y

prematuridad en la muestra de neonatos en enero a junio del afio 2018 en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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Tabla 15
Prueba de estimacion de riesgo sobre la relacion entre la hipoglucemia y la presencia o ausencia

de prematuridad

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para 4796 2,392 9617
PREMATURIDAD (NO /
Sl
Para cohorte 1,257 1124 1,406
Hipoglucemia= NO
Para cohorte , 262 143 481
Hipoglucemia = Sl
N de casos validos 312

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 15 se muestra el célculo del OR, obteniéndose el valor 4,796, el cual al ser
mayor que la unidad, indica que los neonatos prematuros presentan 4,796 veces mas riesgo
de presentar hipoglicemia neonatal que los no prematuros. Ademas, en el intervalo de
confianza (2,392 a 9,617) no se incluye la unidad, lo que significa que la asociacion es
estadisticamente significativa.

Tabla 16
Distribucion de hipoglucemia en neonatos por presencia o ausencia del factor de riesgo

macrosomia neonatal

Macrosomia No Si Total No Si
NO 110 35 145 75,86% 24,14%
| 158 9 167 94,61% 5,39%
Total 268 44 312 85,90% 14,10%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 8. Distribucion porcentual de neonatos que presentaron hipoglucemia segln presencia o ausencia de
macrosomia neonatal

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 16 y figura 8 se observa los valores porcentuales 5,39% y 24,14% para neonatos
con hipoglicemia frente o no al factor de riesgo macrosomia neonatal respectivamente. y
que el mayor valor porcentual (79,55%) en los neonatos que presentaron hipoglicemia

correspondio a la ausencia de macrosomia neonatal.



Tabla 17

Prueba de chi-cuadrado sobre la relacion entre hipoglucemia y macrosomia neonatal

Pruebas de chi-cuadrado
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Significacidn Significacidn Significacion
asintdtica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 22521° 1 000
Pearson
Corraccion de 21,000 1 000
continuidad®
Razon de verosimilitud 23,504 1 Rilii]
Prueba exacta de Fisher 000 000
Asociacion lineal par 22,449 1 000

lineal

M de casos validos

32

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

20,45

b. S4lo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 17 se muestra el resultado de la prueba chi-cuadrado realizada para

analizar la relacién entre la condicion de hipoglucemia neonatal y macrosomia neonatal.

Se obtuvo un p-valor de 0,00 el cual es menor que el valor de alfa 0,05; lo que significa

que existe suficiente relevancia estadistica para indicar asociacion entre hipoglucemia y

macrosomia neonatal en la muestra de neonatos en enero a junio del afio 2018 en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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Tabla 18
Prueba de estimacion de riesgo sobre la relacion entre hipoglucemiay la presencia de

macrosomia neonatal

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para 179 083 387
MACROSOMIA (NO / SI)
Para cohorte 802 126 885
Hipoglucemia= NO
Para cohorts : 4479 2,229 9,001
Hipoglucemia = Si
N de casos validos 312

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 18 se muestra el calculo del OR, obteniéndose el valor 0,179, el cual es

interpretado como valor sin tendencia al riesgo.

Tabla 19

Distribucion de hipoglicemia en neonatos por presencia o ausencia de factor de riesgo PEG

PEG No Si Total No Si
NO 258 35 293 88,05% 11,95%
SI 10 9 19 52,63% 47,37%

Total 268 44 312 85,90% 14,10%

Fuente: Elaboracion propia
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SI
9
20.45%

Figura 9. Distribucion porcentual de neonatos que presentaron hipoglucemia por ser 0 no PEG

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 19 y figura 9 se observa los valores porcentuales (47,37% y 11,95%) para
neonatos con hipoglicemia frente o no al factor de riesgo PEG respectivamente. y que el
mayor valor porcentual (79,55%) en neonatos que presentaron hipoglicemia correspondio

a la ausencia del factor de riesgo PEG.
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Tabla 20

Prueba exacta de Fisher sobre la relacién entre la hipoglucemia y el factor de riesgo PEG

Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 18,482° 1 ,000
Pearson
Correccion de 15,674 1 ,000
continuidad®
Razon de verosimilitud 13,190 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por 18,423 1 ,000
lineal
N de casos validos 312

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
2,68,
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 20 se muestra el resultado de la prueba exacta de Fisher realizada para
analizar la relacién entre la condicion de hipoglucemia neonatal y el factor de riesgo PEG.
Se obtuvo un p-valor de 0,00 el cual es menor que el valor de alfa 0,05; lo que significa
que existe suficiente relevancia estadistica para indicar asociacion entre hipoglucemia y el
factor de riesgo PEG en la muestra de neonatos en enero a junio del afio 2018 en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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Tabla 21
Prueba de estimacion de riesgo sobre la relacién entre la hipoglucemia y la presencia del factor
de riesgo PEG

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para 6,634 2,522 17,453
PEG (NO/SI)
Para cohorte 1,673 1,090 2,568
Hipoglucemia = NO
Para cohorts : 252 143 445
Hipoglucemia = Sl
N de casos validos 312

. Fuente: Elaboracidn propia

La tabla 21 muestra el valor OR= 6,634, el cual al ser mayor que la unidad indica que los
neonatos PEG presentaron 6,634 veces mas riesgo de presentar hipoglicemia neonatal que
los no lo fueron. Ademas, en el intervalo de confianza (2,522 a 17,453) no se incluye la

unidad, lo que significa que la asociacion es estadisticamente significativa.

Tabla 22
Distribucién de hipoglicemia en neonatos por presencia y/o ausencia del factor de riesgo grande
para la edad gestacional (GEG).

GEG No Si Total No Si
NO 99 32 131 75,57% 24,43%
| 169 12 181 93,37% 6,63%

Total 268 44 312 85,90% 14,10%

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 10. Distribucion porcentual de neonatos que presentaron hipoglucemia por ser o no GEG
Fuente: Elaboracién propia
En la tabla 22 y figura 10 se observa los valores porcentuales (24,43% y 6,63%) para
neonatos con hipoglicemia frente o no al factor de riesgo GEG respectivamente. Ademas,
el mayor valor porcentual (72,73) en neonatos que presentaron hipoglicemia correspondio

a la ausencia del factor grande para la edad gestacional.



Tabla 23

Prueba de chi-cuadrado sobre la relacion entre la hipoglucemiay ser GEG

Pruebas de chi-cuadrado
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Sianificacidn Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
Valor df (hilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de 198727 1 oo
Pearson
Cormeccidn de 18,430 000
continuidad®
Razdn de verosimilitud 19,883 000
Prueba exacta de Fisher ooo 000
Asociacidn lineal por 19,808 000
lineal
M de casos validos 32

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

18,47,

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 23 se muestra el resultado de la prueba chi-cuadrado realizada para

analizar la relacion entre la condicién de hipoglucemia neonatal y el factor de riesgo GEG.

Se obtuvo un p-valor de 0,00 el cual es menor que el valor de alfa 0,05; lo que significa

que existe suficiente relevancia estadistica para indicar asociacion entre hipoglucemia y el

factor de riesgo GEG en la muestra de neonatos en enero a junio del afio 2018 en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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Tabla 24

Prueba de estimacion de riesgo sobre la relacion entre la hipoglucemiay ser GEG

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para 220 108 446
GEG (NO /SI)
Para cohorte 809 729 899
Hipoglucemia= NO
Para cohorts : 3,684 1,974 6,878
Hipoglucemia = Sl
N de casos validos 312

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 24 se muestra el calculo del OR=0,220 interpretado como valor sin tendencia

al riesgo.

