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Niveles de glucemia en recién nacidos a término,
adecuados para la edad gestacional, alimentados
con leche materna exclusivay no exclusiva

Custodio Quispe %2, Ricardo Terukina

Resumen

Palabras clave

Introduccién: Los recién nacidos (RN) alimentados con leche materna exclusiva (LME) pueden
presentar niveles bajos de glucemia en las primeras horas de su vida y su monitoreo es muy
importante. Las hipoglucemias severas estan asociadas con secuelas neuroldgicas. Objetivos:
Determinar la influencia de la lactancia materna exclusiva y no exclusiva sobre los niveles de
glucemia en el neonato, durante las primeras 24 horas de vida. Disefio: Estudio de tipo
cuasiexperimental. Lugar: Servicios de Atencion Inmediata y Puericultura, Instituto Nacional
Materno Perinatal. Participantes: Recién nacidos. Intervenciones: Se estudio a 90 RN distribuidos
en 3 grupos, seguin modalidades de alimentacion: a) 30 con LME, b) 30 con leche materna méas
leche maternizaday c) 30 con leche materna més suero glucosado. Se captd al RN que reunia los
criterios de inclusiény previo consentimiento informado de la madre, se tomé la muestra de
sangre alamadrey al neonato, para determinar la glucemia al nacimiento, alas 2,4, 6,12, 18
y 24 horas. Principales medidas de resultados: Valores de glucemiaen el recién nacido. Resultados:
Los RN alimentados con LME tuvieron una tendencia a la disminucion de los niveles de glucemia
més prolongaday un incremento mas tardio del mismo, que los alimentados con leche materna
més leche maternizaday leche materna mas suero glucosado, siendo estas diferencias altamente
significativas (p < 0,0001y p = 0,006 respectivamente). Conclusiones: El nivel de glucemia
menor a40 mg/dL (hipoglucemia) fue mayor en los RN alimentados con LME (16,7%), siguiéndole
los alimentados con leche materna més leche maternizada (10%) y ninguno en los alimentados
con leche materna mas suero glucosado. La pérdida ponderal fue mayor en los neonatos
alimentados con LME.

Recién nacido; lactancia materna; edad gestacional; hipoglicemia.

Levels of glycemia in at term newborns
adequate for gestational age breast-fed

exclusively or not
Abstract

Participants: Breast-fed newborns. Interventions: Ninety
newborns were distributed in 3 groups according to the kind of
feeding: a) 30 EBF; b) 30 breastfeeding plus maternized milk;
and, ¢) 30 breastfeeding plus glucose solution. Newborns admited
fulfilled criteria of inclusion and previous consent of the mother a

Introduction: Newborns exclusively breast-fed (EBF) may present
low levels of glycemia in the first hours of life and their monitoring
is very important. Severe hypoglycemias are associated with
neurological sequels. Objectives: To determine the influence of
breastfeeding exclusive or not over glycemia levels in the newborn
during the first 24 hours of life. Design: Cuasiexperimental kind
of study. Setting: Immediate care and child care services, Instituto
Nacional Materno Perinatal, Lima, Peru, a teaching hospital.
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sample of blood was taken from the mother and the newborn to
determine glycemiaatbirthand at 2, 4, 6, 12, 18, and 24 hours.
Main outcome measures: Newborn glycemia levels. Results:
Newborns EBF have a tendency to amore prolonged decrease in
glycemia levels and a farther increase, than those breastfed plus
maternized milk and breast milk plus glucose solution; these
diferences were significant with a p < 0,0001 and p = 0,006
respectively. Conclusions: The levels of glycemia < 40 mg/dL
(hypoglycemia) was higher in those EBF (16,7%), followed by
those breast-fed plus maternized milk (10%) and none in those
breast-fed plus glucose solution. Weight lose was greater in those
newbornswith EBF,

Key words: Infant, newborn; breast feeding; gestacional age;
hypoglycemia.
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INTRODUCCION

