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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto de las soluciones parenterales administradas durante el trabajo de parto sobre la glicemia neonatal.
Justificacion: Reducir la incidencia de secuelas neurologicas asociadas con la hipoglicemia neonatal.

Meétodos: Se realizo un estudio prospectivo, exploratorio, descriptivo, comparativo, analitico, transversal y predictivo en una
muestra de 60 mujeres embarazadas. Se conformaron dos grupos: Grupo A (n = 30). recibio solucion dextrosa al 5 %. Grupo B
(n = 30): recibio solucion fisiologica al 0,9 %. Se determiné la glicemia neonatal inmediatamente después del nacimiento.
Resultados: No se encontraron diferencias significativas en los niveles de glicemia neonatal entre ambos grupos.

Conclusion: Tanto la solucion dextrosa al 5 % como la solucion fisiolégica al 0,9 % pueden utilizarse de manera segura durante
el trabajo de parto, ya que no se evidencio un impacto significativo en la glicemia neonatal. En caso de no disponer de solucion
dextrosa al 5 %, la solucion fisiologica (0,9 %) representa una alternativa segura.
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Effect of parenteral solutions administered during labor on neonatal glycemia

SUMMARY
Objective: To evaluate the effect of parenteral solutions administered during labor on neonatal glycemia. Justification: To reduce
the incidence of neurological sequelae associated with neonatal hypoglycemia.
Methods: A prospective, exploratory, descriptive, comparative, analytical, cross-sectional, and predictive study was conducted in
a sample of 60 pregnant women. Two groups were formed: Group A (n = 30): received 5 % dextrose solution. Group B (n = 30):
received 0.9 % physiological solution. Neonatal glycemia was measured immediately after birth.
Results: No significant differences were found in neonatal glycemia levels between the two groups.
Conclusion: Both 5 % dextrose solution and 0.9 % physiological solution can be safely used during labor, as no significant
impact on neonatal glycemia was observed. If a 5 % dextrose solution is unavailable, 0.9 % physiological solution represents a

safe alternative.
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INTRODUCCION

Los mecanismos fisioldgicos involucrados en el inicio
y desarrollo del trabajo de parto han sido objeto de
multiples investigaciones debido a su impacto clinico
para la madre y para el feto. La induccion del parto
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es una intervencion obstétrica frecuente, cuyo objetivo
es estimular la actividad uterina mediante métodos
artificiales. En las ultimas tres a cuatro décadas, las
tasas de induccion han aumentado considerablemente
y presentan una variabilidad significativa a nivel
mundial debido a la falta de consensos en las guias de
practica clinica obstétrica (1-3).

En la actualidad, existen herramientas esenciales para
optimizar el inicio y la progresion del parto de acuerdo
con las necesidades maternas y fetales para la induccién
y conduccién del trabajo de parto. La induccion del
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trabajo de parto se refiere al procedimiento destinado
a desencadenar las contracciones uterinas mediante
métodos mecanicos, farmacologicos o combinados, con
el objetivo de lograr un parto vaginal. Por otro lado, la
conduccion del trabajo de parto comprende un conjunto
de técnicas y procedimientos disefiados para aumentar
la intensidad, frecuencia y duracion de las contracciones
uterinas iniciadas espontaneamente (4,5).

Al presente, la oxitocina es el principal agente
farmacologico utilizado para la conduccion del
parto, desplazando otros métodos mecéanicos y
farmacologicos previos. Su mecanismo de accion
consiste en estimular las contracciones uterinas
mediante su accidn sobre receptores especificos en el
miometrio. Sin embargo, no existe suficiente evidencia
sobre la dosificacion dptima de oxitocina, lo que puede
aumentar el riesgo de efectos adversos materno-fetales
(6-9).