Tabla 25

Distribucion de neonatos por la presencia de hipoglucemia y haber presentado RCIU

RCIU No Si Total No Si
NO 252 35 287 87,80% 12,20%
SI 16 9 25 64,00% 36,00%

Total 268 44 312 85,90% 14,10%

Fuente: Elaboracion propia
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SI
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20.45%

Figura 11. Distribucion porcentual de neonatos que presentaron hipoglucemia por haber presentado o no
RCIU

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 25 y figura 11 se observa los valores porcentuales 36% y 12,2% para neonatos
con hipoglicemia frente o no al factor de riesgo RCIU respectivamente. y que el mayor
valor porcentual (79,55%) en neonatos que presentaron hipoglicemia correspondié a la

ausencia del factor de riesgo RCIU.
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Tabla 26

Prueba exacta de Fisher sobre la relacién entre la hipoglucemia y haber presentado RCIU

Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 10,758° 1 ,001
Pearson
Correccion de 8,882 1 ,003
continuidad®
Razon de verosimilitud 8,349 1 004
Prueba exacta de Fisher 004 004
Asociacion lineal por 10,723 1 001
lineal
N de casos validos 312

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
3,53.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 26 se muestra el resultado de la prueba exacta de Fisher realizada para
analizar la relacion entre la condicion de hipoglucemia neonatal y haber presentado RCIU.
Se obtuvo un p-valor de 0,004 el cual es menor que el valor de alfa 0,05; lo que significa
que existe suficiente relevancia estadistica para indicar asociacion entre hipoglucemia y el
factor de riesgo RCIU en la muestra de neonatos en enero a junio del afio 2018 en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.



72

Tabla 27
Prueba de estimacion de riesgo sobre la relacion entre la hipoglucemia y haber presentado
RCIU

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para 4 050 1,663 9,861
RCIU (NO / Sl)
Para cohorte 1,372 1,019 1,847
Hipoglucemia= NO
Para cohorte 2 339 184 622
Hipoglucemia = Sl
N de casos validos 312

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 27 el calculo del OR= 4,050, el cual al ser mayor que la unidad, indica que los
neonatos que presentaron RCIU tienen 4,050 veces mas riesgo de presentar hipoglicemia
neonatal que los no lo presentaron. Ademas, en el intervalo de confianza (1,663 a 9,861)

no se incluye la unidad, lo que significa que la asociacion es estadisticamente significativa.
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Tabla 28
Distribucion de neonatos por la presencia de hipoglucemia segun presencia o no de sepsis

neonatal

Sepsis No Si Total No Si
NO 238 37 275 86,55% 13,45%
Sl 30 7 37 81,08% 18,92%

Total 268 44 312 85,90% 14,10%

Fuente: Elaboracion propia

SI
7
15.91%

Figura 12. Distribucion porcentual de neonatos que presentaron hipoglucemia por presencia o no de sepsis
neonatal

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 28 y figura 12 se observa los valores porcentuales 18,92% y 13,45% para
neonatos con hipoglicemia frente o no al factor de riesgo sepsis neonatal respectivamente.
y que el mayor valor porcentual (84,09) en neonatos que presentaron hipoglicemia

correspondio a la ausencia de sepsis neonatal.
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Tabla 29
Prueba de chi-cuadrado sobre la relacion entre la hipoglucemia y la presencia de sepsis
neonatal
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn Significacidn Significacion
asintdtica exacta exacta
Valor df (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 804° 1 370
Pearson
Correccion de 416 1 519
continuidad®
Razdn de verosimilitud 748 1 387
Prueha exacta de Fisher 448 251
Asociacion lineal por 801 1 371
lineal
N de casos validos 312

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
522.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 29 se muestra el resultado de la prueba chi-cuadrado realizada para
analizar la relacion entre la condicion de hipoglucemia neonatal y haber presentado sepsis.
Se obtuvo un p-valor de 0,370 el cual es mayor que el valor de alfa 0,05; lo que significa
que no existe suficiente relevancia estadistica para indicar asociacion entre hipoglucemia

y el factor de riesgo sepsis neonatal en la muestra de neonatos en estudio.
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Tabla 30
Prueba de estimacion de riesgo sobre la relacion entre la hipoglucemia y la presencia de sepsis
neonatal
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Razdn de ventajas para 1,501 615 3,665
SEPSIS (NO/ SI)
Para cohorte 1,067 907 1,256
Hipoglucemia= NO
Para cohorte : J11 342 1,478
Hipoglucemia = Si
N de casos validos 312