La determinacion de la glucosa sangui-
nea es parte inherente de los cuidados basi-
cos neonatales en los establecimientos de
salud. Sin embargo, los niveles sanguineos
de glucosa normal no estdn clinicamente pre-
cisados y, por consiguiente, su interpreta-
cién continda siendo un reto para el médico
neonatélogo (!). La glucosa es un substrato
muy importante en el metabolismo de las
células, especialmente de las neuronas. Las
hipoglucemias neonatales severas y prolon-
gadas estan asociadas a largo plazo con se-
cuelas neurolégicas en el desarrollo del nifio
(*?). Actualmente, se define la hipoglucemia
neonatal como la concentracién sanguinea
de glucosa menor a 40 mg/dL (2,2 mOsm/
L), cualquiera que sea su peso y edad
gestacional al nacer (*%). El grupo de trabajo
sobre lactancia materna de la Academia
Americana de Pediatria considera que la le-
che materna es netamente superior para la
alimentacién del lactante y tiene caracter
especifico para la especie (7). El nifio ali-
mentado con leche materna exclusiva (LME)
es el modelo de referencia o la norma frente
a la cual deben compararse todos los demas
métodos de alimentacién, en lo que respec-
ta a diversos parametros, tales como creci-
miento, estado de salud, desarrollo, nutri-
cién, nivel inmunolégico y otros, a corto y
a largo plazo (*7). La lactancia materna debe
comenzar lo mis pronto posible después del
nacimiento; en general dentro de la primera
hora, y luego continuar a libre demanda. El
hecho de que la madre comparta la cama
con el recién nacido (RN) en el Servicio de
Alojamiento Conjunto favorece la lactancia
materna exclusiva, observiandose un efecto
visible sobre el incremento ponderal ‘des-
pués de la bajada de leche’ ("%). En 1991,
surgié la Iniciativa del Hospital Amigo del
Nifio, que fue un intento internacional por
parte de la OMS y UNICEF para estimular,
proteger y apoyar el amamantamiento en
hospitales y centros natales a nivel mundial
(°®). En el Peru, el Instituto Nacional Mater-
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no Perinatal (INMP) fue uno de los prime-
ros hospitales en recibir la Certificacion Hos-
pital Amigo de la Madre y el Nifio, en agos-
to de 1994, por haber puesto en practica los
diez pasos hacia una lactancia natural exitosa.
La lactosa constituye 7 a 8% de los nutrientes
de la leche humana y de las férmulas lacteas
‘maternizadas’ comerciales, lo que representa
35 a 40% del total de las calorias (!°). La
lactasa, enzima encargada de hidrolizar a
la lactosa en glucosa y galactosa, aparece
durante el tercer mes de la gestacion, per-
manece en niveles bajos hasta el sexto mes,
aumenta durante el tercer trimestre y alcan-
za sus valores maximos en torno al naci-
miento. La lactasa tiene una localizacién
mas apical en la vellosidad intestinal, lo
que explica su mayor susceptibilidad a las
lesiones agudas de la mucosa, como ocurre
en las gastroenteritis virales ('®!'!). La glu-
cosa es esencial para la nutriciéon del cere-
bro y del sistema nervioso periférico, para
las células de la sangre y la médula renal.
La glucosa se almacena en forma de
glucoégeno en el higado y, en el neonato a
término, este glucdgeno puede llegar al 5%
(*>13). El transporte activo de la glucosa y
de la galactosa se producen en dos etapas:
la primera es la acumulacién del azucar
dentro del epitelio (enterocito), por accién
del cotransportador Na*glucosa-galactosa
(SGLT1); la segunda etapa consiste en el
transporte de la glucosa hacia la sangre, a
través de la membrana basolateral, por me-
dio del uniportador GLUT2 (!:121415)  Exis-
ten métodos rapidos y sencillos para diag-
nosticar y tratar la hipoglucemia. A lo largo
de la historia, han mejorado los métodos de
medicion de la glucosa sanguinea, cada vez
con técnicas mas exactas y precisas, utili-
zando un pequefio volumen de sangre de
apenas 2,5 ulL y obteniéndose los resulta-
dos rdpidamente en un tiempo de 20 segun-
dos (19).

En el Servicio de Puericultura Neonatal
del Departamento de Neonatologia del
INMP, donde estan alojados las parejas ma-
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dre-hijo sanos, compartiendo la misma cama
con indicacién de lactancia materna exclu-
siva para el neonato, se observd algunos
casos de hipoglucemia neonatal, lo que hizo
necesario el apoyo con sucedaneos de leche
materna o suero glucosado, a fin de mejorar
los niveles bajos de glucemia, hecho que
transgrede las recomendaciones del grupo
de trabajo sobre lactancia materna de la Aca-
demia Americana de Pediatria, sobre la ali-
mentacion del lactante (”!'7). La prevencion
de la hipoglucemia neonatal comienza con
un buen control del embarazo y una cuida-
dosa monitorizacién de la glucemia materna
durante el parto. La alimentacion al pecho
mejora también el vinculo emocional entre
la madre y el nifio (>7-!8).

La situacién descrita destaca la impor-
tancia y necesidad de realizar el presente
estudio, el que se desarroll6 durante los
meses de agosto 2004 a enero 2005.