Todavia, los datos sobre las practicas y protocolos
relacionados con la dosificacion de oxitocina
administrada durante el trabajo de parto son limitados.
Sin embargo, la evidencia empirica sugiere que el
cumplimiento de directrices estandarizadas mejora la
calidad de la atencion obstétrica y reduce la incidencia
de efectos adversos tanto en la madre como en el
recién nacido (8). Se han identificado rangos de dosis
seguras para la induccion y conduccion del trabajo
de parto. Hasta el momento, se recomienda iniciar
la administracion de oxitocina en un rango de 1 a
6 mU/min, con incrementos programados cada 15 a 60
segundos segun la respuesta clinica (9).

Ademas, se han estudiado protocolos con dosis altas
y bajas de oxitocina: dosis altas: 4,5 mU/min con
aumentos de la misma dosis cada 30 minutos; dosis
bajas: 1,5 mU/min con incrementos de la misma dosis
cada 30 minutos. Los estudios han evidenciado que
las inducciones con dosis altas fueron con mayor
frecuencia descontinuadas o reducidas debido a una
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mayor incidencia de hiperestimulacion uterina y
alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal (10, 11).

Las pacientes sometidas a induccion del parto
suelen permanecer en ayuno prolongado, lo que,
sumado al trabajo muscular intenso del parto, puede
inducir alteraciones metabolicas como hipoglicemia,
hiponatremia, acidosis y deshidratacion. Estas
alteraciones pueden afectar la homeostasis materna y
fetal, por lo que se recomienda la administracion de
liquidos y electrolitos durante el trabajo de parto (12-
17).

No obstante, el tipo de solucion parenteral a
administrar sigue siendo motivo de controversia. Se
ha demostrado que la administraciéon de soluciones
glucosadas puede prevenir la hipoglicemia materna en
trabajos de parto prolongados, aunque su uso excesivo
puede inducir hiperglicemia materna, hiperinsulinemia
fetal e hipoglicemia neonatal. La literatura disponible
sugiere que la hipoglicemia neonatal esta directamente
relacionada con la hiperglicemia materna durante
el trabajo de parto, lo que resalta la necesidad de
establecer protocolos adecuados para la administracion
de liquidos en esta etapa (16 - 19).

La hipoglicemia neonatal es la alteracion metabolica
mas frecuente en el recién nacido, con una incidencia
del 5 % al 15 % en neonatos sanos, siendo una de las
principales causas de ingreso en unidades de cuidados
intensivos neonatales. Su diagnostico tardio y manejo
inadecuado se asocian con lesiones cerebrales
permanentes, deterioro psicomotor y alteraciones en el
desarrollo neuroldgico infantil (18 - 20).

Dado el impacto clinico de estas alteraciones y la
falta de consenso sobre el tipo de solucion parenteral
ideal para el trabajo de parto, esta investigacion tiene
como objetivo evaluar el efecto de la administracion
de solucion dextrosa al 5 % y solucidn fisiologica al
0,9 % sobre la glicemia neonatal.
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METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, exploratorio,
descriptivo, comparativo, transversal y predictivo en
la sala de partos del Hospital “Dr. Manuel Noriega
Trigo” (IVSS), durante el periodo comprendido entre
enero a julio de 2016. Los criterios de inclusion
fueron: gestantes en fase activa del trabajo de parto;
edad entre 15 y 45 afios; indice de Bishop > 6. Los
criterios de exclusion fueron: diabetes gestacional o
pregestacional; embarazo multiple, antecedentes de
cesarea.

Previo a su inclusion en el estudio, a todas las pacientes
seleccionadas se les informo sobre el mismo, se realizd
la medicion de la glicemia capilar al momento del
ingreso. Se conformaron dos grupos de estudio: Grupo
A (n = 30): recibio solucion dextrosa al 5 % (500 ml).
Grupo B (n = 30): recibido solucion fisiologica al
0,9 % (500 ml). Ambos grupos recibieron oxitocina
(5 UI) en infusion intravenosa a un ritmo de 12 gotas
por minuto. La glicemia sanguinea del neonato se
tomo después de recibir los cuidados inmediatos del
recién nacido por parte del equipo de Neonatologia,
inmediatamente después del nacimiento. Los datos
fueron analizados mediante el software SPSS v22
utilizando pruebas estadisticas como la t de Student,
Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher, con un nivel
de significancia de p < 0,05.

