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Alteraciones de la
glicemia son frecuentes,
la mayoria son
transitorios y se corrigen
de forma rdpida

En ocasiones pueden
persistir y plantear
riesgos inmediatos y a

Periodo neonatal ay los
primeros dias de vida

largo plazo




% En las primeras horas de

Catecolaminas

vida se observa su nivel
fisioldgico mas bajo

Inhiben la insulina
-Permitiendo asi aumento
de glucosa
-Estimulan el GLUCAGON

El organismo moviliza la
glucosa almacenada
(glucogeno)

Estimula
Gluconeogénesis

Inhibe la glucolisis

Estimula la
Glucogenolisis




 Definicion: valores <40 mg/dl de glicemia en sangre total (45 mg/dl en
plasma) durante las primeras 24 horas de vida y <50 mg/dl a partir del
segundo dia de vida en RNT y RNPT >34 sem.

* En RNPT <34 semanas, considerar como hipoglicemia a valores de <50
mg/dl.

—> Alteracion metabdlica mas frecuente de la edad neonatal.

Clasificacion segun tiempo de evolucion:
1. Transitoria.
2. Persistente: >7 dias o carga de glucosa (CG) 212

mg/kg/min.




—>Poblacion de riesgo:

Hijo de madre diabética.

Grandes para la edad gestacional (IP mayor del percentil 90).

Prematuros. -

Asfixia perinatal

RCIU y/o Pequerios para la edad gestacional (peso nacimiento <p10)

Alteraciones de termorregulacion

Poliglobulia

Sospecha de infeccién connatal/Sepsis

Distrés respiratorio

Antecedentes o sospecha de errores innatos del metabolismo

Drogas maternas (ej. tocoliticos, betabloqueantes, hipoglicemiantes, glucosa ev
anteparto)

Hipoalimentacion
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Pesquiza y
monitorizacion
neonatal



Manifestaciones clinicas sugerentes de hipoglicemia

* Irritabilidad, temblores, nerviosismo
* Reflejo de Moro exagerado

 Llanto agudo

e Convulsiones o mioclonias

* Letargia, apatia, hipotonia

* Coma

* Cianosis

* Apnea o respiracion irregular

* JRUREER 1. RN con clinica asociada a hipoglicemia
* Hipotermia o inestabilidad térmica demostrada.

 Inestabilidad vasomotora 2. RN asintomaticos con riesgo de mala

adaptacion metabdlica

* Succion débil o rechazo alimentario , . -
- 3. RN con patologias asociadas con hipoglicemia




Pesquisa

* Por el descenso fisioldgico de la glicemia (nadir en la primera hora de
vida) y el ascenso posterior, la toma de muestra deberia realizarse entre
2 a 3 horas de vida, pudiendo ser mas precoz en RN HMD.

* En RN HMD o GEG que pueden presentar hiperinsulinismo transitorio,
se recomienda continuar con controles hasta al menos 12 horas de vida,
pudiendo detenerse luego de este tiempo en caso de valores de glucosa
adecuados.

* En RN con RCIU, PEG o prematuros, se recomienda mantener el control
de la glucosa preprandial 2 veces al dia por al menos 36-48 horas,
momento en que se estabiliza el aporte de sustratos dado por la
lactancia materna.



- Definicidn: trastorno genético caracterizado por secrecion inapropiada de
insulina para la glucemia sanguinea resultando en hipoglucemias severas y
recurrentes con riesgo de repercusion neurologica futura.

— Criterios diagndsticos: hipoglicemia + cuerpos cetdnicos negativos +
acidos grasos libres disminuidos + aumento de las necesidades de glucosa +
respuesta >30 mg/dL en el test de glucagon.

—>Clinica de presentacién en neonato: hipoglucemias extremadamente
bajas (< 18 mg/dL). En ayunas/postprandiales - macrosomia neonatal —
puede debutar como crisis convulsive - movimientos andmalos — Hipotonia
— Cianosis — Hipotermia - Hepatomegalia leve.
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- 0Objetivo: mantener los niveles de glucosa >70 mg/dL.

— Dieta: adecuada a la tasa fisiolégica de produccidon hepatica de glucosa en
el neonato = 8-10 mg/kg/min + HAC (LM o Dextrosa 20% (5-10
mg/kg/min)).

- Farmacolodgico:

1. Diazoxido: primera linea. Inhibe |la despolarizacion de la membrana de
las células beta pancreaticas. Dosis 5-20 mg/kg/dia cada 8-12 h VO.

2. Octeotride: andlogo de somatostatina. Dosis: 5-40 mcg/kg/dia continuo
o cada 6-8 horas SC. Incrementa rapidamente la glucemia, pero en 48
horas puede disminuirla.