Los objetivos del estudio fueron: a) De-
terminar los niveles de glucemia en los RN
alimentados con LME y leche materna no
exclusiva, durante las primeras 24 horas de
vida; b) Establecer la relacién entre las di-
versas modalidades de alimentacién del RN
y los niveles de glucemia; c) Determinar la
incidencia de hipoglucemia en las tres mo-
dalidades de alimentacién; y, d) Establecer
la relaci6on entre los niveles de glucemia
del RN y los niveles de glucemia materna.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo de investigaciéon fue
de tipo cuasiexperimental. La poblacién de
estudio estuvo constituido por los recién
nacidos en el INMP y fue de tipo dinami-
co, debido al poco tiempo de estancia hos-
pitalaria. Los criterios de inclusién fueron:
RN de parto eut6cico, sanos, a términos y
adecuados para la edad gestacional, con
contacto precoz de piel a piel con la ma-
dre, alimentados con leche materna inme-

diatamente después del parto y que com-
partian la misma cama con su madre, las 24
horas del dia. Y los criterios de exclusion
fueron: RN con liquido amniético meconial,
de madre con hipertensién, toxemia. La
unidad de muestreo y analisis fue el RN, el
método de muestreo fue no probabilistico,
por conveniencia y disponibilidad en el lu-
gar y el momento del estudio. El estudio
quiso establecer el efecto de tres dietas ali-
menticias en el nivel de glucemia de los
RN (uno de ellos considerado como con-
trol). El tamafio de la muestra se estimo
utilizando las férmulas estadisticas para la
comparacion de las medias de tres mues-
tras independientes (!°) y, de acuerdo a la
misma, el estudio requirié6 30 neonatos por
cada modalidad de alimentacién. Las va-
riables independientes fueron las diversas
modalidades de alimentacién: 1) alimenta-
ciéon con LME; 2) alimentacién con leche
materna no exclusiva: a) Leche materna
méas leche maternizada. b) Leche materna
mas solucién de dextrosa al 5%. La varia-
ble dependiente fue: niveles de glucemia
en el RN.

Una vez ocurrido el periodo expulsivo,
el RN que cumplia los criterios de inclusion
y exclusion fue captado para el estudio vy,
previo consentimiento informado de la ma-
dre, se tom6 la muestra de sangre a la madre
y al RN para determinar los valores de
glucemia, utilizando tiras reactivas. La mo-
dalidad de alimentacién del RN se asigné al
azar, en forma secuencial: al primero se le
asigné al grupo con LME, al segundo con
leche materna mas leche maternizada de ini-
cio, al tercero con leche materna mas el apor-
te de dextrosa al 5%, y asi sucesivamente se
procedi6é con los demas RN, hasta comple-
tar el tamafio de la muestra requerida. Pos-
teriormente, al neonato se le extrajo mues-
tras de sangre para la determinacién de los
niveles de glucemia, a las 2, 4, 6, 12, 18 y
24 horas de vida. La toma de muestra se
realizé en el talén izquierdo de los RN; la
primera toma se realiz6 antes de los 30 mi-
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nutos de vida. La toma de muestra de san-
gre en la madre fue realizada en el dedo in-
dice de la mano derecha, dentro de los 30
minutos de haber ocurrido el parto.

Cuando se aplica de forma inmediata la
muestra de sangre total capilar fresca a la
tira reactiva, la glucosa presente en la san-
gre reacciona con los productos quimicos
de ésta. Esto produce una pequefia corrien-
te eléctrica y el resultado de la glucemia
aparece en la pantalla del glucémetro
Optium.- Medisence de Laboratorios Abbot,
que tiene un rango de 20 a 500 mg/dL. La
magnitud de la corriente depende de la can-
tidad de glucosa presente en la muestra de
sangre. El 4rea de cada tira reactiva (elec-
trodo) contiene glucosa oxidasa (Aspergillus
niger) = 0,02 Ul e ingredientes no reactivos
> 60,0 ug. Es consenso generalizado de que
el patron de oro o referencia de la medi-
cion de glucosa sanguinea lo constituye el
método de laboratorio de la glucosa
hexoquinasa (!9).

Para el plan de tabulacién y analisis de
los datos se utiliz6 el paquete estadistico
SPSS version 13,0. Las variables cualitati-
vas se describe como frecuencia y porcen-
tajes, y las cuantitativas se presenta como
promedio y desviacién estandar. Para eva-
luar la asociacién de variables se aplicé la
prueba de chi cuadrado, y las mediciones
repetidas de glucosa de las diversas moda-
lidades de alimentacién fueron analizadas
con el ANOVA multivariante para mues-
tras repetidas. Se considerd significativos
valores de p < 0,05. El presente estudio fue
aprobado por el Comité de Etica del INMP.
Se tomd6 en cuenta las recomendaciones de
la Declaracion de Helsinski (revisién del
afio 2000) y las Normas Eticas Internacio-
nales para las Investigaciones Biomédicas
con Sujetos Humanos, elaboradas por el
Consejo de Organizaciones Internaciona-
les de las Ciencias Médicas (CIOMS), en
colaboracién con la OMS, publicadas en
1996 (*9).
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RESULTADOS