Se completd un instrumento que recopild los
antecedentes obstétricos, la edad gestacional al
momento del ingreso, los diagnésticos de ingreso, el
indice de Bishop, el tipo de hidratacion parenteral que
recibieron, la hora de inicio de la conduccion del parto,
el medicamento administrado, el total de hidratacion
parenteral recibida y el numero de horas totales del
trabajo de parto.
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RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas generales
de las pacientes segun el tipo de hidratacion parenteral
administrada. Se encontr6 que la mayoria de las
participantes tenia entre 19 y 25 aflos, eran primigestas,
con una edad gestacional entre 38 y 39 semanas y un
indice de Bishop promedio de 8 puntos al ingreso.
La mayoria de las pacientes recibid oxitocina, con
una administracion promedio de 500 cc de solucion
intravenosa, cuya duracion fue inferior a una hora. La
duracion total del trabajo de parto oscilé entre 3 y 6
horas. Se evidencié una diferencia significativa entre
el nimero de gestas y el tipo de solucion empleada
(» = 0,018), observandose que el 36,67 % de las
pacientes con tres o mas gestas recibid solucion
dextrosa.

Se determinaron los niveles de glicemia neonatal
segun el tipo de hidratacion materna. En los recién
nacidos del Grupo A (solucion dextrosa al 5 %), la
glicemia promedio fue 87,07 £ 21,57 mg/dL. Se
observo que 6,7 % de neonatos con valores menores
a 60 mg/dL y mayores a 120 mg/dL, mientras que
el 86,66 % presentd valores dentro del rango normal
(60-120 mg/dL). En los recién nacidos del Grupo B
(solucion fisiologica al 0,9 %), la glicemia promedio
fue 99,43 + 36,45 mg/dL. El 73,33 % de los neonatos
presento valores dentro del rango normal (60-120 mg/
dL), mientras que el 26,67 % mostrd valores mayores
a 120 mg/dL, sin casos de hipoglicemia (< 60 mg/dL)
en este grupo (Tabla 2).

Para evaluar la relacion entre el tipo de hidratacion
parenteral y los niveles de glicemia neonatal, los
valores se clasificaron en: hipoglicemia: < 60 mg/dL
normoglicemia: 60 - 120 mg/dL hiperglicemia:
> 120 mg/dL. Se aplico la prueba de Chi cuadrado (X?)
de Pearson, sin encontrarse asociacidon significativa
entre el tipo de hidrataciéon materna y los niveles de
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Tabla 1. Variables segun tipo de hidratacion parenteral

Solucion parenteral

Variables Fisiologica al 0,9 % Dextrosa al 5 % p
n % n %
Edad (afios)
Menor de 19 7 23,33 4 13,33 0,432
19a25 12 40,00 15 50,00
26 a 30 7 23,33 10 33,33
31a35 3 10,00 1 3,33
Mayor de 35 1 3,33 0 0,00
Numero de gestas
I gesta 13 43,33 13 4333 0,018
I gestas 8 26,67 3 10,00
111 gestas 7 23,33 3 10,00
Mas de 11T 2 6,67 11 36,67
Edad gestacional (semanas)
Menor de 38 4 13,33 1 3,33 0,337
De 38 a 39 15 50,00 18 60,00
Mayor de 39 11 36,67 12 40,00
Diagnéstico de ingreso
RPM 1 3,33 2 6,67 0,335
TDP 29 96,67 28 93,33
Indice de Bishop
6 1 3,33 3 10,00 0,305
8 29 96,67 27 90,00
Medicamento administrado
Misoprostol 0 0,00 3 10,00 0,237
Syntocinon 30 100,00 27 90,00
Volumen de solucién parenteral (cc)
Menor de 500 3 10,00 6 20,00 0,651
500 15 50,00 12 40,00
1000 10 33,33 10 33,33
1500 2 6,67 2 6,67
Horas totales de hidratacion
Menor 1 12 40,00 10 33,33 0,935
la3 7 23,33 7 23,33
4a6 10 33,33 9 30,00
7a9 0 0,00 4 13,33
Mayor de 9 1 3,33 0 0,00
Duracién del trabajo de parto
Menor de 3 horas 7 23,33 3 10,00 0,113
3 a 6 horas 20 66,67 18 60,00
Mayor de 6 horas 3 10,00 9 30,00