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 30 muestra el calculo del OR, con un valor 1,501, el cual al ser mayor que la
unidad, indica que los neonatos que presentaron sepsis neonatal tienen 1,501 veces mas
riesgo de presentar hipoglicemia neonatal que los que no presentaron sepsis neonatal. Sin
embargo, en el intervalo de confianza (0,615 a 3,665) se incluye la unidad, lo que significa

que dicha asociacion no es estadisticamente significativa.
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Capitulo V

Discusion, conclusiones y recomendaciones

5.1. Discusion

Los resultados obtenidos para la distribucion de los neonatos que conformaron
la muestra (312), segun género mostraron un mayor porcentaje para el masculino (60,26%),
conforme se observa en la Figura 2. La hipoglucemia se presentd en el 14,10% de la
muestra (Tabla 2); datos similares fueron hallados por Ambuludi en el afio 2016 en
Ecuador, quien al investigar sobre la influencia de factores de riesgo sobre hipoglucemia
neonatal hallé un 18% de hipoglucemia asintomatica, a los hallados por Injante en al afio
2016, quien al investigar hipoglucemia en recién nacidos macrosémicos obtuvo 11,6%; y
son diferentes a los resultados de Sulca (2016), quien en una investigacién en el hospital
central de la FAP hall6 un 29% de hipoglucemia neonatal, a los hallados por Pinedo quien
en el afio 2015 en el hospital de Loreto, encontr6 un 14,13 por cada 1000 nacidos vivos.

Al interpretar los valores estudiados en hipoglucemia de neonatos por factores
de riesgo materno se observo segun la Tabla 4 que el 38,46% de neonatos provenientes de
madres diagnosticadas con diabetes gestacional fueron hipoglucémicos. Estos datos
sometidos a la prueba de significancia estadistica de Pearson mostraron un valor de p: 0,010
(Tabla 5) con lo que se muestra una asociacion estadisticamente significativa entre el factor
de riesgo estudiado y la hipoglucemia neonatal.

La Tabla 6 muestra el valor del OR=4,167, con el que se muestra la estimacion

del riesgo para la hipoglicemia neonatal cuya interpretacion expresa: que los neonatos hijos
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de madre diabética presentan 4,167 veces mas riesgo de presentar hipoglucemia en relacién
a los que no lo son. Datos semejantes hall Sulca en el afio 2016, quien hallé un valor de
OR de 3,72 y diferentes a los hallados por Bellido en el afio 2014 en el Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen quien reporté un OR de 7,94 e Injante (2017) hallé un OR de 9,33 en
el Hospital San José; en trabajos semejantes a la presente investigacion.

La Tabla 7 muestra el porcentaje de hipoglucemia en neonatos en relacion al
trastorno hipertensivo del embarazo, en la cuales los datos porcentuales al presentar o no
ese factor de riesgo fueron 18,84% y 12,76% respectivamente. Estos datos al ser sometidos
a la prueba de significancia estadistica mostraron un valor de p= 0,200 el cual es mayor
que 0,05, con el que se muestra que no existe asociacion estadisticamente significativa
entre ambos. El valor estimado para el riesgo de padecer hipoglucemia neonatal (OR) fue
1,588, valor diferente al hallado por Injante (2017) quien hall6 un OR=11,52 y con la
conclusion a la que arribaron Real y Arias en el afio 2016 en Paraguay en un trabajo
semejante al presente en donde reportaron que existe asociacion entre el trastorno
hipertensivo y la hipoglucemia neonatal.