En relacién con las caracteristicas ma-
ternas y de los RN, se observé que los va-
lores promedios y porcentuales de diversas
variables estaban dentro de limites norma-
les. Y al comparar las caracteristicas ma-
ternas y de los RN, segin modalidades de
alimentacién, observamos que las cifras
promedio de la mayor parte de las varia-
bles fueron similares en los diversos gru-
pos, salvo la hemoglobina materna y el pe-
rimetro cefalico del RN, cuyas diferencias
fueron significativas (p=0,028 y p=0,019,
respectivamente). Debemos destacar que la
glucemia basal de los RN que posteriormen-
te fueron alimentados con leche materna
mas suero glucosado fue discretamente mas
elevada que en los que recibieron LME vy
leche materna méas leche maternizada de
inicio, aunque estas diferencias no fueron
significativas (p>0,05) (Tabla 1). En la
distribucién de los RN por modalidades de
alimentacioén, segun estado civil y grado de
instruccién de las madres, predominaron las
madres convivientes y las de instruccién
secundaria, con 74,4%, no hallandose di-
ferencias significativas entre los tres gru-
pos de estudio.

Al observar la evolucién de los niveles
de glucemia de los RN en las tres modali-
dades de alimentaci6on por sexo (Tabla 2),
hallamos que los varones tienen una ten-
dencia al descenso hasta las 2 horas de vida
y luego se incrementa a partir de las 4 ho-
ras; y, en las mujeres, este descenso se pro-
longa hasta las 4 horas de vida y el incre-
mento ocurre a partir de las 6 horas, tanto
en los alimentados con LME y leche mater-
na mas leche maternizada de inicio. Sin
embargo, en los RN alimentados con leche
materna mas suero glucosado, esta tenden-
cia al descenso es mas corta (hasta las 2
horas de vida) y se incrementa a partir de
las 4 horas, tanto en varones como en mu-
jeres. Las diferencias en los descensos e
incrementos de los niveles de glucemia en
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Tabla 1. Caracteristicas maternas y de los recién nacidos segiin modalidad de alimentacion.

Caracteristicas Modalidad de alimentacién Valor
Leche materna Leche materna mas leche Leche materna dep
exclusiva maternizada de inicio mas suero glucosado
Promedio DE Promedio DE Promedio DE

Maternas
Edad, en afios 24,8 57 25,5 6,1 24,0 6,0 0,633
Peso, en kg 55,3 8,5 55,4 8,2 56,8 7,0 0,512
Talla, encm 154,8 55 1545 47 153,3 6,7 0,611
IMC (kg/m?) 22,6 42 234,4 31 23,9 2,8 0,402
Glucemia (mg/dL) 105,1 16,7 1129 22,4 110,6 28,3 0,407
Hemoglobina, en g/L 11,3 0,8 10,8 14 11,7 1,0 0,028
Recién nacidos
Edad gestacional (semanas) 39,4 0,8 39,6 0,9 39,7 0,7 0,181
Peso al nacer, en gramos 3319,0 267,2 3467,3 302,3 33253 328,9 0,103
Talla, encm 50,2 15 50,6 1,3 49,9 15 0,145
indice ponderal (kg/m®) 26,0 0,2 27,7 0,2 27,0 0,2 0,642
Perimetro cefalico, encm 34,4 0.8 34,9 1,0 34,2 1,0 0,019
Temperatura, en °C 36,8 0,4 36,9 0,3 36,9 0,4 0,653
Glucemiaal nacer (mg/dL) 65,0 14,4 65,5 149 69,9 15,3 0,371
Glucemia RN/materna (%) 63,1 15,6 58,8 12,3 65,3 14,6 0,210

n=290 DE = Desviacion estandar

las primeras 24 horas de vida fueron signi-
ficativas (p <0,0001), en las 3 modalida-
des de alimentacién y en ambos sexos; pero,
las diferencias promedios entre los sexos
no fueron significativos (p = 0,23). Con
relacién a la incidencia de hipoglucemia,
segin modalidades de alimentacidn, se ob-
servdé que la mayor incidencia correspon-
di6 a los RN alimentados con LME
(16,7%), siguiéndole en orden decreciente
los RN alimentados con leche materna mas
leche maternizada de inicio (10%); no ob-
servandose ningin caso en los RN alimen-
tados con leche materna mas suero
glucosado; sin embargo, estas diferencias
no fueron significativas p > 0,05 (Tabla
3). De los cinco casos de hipoglucemia en
RN alimentados con LME, uno ocurrié a
las 2 horas de vida y cuatro a las 4 horas
(Tabla 4). En los tres casos de hipoglucemia
en los RN alimentados con leche materna
mas leche maternizada de inicio, éstos se
presentaron a las 4 horas de vida (Tabla 5).

IMC = indice de masa corporal

Asimismo, se encontr6 que los RN alimen-
tados con LME presentaron mayor pérdida
ponderal a las 24 horas de vida, seguido
por el grupo de RN alimentados con leche
materna mas suero glucosado, y los alimen-
tados con leche materna mas leche
maternizada de inicio, respectivamente,
siendo estas diferencias significativas p =
0,046 (Tabla 6).