RPM: Ruptura Prematura de Membranas; TDP: Trabajo de Parto;
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Tabla 2. Nivel de glicemia en recién nacidos de pacientes segin tipo de solucion
administrada durante la conduccion del trabajo de parto

Glicemia del Solucion Dextrosa al 5 %

Solucioén Fisioldgica al 0,9 %

neonato

(mg/dL) n % Promedio y DE n % Promedio y DE
Menor de 60 2 6,67 0 0,00
60 a 80 13 43,33 10 33,33

87,07 21,57 99,43 + 36,45
80a 120 13 43,33 12 40,00
Mayor de 120 2 6,67 8 26,67

glicemia neonatal (p = 0,051) (Tabla 3). Asimismo,
mediante la prueba t de Student, se compararon las
medias de glicemia neonatal entre ambos grupos, sin
encontrarse diferencias estadisticamente significativas
(»=0,117).

Tabla 3. Distribucion de la glicemia de los recién nacidos
segun el tipo de hidratacion parenteral

Solucién parenteral

Glicemia del Fisiologica Dextrosa
neonato al 0,9 % al 5% p
n n
Hipoglicemia 0 2 0,051*
Normoglicemia 22 26
Hiperglicemia 8 2
Promedioy DE 87,07 +21,57 99,43 +36,45 0,117%*

* Prueba X? de Pearson; ** Prueba ¢ de Student

DISCUSION

Durante el trabajo de parto, la administracion de liquidos
intravenosos es una practica comun con el objetivo de
mantener la hidratacion materna y proporcionar soporte
energético y electrolitico. Sin embargo, el impacto del
tipo de solucion administrada en la glicemia neonatal

176

sigue siendo un tema de debate. En el presente estudio,
se compararon dos soluciones ampliamente utilizadas:
solucion dextrosa al 5 % y solucion fisiologica al 0,9 %,
sin encontrarse diferencias significativas en los niveles de
glicemia neonatal.

Los resultados obtenidos son consistentes con estudios
previos, como el de Nordstrdm y cols. (21) y Loong y cols.
(22), quienes evaluaron la administracion de infusiones
glucosadas durante el trabajo de parto y no encontraron
modificaciones significativas en la glicemia neonatal. Sin
embargo, estos hallazgos contrastan con los de Singhi y
cols. (16), quienes reportaron un aumento inicial de la
glicemia neonatal seguido de hipoglicemia secundaria en
neonatos cuyas madres recibieron soluciones glucosadas
por mas de 24 horas. Este ultimo estudio sugiere que
la duracion de la administracion podria influir en los
niveles de glicemia neonatal, lo que podria explicar las
diferencias observadas en la presente investigacion, en la
que la administracion de liquidos parenterales no supero
las 6 horas.

Asimismo, los hallazgos obtenidos en neonatos cuyas
madres recibieron solucion fisioldgica al 0,9 % revelaron
glicemias dentro del rango normal, aunque con una
tendencia a valores mas elevados en comparacion con
el grupo que recibid solucion dextrosa al 5 %. Este
fenémeno podria estar relacionado con los mecanismos
de gluconeogénesis fetal, los cuales permiten la sintesis
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de glucosa a partir de lipidos, aminoacidos y cuerpos
cetonicos, ademds de la movilizacion de glucogeno
hepatico (23). Estas reservas metabolicas neonatales
han sido reportadas como mecanismos esenciales para la
estabilizacion de la glucosa neonatal, siendo influidas por
factores como el estado metabolico materno, la via del
parto y la duracion del trabajo de parto (24).