Los valores que relacionan el factor de riesgo tipo de parto (vaginal y cesarea), con
la presencia de hipoglucemia neonatal se ha mostrado en la Tabla 10 y correspondieron a
9,86% Yy 15,35% respectivamente. Al ser sometidos a la prueba de significancia rindieron
un valor de 0,242, con el cual se demuestra que no existe una asociacion estadisticamente
significativa, dicho valor semejante al resultado hallado por Real y Arias quienes tampoco
hallaron dicha asociacion. ElI OR fue 1,658 dato que es ligeramente diferente al obtenido

por Sulca (OR=2,588).
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En relacion a los factores de riesgo neonatal; en la tabla 13 se presentan los datos
referentes a prematuridad en los neonatos para el que se tuvo un 25,83% de hipoglicemia.
La prueba de chi cuadrado de Pearson p=0,00 (Tabla 14) mostré la asociacion
estadisticamente significativa entre la prematuridad y la hipoglicemia neonata. EI OR =
4,796 (Tabla 15); mostro el valor estimado para el riesgo de padecer hipoglucemia neonatal
frente a tener prematuridad tener; valores semejantes fueron hallados por Chéavez en el afio
2015 en el hospital el Carmen quien obtuvo un OR = 2,578, a los de Sulca en el afio 2016
en la FAP quien obtuvo OR=5,25% y son diferentes a los de Ambuludi (2016) en Ecuador
quien hall6 una estrecha relacion entre prematuridad e hipoglucemia neonatal.

La Tabla 16 muestra la distribucion de los neonatos hipoglucémicos (5,39%) en
relacion a la presencia de macrosomia, la figura 8 detalla el porcentaje de neonatos
hipoglucémicos hallados en relacion al total (si y no expuestos al factor de riesgo). De los
44 neonatos hipoglucémicos el 20,45% corresponde a aquellos que fueron macrosémicos.
En la tabla 17, se muestra una asociacion estadisticamente significativa con valor p = 0,00
y un OR= 0,179. Este ultimo valor fue diferente a los hallados por Injante quien obtuvo
OR=9,51; Sulca OR=5,85y Bellido OR=4,54.

Segun la Tabla 19, el valor 47,37% muestra la distribucion de neonatos
hipoglucémicos frente al factor de riesgo Pequefio para la edad gestacional (PEG), el cual
es diferente al valor que fue publicado por el MINSA en el afio 2007(14,7%) y a los
hallados en el Hospital Cayetano Heredia en el afio 2015 quienes reportaron un 11% de
neonatos hipoglucémicos que a la vez fueron PEG. Del valor total de hipoglucémicos el

20,45% estuvo frente al factor PEG. Se evidencio un p= 0,00 el cual nos indica la



79
significancia estadisticamente significativa. En la tabla 20 se observa el OR=6,634 el cual
indica que los neonatos PEG presentan 6,634 veces mas riesgo de presentar hipoglucemia
que los que no fueron PEG.

En la tabla 22, se muestra un porcentaje de 6,63% de neonatos con hipoglucemia
en relacion al factor de riesgo GEG, valores semejantes fueron publicados por el Hospital
Cayetano Heredia en el afio 2015 donde reportaron 8% y a los del MINSA en el afio 2007
quienes reportaron 8,1%. El valor de esta asociacion, para esta relacién fue p= 0,00 siendo
por lo tanto estadisticamente significativa ademas presenté un OR = 3,684.

En relacién al factor de riesgo RCIU e hipoglucemia neonatal mostrado en la tabla
25 se obtuvo 36% de neonatos hipoglucémicos que se encontraron frente al factor de riesgo
RCIU. Este valor es diferente al hallado por Ccama en el afio 2017 quien al realizar una
investigacion semejante a esta obtuvo un 20,3%. De los 44 neonatos con hipoglucemia el
20,45% corresponde a la presencia del factor de riesgo en estudio. La asociacion estadistica
entre el RCIU y la hipoglucemia reporta un valor de p= 0,001 y la estimacién del riesgo
OR=4,050.