DISCUSION

La OMS, en los articulos 1 y 2 del Coédi-
go Internacional de Comercializacién de
Sucedaneos de Leche Materna, en la Reso-
lucion WHA 39,28 de la 392 Asamblea de
la OMS, del 16-05-86, refiere que durante
los primeros cuatro a seis meses de vida, la
leche materna sola es usualmente adecuada
para satisfacer las necesidades nutricionales
de un RN normal (*'). La Academia Ameri-
cana de Pediatria, desde sus comienzos, se
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Tabla 2. Niveles de glucosa en recién nacidos segun modalidad de alimentacion, sexo y edad postnatal.

Edad Leche materna Leche materna mas leche Leche materna mas
posnatal exclusiva maternizada de inicio suero glucosado
en horas \arones Mujeres \arones Mujeres Varones Mujeres
Promedio DE Promedio DE Promedio DE Promedio DE Promedio DE Promedio DE
Al nacer 67,8 16,7 62,1 11,6 69,9 134 61,2 155 73,8 14,9 66,1 15,2
2 55,9 9,0 54,9 6,7 53,5 8,8 56,3 11,0 55,3 9,4 57,7 9,2
4 56,1 9,4 51,3 6,4 62,5 14,1 55,2 12,9 61,7 19,0 60,9 12,4
6 59,7 9,9 61,4 71 64,2 10,6 61,5 15,2 67,0 16,1 65,3 10,6
12 65,7 8,4 60,9 9,5 69,7 16,4 66,8 12,1 70,2 11,8 66,1 13,0
18 61,9 11,0 64,4 7,0 72,6 16,9 71,9 11,8 73,1 9,3 70,2 9,7
24 64,9 8,6 67,0 6,2 68,7 10,9 65,1 12,6 70,7 13,6 74,1 11,7
Total 61,7 10,42 60,3 7,78 65,9 13,0 54,7 13,0 67,4 134 65,8 11,7

DE = Desviacion estandar.

p < 0,0001 (segln edad posnatal entre los grupos), p = 0,23 (entre sexos), segin ANOVA multivariable para muestras repetidas.

convirti6 en defensora a ultranza de la lac-
tancia materna, como forma Optima de ali-
mentacién para el lactante. La leche huma-
na es netamente superior para la alimenta-
cién del nino (7). La Iniciativa Hospitales
Amigos del Nifio y de la Madre (IHANM)
es una estrategia valida para la lactancia
exitosa. Los RN deben recibir alimentacion
con LME hasta que logren saciarse, gene-
ralmente tras 10 a 15 minutos de tetada, en
cada pecho, a libre demanda (8 a 12 veces,
en 24 horas) (>??). Todos los RN del presen-
te estudio han sido puestos en contacto pre-
coz piel a piel con sus madres, a fin de
iniciar y estimular la succién del pezén
materno, para mejorar la produccién de le-

Tabla 3. Incidencia de hipoglucemia segin
modalidades de alimentacion.

Modalidad Numero Tasa de
de alimentacion de casos incidencia %
Leche materna exclusiva 5 16,7
Leche materna més leche
maternizada de inicio 3 10,0
Leche materna mas
suero glucosado 0 0,0

Chi cuadrado p > 0,05
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che. El contacto piel a piel o el contacto
fisico estrecho entre la madre y el hijo man-
tiene la temperatura adecuada del neonato,
mejorando el apego madre-nifio (>*22*). Gray
(2 000) (®¥), en un estudio sobre el efecto
analgésico del contacto piel a piel, conclu-
ye que éste constituye una intervencién
potente contra el dolor sufrido por los RN
sanos, tal como ocurre al pinchar el talén
del pie para obtener una muestra de san-
gre. En un estudio posterior (2002), Gray
(*%) demuestra que la lactancia materna tie-
ne un potente efecto analgésico contra el
dolor producido por procedimientos
invasivos en el RN. Las caracteristicas ma-
ternas fueron similares en las diversas mo-

Tabla 4. Niveles de glucemia por edad posnatal en los 5 casos
de hipoglucemia en recién nacidos alimentados con
lecha materna exclusiva.

Casos Edad posnatal
Alnacer 2h 4h 6h 12h 18h 24h
1 59 55 39 59 60 54 60
2 45 50 38 58 56 54 59
3 48 37 56 57 51 57 76
4 53 40 39 56 60 56 61
5 73 54 39 60 65 76 66
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Tabla 5. Niveles de glucemia por edad postnatal en los 3 casos
de hipoglucemia en recién nacidos alimentados con lecha
materna mas leche maternizada de inicio.