3. Otros: Sirolimu — BCC — Glucagon — Glucocorticoides. “
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El tratamiento quirdrgico se
reserva para Casos de
ineficacia/resistencia al
tratamiento dietético/médico. El
tipo de cirugia depende del
grado de afectacion morfolégica.
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HIPERINSULINISMO
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Diazoxido
PET scan
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Pancreatectomia “casi-total”
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1. Asintomatica: ' ka" 'ﬁ:‘; s
- RN de riesgo asintomaticos con glicemias < 60mg/dL - allme‘h’ea'lIF B
L 24T

controlar en 1 hora. 7 ‘I"‘_x

) - f
* Persiste menor a 60mg/dL: segundo intento con aporte oral. T h H‘

* Si no aumenta: hospitalizar e infusion EV de SG con CE -6 r/Tx
mg/kg/min . f

- RN de riesgo asintomaticos con glicemias < de [dL% E‘*w'ﬂaq
hospitalizacion + infusidon endovenosa con CG 4-6 mg/kg/min i f::ﬁ '3;

i-
- « Todo RN que en forma repetitiva mantiene glicemias .5'5'@; -Q,\*/"’l
2

hospitalizacion para estudio y terapia EV. A& VY



2. Sintomatico: -
- Signos clinicos de hipoglicemia—> urgencia. o 2k =
- Glicemia plasmatica <60 mg/dL = infusion EV carga de glucos de5a6 \‘

mg/kg/min y controlar glicemia en 30 min. . 204 .,".' ;
P

- Continuar LM, pero si esta con Formula, se debe iniciar con la establllzauorf C

de la gllcemla . 1\\
- Si convulsiones o glicemia <20 mg/d|l = correccién rapida con bolo de Sé ) hA/:
10% de 2 ml/kg (velocidad 1 ml/min) y continuar con infusién EV o ‘\4; : /‘:TC\
|
- Si la glicemia no alcanza el objetivo terapéutico de 60 mg/dLg> aumentar | \'-"/_
la carga de glucosa con SG 10% hasta 7 mg/kg/min (100 mI dla)'/Q‘u NG s
concentrar en SG 12,5% para alcanzar una carga de glucosa VAR _fa.) ey
mg/kg/min. o 0%.8
e

- Suspender la infusion al alcanzar glicemias adecuadas con aportes, a" C ;\/
cargas de glucosa de 2 a 3 mg/kg/min. 0\~
o ’

\ @



—Indicaciones para tratamiento EV en hipoglicemia:
Presencia de sintomas.

Dificultad para mantener niveles de glicemia aceptables (mayores a
45 mg/dL en las primeras 72 horas o mayores de 60 mg/dL con mas
de 72 horas de vida) sélo con alimentacion enteral.

Niveles de glicemia menores a 30 mg/dL.
4. Mala tolerancia a la alimentacion oral.

y L




 Definicidn: niveles de glicemia mayores de 150 mg/dL preprandial en
plasma o mayores de 125mg/dL en sangre. La causa mas frecuente de
hiperglucemia neonatal es iatrogénia.

* Diabetes neonatal: transitoria o persistente.
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—> Factores de riesgo
Prematuro extremo.

Sepsis.

EC N

Infusion de glucosa
EV>6mg/kg/min.

Drogas maternas.
Drogas al nino.
Diabetes neonatal.

oo =

Estrés quirurgico.

Peso de nacimiento <1500g.

—Clinica: relacionada con el trastorno
subyacente.

* Diuresis osmotica.
* Deshidratacion.

* Riesgo HIC.

* Taquicardia.

* Hipernatremia.

* Hiperkalemia.

* Acidosis metabdlica.
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M d ne,lo Causa + Restriccion glucosa —|—4' Insulina

* Disminuir carga de glucosa hasta un minimo de 3 mg/kilo/minuto.

e Se puede administrar una solucidn continua de insulina en glucosa al 5%

* 1 unidad de Insulina en 50cc de SG al 5%, con lo que 1 cc/kg/hora corresponde a
0,02 U/kg/hora.

* 1 U deinsulina + 50cc SG 5% = 1 cc/kg/hora es 0,02 U/K/hora

* Iniciar la infusion a 0,02 U/K/hora y ajustar dosis con controles de glicemia al
menos cada hora, hasta llegar a valores < de 200mg/dl.

* Dosis maxima O, 1 U/Kg/hora.

* Controles posteriores cada 4 - 6 horas una vez llegado a 200 mg/dl, modificando
dosis segun resultado.

» Suspender la insulina con glicemia < 150 mg/dl, realizando nuevo control a los 30
minutos.



Ademas del manejo de hiperglicemia controlar...

licemia.

ELP.

* Gases en sangre.

* Densidad urinaria.

* Peso.

* Diuresis.

* Manejo alteraciones hidroelectroliticos asociados.
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