Para el factor de riesgo sepsis neonatal mostrado en la Tabla 28, la distribucién
porcentual de neonatos hipoglucémicos es 18,92%; dato semejante al obtenido por Ccama
quien en el afio 2017 obtuvo 21,1%. El valor p=0,370 mostré que no hubo asociacién
estadisticamente significativa siendo controversial el hecho de hallar el valor OR=1,501;
indica que los neonatos que presentaron sepsis neonatal tienen 1,501 veces mas riesgo de
presentar hipoglicemia neonatal que los que no presentaron sepsis neonatal este Gltimo dato

es diferente al obtenido por Sulca quien hallo un OR= 3,429. en relacion a la significancia
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del factor de riesgo es también diferente a la afirmacion sefialada por Real y Arias en el
afio 2016 quienes consideraron a la Sepsis con una correlacion estadisticamente

significativa para hipoglucemia.
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5.2.Conclusiones
Del total de la muestra 312 (100%) neonatos el 44 (14,10%) son hipoglucémicos, con
un valor promedio de glucosa a la primera hora de nacimiento de 36,25mg/dl y a la
segunda hora de 70,45mg/dl en el periodo enero a junio en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.
Existe hipoglucemia en neonatos, debido a los factores de riesgo neonatal y materno
durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2018.
Existe hipoglucemia debido a factores de riesgo neonatal durante la primera y segunda
horas de vida, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.
Existe hipoglucemia debido a factores de riesgo materno durante la primera y segunda
horas de vida, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.
El factor de riesgo prematuridad 31 (70,45%), es el preponderante asociado a
hipoglucemia durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.
El género que prevalece en la muestra es el masculino con 60,26% mientras que el
femenino presenta un porcentaje de 39,74% durante la primera y segunda horas de vida,
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.
Se encontré que del total de los neonatos que presentaron hipoglucemia 38,46%
provinieron de madres diagnosticadas con diabetes gestacional, 18,84% fueron hijos
de madre con trastorno hipertensivo del embarazo, 15,35% fueron nacidos de parto por

cesarea, 25,83% fueron prematuros, 5,39% fueron macrosémicos, 47,37% fueron
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pequefios para la edad gestacional 6,63%, fueron grandes para la edad gestacional, 36%
retardo en el crecimiento uterino y 18,92% tuvo sepsis.
La presencia de diabetes gestacional fue el Gnico factor de riesgo materno que presento
asociacion estadisticamente significativa (p=0,010), ya que el trastorno hipertensivo
del embarazo y el tipo de parto presentaron valores p=0,200 y p=0,242 respectivamente
para la hipoglucemia, durante la primera y segunda horas de vida, en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.
La prematuridad, macrosomia neonatal, ser PEG y haber presentado RCIU fueron los
factores de riesgo neonatal estadisticamente significativos ya que presentaron valores
de p=0,00, p=0,00, p=0,00, p=0,001 respectivamente, mientras que la sepsis neonatal
no (p=0,370).
El orden en la estimacion del riesgo de hipoglucemia fue. PEG (OR=6,634) (IC=2,522-
17,453), prematuridad (OR=4,796) (1C=2,392-9,617), diabetes gestacional
(OR=4,167) (IC=1,297-13,384), RCIU (OR=4,05) (1,663-9,861), tipo de parto
(OR=1,658) (1C=0,705), trastorno hipertensivo del embarazo (OR=1,588) (1C=0,779-

3,234) y sepsis neonatal (OR=1,501) (1C=0,615-3,665).
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5.3. Recomendaciones

Realizar monitoreo de glucemia a la primera y segunda hora a los neonatos que
presentan factores de riesgo y/o signos de hipoglucemia.

Iniciar la lactancia materna de forma precoz y exclusiva dentro de los 30 a 60 primeros
minutos de vida y seguir a demanda, entre 10 y 12 veces en 24 horas en los primeros
dias después del nacimiento.

Monitorizar constantemente a los neonatos y estar atentos ante la presentacién de los
signos de hipoglucemia.

En caso de presentarse hipoglucemia, los controles han de ser estrictos, a veces tan
frecuentes como cada hora o cada dos horas.

Los andlisis de glucosa sérica deberian ser realizados a traves de métodos enzimaticos.
Se recomienda que se realicen estudios de otros factores de riesgo inherentes a
hipoglicemia en neonatos.