Casos Edad posnatal

Alnacer 2h 4h 6h 12h  18h 24h

1 7 69 36 60 51 61 61
2 96 67 34 60 78 70 65
3 64 42 35 57 57 59 58

dalidades de alimentacién, salvo la hemo-
globina, cuyo promedio fue mayor en las
madres de los RN que fueron alimentados
con leche materna mas suero glucosado
(11,7 g/dL), siguiéndoles en orden decre-
ciente las madres de los RN alimentados
con LME (11,3 g/dL) y por ultimo las ma-
dres de los RN alimentados con leche ma-
terna mas leche maternizada de inicio (10,8
g/dL). Estas diferencias pueden ser debido
a que no todas las madres tienen el mismo
nivel socioeconémico, lo que en alguna for-
ma puede repercutir sobre su estado
nutricional. Con relacién a las caracteristi-
cas de los RN, observamos que las cifras
promedio fueron similares en los tres gru-
pos, salvo el perimetro cefalico, cuyo pro-

medio fue mayor en RN alimentados con
leche materna mas leche maternizada, que
fue el grupo que también presentd el mayor
promedio ponderal, y de la talla. Ademas,
se sabe que los RN presentan diversos gra-
dos de modelaje craneano, debido al traba-
jo de parto, y por consiguiente las diferen-
cias en la medicién del perimetro cefélico
son menores a las 24 horas de vida.

Se refiere que el nifio nace con un nivel
de glucemia aproximado de 70% de su ma-
dre (>?2). En el presente estudio se encon-
tr6 que la glucemia del RN fue 62,4% de la
glucemia materna, lo que se explicaria por-
que las tomas de las muestras de sangre se
realizaron dentro de la primera media hora,
después de nacer y no inmediatamente des-
pués del nacimiento.

Con relacién a la evolucién de los nive-
les de glucemia en las primeras 24 horas de
vida, observamos que, tanto en los RN ali-
mentados con LME como en los alimenta-
dos con leche materna mas leche
maternizada, ésta disminuye en los varo-
nes en las dos primeras horas para luego
comenzar a ascender, a partir de las 4 ho-
ras de vida, mientras que en las mujeres, la

Tabla 6. Recién nacidos por pérdida ponderal a las 12 y 24 horas de vida, segiin modalidad de alimentacion.

Modalidad de alimentacion

Peso en gramos

Alnacer  Alas12h  Pérdidaponderal %" Alas24h Pérdida ponderal %"
Leche materna exclusiva
Promedio 3319,0 3233,3 2,6 3144,8 5,2
Desviacion estandar 267,2 252,3 253,1
Leche materna mas leche maternizada de inicio
Promedio 3467,3 3394,3 2,1 3324,7 41
Desviacion estandar 302,3 291,1 278,4
Leche materna mas suero glucosado
Promedio 3325,3 3227,0 3,0 3158,3 5,0
Desviacion estandar 328,9 3115 303,9

n =90 recién nacidos.
* Pérdida ponderal con relacion al peso de nacimiento.

p < 0,0001 (en el tiempo), p = 0,046 (entre los grupos) segin ANOVA multivariante, para muestras repetidas.

An Fac Med Lima 2007; 68(2) 131



Custodio Quispe y col.

disminucion se prolonga hasta las 4 horas
y recién empieza a ascender a las 6 horas;
sin embargo, en los RN alimentados con
leche materna mas suero glucosado, esta
tendencia al descenso tiene una duracién
mas corta (hasta las 2 horas de vida) y se
incrementa a partir de las 4 horas, tanto en
varones como en mujeres. Hoseth (?) en-
contr6 que la glucosa sanguinea disminuye
en la primera hora de vida en 42% y luego
tiene una tendencia irregular con incremen-
tos y descensos, hallandose los niveles mas
bajos a las 6 y 12 horas de vida. Srinivasan
(1986) (*°), hizo un estudio de 344 neonatos,
sanos y adecuados para la edad gestacional,
alimentados con leche maternizada (20 ca-
lorias por onza), después de 3-4 horas de
vida y alimentados cada 4 horas; el 10 a
15% de los lactantes recibieron leche ma-
terna; encontré promedios de glucosa
plasméatica (mg/dL) de 107 al nacer, de 56
a la hora, de 60 a las 2 horas, de 70 a las 3
horas, de 68 a las 4 horas, de 65 a las 6
horas y de 67 a las 12 a 24 horas de vida,
cifras similares a las halladas por nosotros
en las primeras 24 horas de vida. Por otra
parte, Heck (1987) (3!) estudi6 114 RN a
término, 64 alimentados con leche materna
y 50 con leche maternizada, hallando que
el percentil 50 de los valores de la glucosa
sérica en ambos grupos fue 90 mg/dL, en
sangre de corddn; luego, a la hora de vida,
56 mg/dL, a las 2 horas 58 mg/dL, a las 5
a 6 horas 56 mg/dL, a las 10 a 14 horas 56
mg/dL y a las 20 a 28 horas 60 mg/dL.
Hawden (1992) (*?), en un estudio transver-
sal de la concentracion de la glucosa san-
guinea, en 156 RN a término, alimentados
con leche materna y leche maternizada a
libre demanda, encontr6 promedios de glu-
cosa sanguinea al nacer de 77,4 mg/dL, a
la 1 a 12 horas, 55,8 mg/dL, y a las 12 a
24 horas, 66,6 mg/dL; los nifios alimenta-
dos con leche materna (46% de la mues-
tra), a la semana de vida tenian niveles bajo
de glucosa sanguinea, en comparacién con
los alimentados con leche maternizada, con
promedios de 64,8 mg/dL y 72 mg/dL, res-
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pectivamente, siendo esta diferencia signi-
ficativa (p <0,05).