Otro aspecto relevante es que muchos neonatos sanos
experimentan hipoglicemia transitoria como parte del
proceso de adaptacion a la vida extrauterina, la cual ocurre
entre 1 y 4 horas posparto, debido a la interrupcion de la
circulacion placentaria y la subsiguiente disminucion del
aporte de glucosa materna, sin presentar signos clinicos
(18, 25).

Estudios como el de Harris y cols. (26), en el marco
del ensayo clinico aleatorizado The Sugar Babies Study
(estudio de los bebés de azucar), evidenciaron que el 51 %
de los neonatos evaluados presentaron hipoglicemia leve
(<47 mg/dL) y el 19 % hipoglicemia grave (< 36 mg/dL)
dentro de las primeras 48 horas de vida. En contraste, en
este estudio, ningin neonato presentd valores inferiores
a 30 mg/dL inmediatamente después del parto, lo
que sugiere que la hidratacion materna con solucion
fisiologica o glucosada en el corto plazo no influye
de manera significativa en la homeostasis glucémica
neonatal.

Cuando se compararon los niveles de glicemia neonatal
en funcion del tipo de hidratacion materna, los valores
promedio fueron 87,07 + 21,57 mg/dL en el grupo que
recibid solucion dextrosa al 5 % y 99,43 + 36,45 mg/dL
en el grupo que recibid solucion fisiologica al 0,9 %, sin
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,117).
Estos hallazgos concuerdan con los estudios de Nordstrom
y cols. (21) y Loong y cols. (22), en los cuales no se
evidenciaron efectos adversos sobre la glicemia neonatal
con el uso de estas soluciones.

Es importante destacar que la duracion del trabajo de
parto en la poblacion de estudio fue relativamente corta
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(£ 6 horas), lo que podria explicar la ausencia de
variaciones significativas en la glicemia neonatal.
Investigaciones previas han indicado que trabajos de
parto prolongados (> 24 horas) pueden aumentar el
riesgo de hipoglicemia neonatal debido a la deplecion de
reservas metabolicas y la mayor exposicion a soluciones
glucosadas (16, 19, 22).

Con base en estos resultados, se corroboro6 y se reafirma
que la administracion de solucion fisiologica al 0,9 %
durante el trabajo de parto es una alternativa segura
cuando no se dispone de solucion dextrosa al 5 %, debido
a que no se observd un impacto negativo en los niveles
de glicemia neonatal. No obstante, se recomienda realizar
estudios con muestras mas amplias y evaluar la evolucion
de la glicemia neonatal a lo largo de las primeras 48 a
72 horas de vida, a fin de detectar posibles fluctuaciones
metabolicas posnatales y definir protocolos dptimos para
la hidratacion materna en el trabajo de parto.

Se concluye que, con base en los resultados obtenidos,
se determind que el nivel de glicemia en los recién
nacidos cuyas madres recibieron solucion dextrosa al 5 %
durante la conduccion del trabajo de parto fue de 87,07 +
21,57 mg/dL. De manera similar, en los recién nacidos
de madres que recibieron solucion fisioldgica al 0,9 %, el
nivel de glicemia registrado fue de 99,43 + 36,4 mg/dL.
Ambos valores se encuentran dentro de los rangos
considerados normales. No se encontraron diferencias
significativas en los niveles de glicemia neonatal entre las
pacientes a quienes se les administrd solucion dextrosa
al 5 % y la solucion fisiologica al 0,9 %. En caso de
no disponer de solucion glucosada al 5%, la solucion
fisiologica al 0,9% es una alternativa viable. Ambas
soluciones pueden utilizarse de manera segura durante
el trabajo de parto sin impacto negativo en la glicemia
neonatal.

Se recomienda realizar estudios con muestras mas
amplias y evaluar la evolucion de la glicemia neonatal
en las primeras 48 a 72 horas de vida. Es necesario
difundir estos hallazgos en los equipos de salud
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obstétrica para optimizar el uso de recursos en hospitales,
especialmente los de bajo ingreso, tanto en Venezuela
como internacionalmente.
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