Es necesario estudiar el comportamiento del sistema neuronal en los nifios que
mostraron hipoglicemia, cualquiera que fuese el factor de riesgo y muy especialmente

a aquellos pequefios para la edad gestacional y los hijos de madres diabéticas.
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Anexo N° 1 — Formato de Historia clinica neonatal

N EsSalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA Hora Ingreso:
RED ASISTENCIAL ALMENARA

Fecha Ingreso:

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

HISTORIAN® | | HISTORIA MATERNA N° |
HISTORIA DEL RECIEN NACIDO

DATOS GENERALES
APELLIDOS:

Hijo de:

Apellido Paterno: Edad paterna:

Fecha de Nacimiento: Hora:
Sexo: Talla: PG PiT:

Respir6: Espontaneamente — Con estimulacion A los segundos - minutos
Peso:

Aspiracion de secreciones

Oxigeno

Presion Positiva Intermitente

Intubacion Endotraqueal

Masaje Cardiaco

Cateterismo Umbilical
Vitamina K: SI NO CREDE: SI NO

VALORACION DE APGAR

SIGNOS 0 1 2 1 min. 5 min. 10 min.
FRECUENCIA ro— Menor dc 100 por | Mayor de 100
CARDIACA minuto por minuto
1 1 Regular Llant
RESPIRAC Ausente g SRS
Llanto débil fuerte
TONO Flécido Ligera flexion dc | Movimientos
MUSCULAR extremidades activos
IRRITAB. Ausente Ligera respuesta T8 cetbrndse
RKFLEJA Cianosis Muecas
. . . Rosado Completamente
COLOR (Cianosis o palidez
Con acrocianosis rosado
DIAGNOSTICOS DE ALTA
FACTORES DE RIESGO:
FECHA DE ALTA: CONDICIONES DE ALTA:
TRASLADO DEFUNCION:
NECROPSIA:
DIRECCION Teléfono

COD 050020434



ANTECEDENTES MATERNOS

Edad: G Inst: Est. Civil: T. Vida Conyugal : Anticonceptivos: SINO
Tipo: DIU — Oral — Ritmo — Ovulos — Jalea — Preservativo — Otros. Desde: Hasta:

Ant. Fam. Malf. Congénitas: SI NO. Tipo: Parentesco:

Ant. Fam. Retardo Mental: SI NO. Tipo: Parentesco:

Habitos Nocivos: Alchol:  Te - Café - Tabaco - Coca - Otros:

Embarazos anteriores: Nac. Vivos: _ N. Muertos: Abortos: Alosmeses:  Causa

Fecha: Lugar Sexo Peso Parto  Peso y Condic. Alta Cond. Actual Observaciones
s

2-

3.-

4.-

5.-

6.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: DIABETES: TBC

HIPERTENSION: VENEREAS OTROS

F.U.R. Control Prenatal: SI NO Desde: En

Complicaciones de este embarazo: Hipertension - Hemorragia - Exposicién a Rx - Farmacos . Inf. Urinaria - TBC

TORCHS - Toxemia - Infecciones - Otros (Describa mes de gestacion, tipo, analisis, tratamientos, etc. :

Serologia: RX Térax (fecha, resultado): Grupo sanguineo:

CORTICOIDES PRENATALES:

ECOGRAFIA PRENATAL:

ESTE PARTO

Edad Gestacional: P. Dilatac. P. Expulsivo: RPM: artificial — espontdnea _ horas antes

Induccion: SI NO Estimulacién: SI NO Presentacion: Cefalico — Podalico — Cara — otro:

Parto: Eutocico — Distdcico. Parto instrumentado : Cesérea por:

CONTACTO FISICO PRECOZ:

Observaciones:

COD 050020434
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EXAMEN DEL RECIEN NACIDO

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS Fecha: Hora:
JOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
2FD ASISTENCIAL ALMENARA

1 Aspecto gencia.
2 Pie!
3 Cabeza Cordon:
4 Ojos .
5 Oidos — Nariz - Garganta e
6 Boca
7 Cuelio
8 Toérax
9 Pulmones
10 Corazon
11 Abdomen
12 Higado - Bazo
13 Genitales
14 Extremidades
15 Columna
16 Ano
17 Sistema Nervioso

CcODIGO: Normal

Anormal x (Describa)
Grupo Sang: Rh: Diagnéstico del ingreso :

2° EXAMEN DEL RECIEN NACIDO: Fecha: Hora:
3° EXAMEN DEL RECIEN NACIDO: Fecha: Hora:
EXAMEN DE ALTA DEL RECIEN NACIDO: Fecha: Hora:

P.C.
P.T.