La incidencia de hipoglucemia en los tres
grupos fue desigual. En el grupo de RN
alimentados con LME, 16,7% (5 de 30)
presentd valores de glucemia menores a 40
mg/dL, mientras que en el grupo de RN
con leche materna mas leche maternizada
de inicio, solo 10% (3 de 30) y ninguno en
los RN alimentados con leche materna mas
suero glucosado. Todos estos casos de
hipoglucemia fueron asintoméaticos (Tabla
3). Identificados 1los neonatos con
hipoglucemia, éstos fueron inmediatamen-
te apoyados con leche maternizada de ini-
cio a libre demanda, con volimenes no
menores de 20 mL (°3*); los controles de
glucemia 30 minutos después evidenciaron
su elevaciéon a niveles normales (Tabla 4).
Ninguna de las cinco madres recibieron
dextrosa parenteral antes del periodo
expulsivo y los niveles de la glucemia ma-
terna estaban dentro de limites normales.
Los tres casos de hipoglucemia, de RN ali-
mentados con leche materna mas leche
maternizada de inicio, recibieron inmedia-
tamente 15 mL de suero glucosado y luego
15 mL de leche maternizada de inicio, me-
jorando rapidamente sus niveles de glucemia
(Tabla 5). A este hecho, Volpe (2003) (3%
denomina hipoglucemia transitoria
adaptativa temprana y, por lo general, ocu-
rre durante las primeras 6 a 12 horas des-
pués de la supresion repentina del sustrato
derivado de la madre, en el momento del
nacimiento. Estos RN no hacen los ajustes
metabdlicos de adaptacién apropiados du-
rante la transicién de la vida intrauterina a
la extrauterina; es de duracién breve, de
leve severidad y la respuesta a la adminis-
traciéon de glucosa es riapida. Ademas, re-
fiere que la incidencia de hipoglucemia
neonatal varia mucho con la edad
gestacional, el momento de la investigacion,
la cronologia y el tipo de alimentacién, el
control de la temperatura. En un estudio de
232 lactantes de riesgo bajo, la incidencia
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de hipoglucemia fue 21%. La glucosa es
esencialmente fundamental para el metabo-
lismo cerebral y la mayor fuente de gluco-
sa para el cerebro es suministrada por la
sangre; si la glucosa sanguinea disminuye
marcadamente, puede conducir a una
encefalopatia severa. Es por esta razén que
el diagnéstico temprano de hipoglucemia
es esencial para su manejo oportuno y ade-
cuado (>!329:33:3%) Y en vista de la posibilidad
que la hipoglucemia neonatal pueda reque-
rir futuras investigaciones, por estar aso-
ciado a posterior litigacién debido a pro-
blemas médico-legales, es esencial la do-
cumentaciéon sucinta del caso (3*°). Garcia
(1996), en un estudio transversal sobre «Ni-
veles de glucemia en madres y recién naci-
dos» (*7), de 100 neonatos a término sanos,
encontré que 12% de los RN presentd ni-
veles de glucemia menores a 40 mg/dL; uno
se debi6é a isoinmunizacioén al grupo san-
guineo, otro a policitemia y en los 10 res-
tantes no se encontrd la causa; todos ellos
fueron asintomaticos; las muestras sangui-
neas fueron tomadas al momento del naci-
miento, después de estar estabilizado el
neonato. Diwakar (!), en un estudio ya men-
cionado, encontré6 valores de glucosa
plasmatica menores a 40 mg/dL, en 16,5%,
a las 3 horas de vida, y de 10% a las 6, 24
y 72 horas, respectivamente; pero, los pro-
medios de glucosa plasmatica no variaron
significativamente entre las 3 y 72 horas de
vida. Por su parte, Srinivasan (*°), a la hora
de vida encontré6 un 12% (6/52) de
hipoglucemia neonatal, a las 2 horas 2%
(1/52) y ninguno a partir de las 3 horas.
Heck (*') encontré valores de glucosa sérica
menor a 40 mg/dL en 16% de las muestras
estudiadas. Mc Gowan (*°) refiere una inci-
dencia de hipoglucemia neonatal de 1 a 5
por mil nacidos vivos, pero es alto en RN
con factores de riesgo para hipoglucemia.
Sexson (*) encontré 21% de hipoglucemia
en todos los lactantes.