Ortolani - Barlow

ictericia: Sl - NO
Cianosis: SI—NO
Otro: SI-NO

Firma del Médico:
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Anexo N° 2 — Codebook-Ficha de recolecciéon de datos

Glucemia y factores de riesgo de hipoglucemia en neonatos, en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2018.

N2 de HC:

Datos generales del recién nacido:
Fecha de nacimiento:

Género:
Peso:

Edad Gestacional:

Factores de riesgo materno

Hijo de madre con diabetes: Si
Hijo de madre con THE: Si
Tipo de parto: Vaginal

Factores de riesgo neonatal

Prematuridad: Si
Macrosomia neonatal: Si
RCIU: Si
PEG: Si
GEG Si
Sepsis Si

HGT 1°h: 2°h:

No
No
Cesarea

No
No
No
No
No
No
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Glucemia y factores de riesgo de hipoglucemia en neonatos, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2018

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION

Problema General Objetivo General Hipotesis General DISENO

¢Cuales seran los valores de Determinar los valores de Existe asociacion entre los METODOLOGICO

glucemia en neonatos y su glucemia en neonatos y su valores de glucemia en neonatos

asociacion con los factores de asociacion a factores de riesgo de y los factores de riesgo de Tipo de investigacion:

riesgo de hipoglucemia durante la | hipoglucemia durante la primeray | hipoglucemia durante la primera | Variable Observacional, analitica de

primera y segunda horas de vida,
en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2018?

Problemas Especificos

¢Cudles seran los valores de
glucemia y su asociacion con los
factores de riesgo neonatal de
hipoglucemia durante la primera y
segunda horas de vida, en el
Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2018?
¢Cuales seran los valores de
glucemia y su asociacion con los
factores de riesgo materno de
hipoglucemia durante la primera y
segunda horas de vida en el
Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2018?

¢ Cudl serd el factor de riesgo
preponderante asociado a
hipoglucemia durante la primera y
segunda horas de vida en el
Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2018?

segunda horas de vida en el
Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2018.

Obijetivos Especificos
Determinar los valores de
glucemia y su asociacion a factores
de riesgo neonatal de hipoglucemia
durante la primera y segunda horas
de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen,
2018.

Determinar los valores de
glucemia y su asociacion a factores
de riesgo materno de hipoglucemia
durante la primera y segunda horas
de vida en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen,
2018.

Determinar el factor de riesgo de
mayor relevancia asociado a
hipoglucemia durante la primera y
segunda horas de vida en el

Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2018.

y segunda horas de vida, en el
Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2018.

Hipotesis Especificas

Existe asociacion entre los valores
de glucemia en neonatos y los
factores de riesgo neonatales
durante la primera y segunda horas
de vida, en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen,
2018.

Existe asociacion entre los
valores de glucemia en neonatos
y los factores de riesgo neonatales
durante la primera y segunda
horas de vida, en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, 2018.

El factor de riesgo materno es el
preponderante asociado a
hipoglucemia durante la primera
y segunda horas de vida, en el
Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2018.

Independiente

Factores de
riesgo de
hipoglucemia

Variable:
Dependiente

Valores de
glucemia en
recién nacidos

casos y control, transversal y
retrospectivo

Enfoque: Explicativo
Disefio: Cualitativo

Poblacion

Se refiere a todos los neonatos
de ambos géneros, cuyos
nacimientos se registraron entre
el primer dia de enero hasta el
30 de junio del 2018 en el
Hospital Nacional Guillermo
Almenara lIrigoyen, obtenidos
del archivo de historias clinicas
de nacidos vivos, que resultaron
un total de 1668.

Muestra

Conformada por 312 neonatos
de ambos sexos, elegidos al
azar después de aplicar la
férmula de utilizacion
extendida
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