La dextrosa al 5% se metaboliza rapida-
mente; la leche contiene mas energia por

mililitro que la dextrosa al 5% y su alto con-
tenido de grasa provee de sustratos para la
cetogénesis (°). El uso de leche maternizada
provee de carbohidratos (bajo la forma de
lactosa), de proteinas y grasas que son
metabolizadas lentamente, lo que permite
proveer sustratos en forma prolongada. Se
ha estimado que la concentracién de la glu-
cosa sanguinea incrementa a 30 mg/dL den-
tro de la primera hora después de una ali-
mentaciéon de 30 a 60 mL de leche
maternizada (*°). Si la concentracién de glu-
cosa sanguinea posprandial no ha mejora-
do, se considera que el tratamiento oral ha
fallado y el nifio debe recibir inmediatamen-
te tratamiento endovenoso de glucosa (*°:3%).

La pérdida fisiol6gica del peso en las pri-
meras 12 y 24 horas de vida fue mayor en
los RN alimentados con LME (5,2%), si-
guiéndole en orden decreciente los alimen-
tados con leche materna mas suero
glucosado (5,0%) y leche materna mas le-
che maternizada de inicio (4,1%). Estos ha-
llazgos son similares a los encontrados por
Cairo (*7), quien refiere que la pérdida
ponderal durante el primer dia de hospitali-
zacion fue menor en los RN que recibieron
apoyo con leche maternizada, comparado
con el grupo que recibié lactancia materna
exclusiva. Heck (*') encontr6 una mayor pér-
dida ponderal en los RN alimentados con
LME que con leche maternizada (5,98% vs.
2,8%). Dollberg (*®) hallé6 un mayor volu-
men lacteo ingerido en el primer dia de vida
en los RN alimentados con leche
maternizada, que los alimentados con LME.
De manera similar, son los hallazgos de
Casey (*°) y Evans (*), en sus estudios sobre
la ingesta de leche materna. También, se
puede utilizar el suero glucosado o dextrosa
al 5%, ya que aumentan rapidamente los ni-
veles de glucemia, por tener un indice
glicémico de 100; y, al administrar leche
maternizada, que tiene lactosa, proteinas y
grasas, las que se metabolizan lentamente,
permiten proveer una fuente mads sostenida
de sustratos para la gluconeogénesis, ya que
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tiene un indice glucémico de 30. Respecto
al apetito, los alimentos con un bajo indice
glucémico tienden a producir mayor sacie-
dad, que los alimentos con un alto indice
glucémico (*>#14?), Chen (1998) (**) refiere que
la primiparidad, el parto prolongado, el
estrés de la madre y el feto durante los pe-
riodos de dilatacion y expulsivo del parto, y
la glucemia elevada del cordén son factores
de riesgo para la lactogénesis retardada y
recomienda apoyar a estos nifios con leche
maternizada y su seguimiento en el puerpe-
rio inmediato, para educar a la madre y me-
jorar el éxito de la lactancia materna. El
estrés (ansiedad, depresién y disconfért), la
enfermedad materna y las complicaciones del
parto pueden afectar la produccién lactea.
El clinico, para proteger la lactancia en pe-
riodos de estrés, debe intervenir, facilitan-
do la lactancia y aliviando el estrés (5:23:33:44),
De acuerdo a lo observado, tanto la alimen-
tacién con LME como con leche materna
mas leche maternizada de inicio, no es ga-
rantia suficiente para evitar la hipoglucemia
neonatal, especialmente en las primeras 4
horas de vida. Esto se deberia posiblemente
a que, en las primeras horas de vida, la pro-
duccién adecuada de leche materna no esta
ain desarrollada (**3*3%) y, por consiguiente,
consideramos necesaria la adiciéon de suero
glucosado a libre demanda antes de las 4
horas de vida; después de dicho periodo, la
lactancia materna exclusiva seria suficiente
para mantener la normoglucemia neonatal.

Podemos concluir que: 1) Los RN ali-
mentados con LME tienen una tendencia a
la disminucién de los niveles de glucemia
de duraciéon méis prolongada y un incremento
mas tardio que los alimentados con leche
materna mas leche maternizada de inicio y
leche materna mas suero glucosado. 2) El
promedio de la glucemia neonatal al nacer
fue 66,8 mg/dL y el promedio de la glucemia
materna fue 109,5 mg/dL, con una razén
de la glucemia neonatal y glucemia mater-
na de 62,4%. 3) La incidencia de
hipoglucemia asintoméatica fue mayor en los
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RN alimentados con LME (16,7%), siguién-
dole en orden decreciente los alimentados
con leche materna mas leche maternizada
de inicio (10%), no hallandose ningin caso
en los alimentados con leche materna mas
suero glucosado. 4) Los RN alimentados
con LME tuvieron una mayor pérdida
ponderal que los RN alimentados con leche
materna mas suero glucosado y leche ma-
terna mas leche maternizada de inicio.
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