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Introduccion




Hipoglicemia

vV Esef (problema metabéfico mis ﬁecuente de Ja edad neonatal.

v M afcanza Jos niveles mas bajos de jfucoaa durante Ja 1era hora de
vida y Jogra estakifizarse durante Ja 3ra.

V' Trentea factores de riesgo-> Ho /fay transicién adecuada.

v eran controversia respecto al nivel de jfz'cemz'a a utifizar-> Los
sintomas dependen de maltiples factores.

V' ES dagio  permanente depende de Ja duracicn def episodic.

v Ia recurrencia -> flzctor de ma/:]arom?&tz'co,




Hipoglicemia

Definiciones:

* Hipoglicemia en RN, se considera con valores de glicemia <25 mg/dl en
las primeras 4 horas de vida y <35 mg/dl entre las 4 y 24 horas de vida.

* Posterior a lo cual se sugiere siempre valores de glicemia superiores a

45mg/dl .

* Glicemia segura: > 60 mg/dl (Endocrinologia).




ondiciones perinatales asociadas a la Hipoglicemia
Neonatal




Hormonas involucradas en el ayuno ;

Glicogendlisis hepatica: Glucagén y
epinefrina

Gluconeogénesis hepatica: Epinefrinay
cortisol
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Cetogénesis hepética: Hormona de crecimiento
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/ Clasificacion:

1. Segin Clinica:

a. Sintomatica

b. Asintomatica

2. Segun tiempo de evolucion:
a. Transitoria

b. Persistente: >7 dias o CG =12

-




Clinica

Reflejan la respuesta del cerebro a la privacion de
glucosa.

I. Adrenérgicas: palpitaciones, temblor, ansiedad
I1.  Colinérgicas: sudoracion, hambre

I11. Neuroglucopénicos: letargia, hipotonia, apatia,
llanto débil, coma y convulsiones.

RN de riesgo

RN con clinica asociada a
hipoglicemia demostrada.

RN asintomaticos con triesgo
de mala adaptacién metabolica.

RN con patologias asociadas

con hipoglicemia.




Diagnostico
Muesia |Bloquimco [ Homeoral___

Tomar HGT a: Gases venosos Insulina
A. Todos los RN con factores de riesgo a ELP Cortisol
las 2 horas de vida. Acido lactico TSH-T4 |
Amonemia GH |
B. Todoslos RN HMD y GEG ala 1ra
DRl Cetonemia ACTH
. _ . : Aminoacidemia Glucagon
(. RN sintomaticos de forma inmediata. y _
Carnitina total/libre

Papel Espectometria en Tandem --
Muestra Critica T mass

Cetonuria

Sustancias reductoras

Debe tomarse durante el episodio de
hipoglicemia para descartar causas menos

frecuentes Acidos orgénicos




Tratamiento
1.__RN de riesgo asintomatico,

* Iniciar alimentacién (leche materna o formula 10 cc/kg) durante las primeras
2 horas de vida y controlar HGT a los 30 minutos

> Sies > 25 mg/dl, alimentar y controlar 60 min después.

»Sies < 25 mg/dl, glucosa endovenosa (ev) y controlar a los 60 min

* Siaumenta entre 25 a 40 mg/dl, mantener aporte ev +

dROLS Sl Objetivo 245 mg/dl).
* Si aumenta >40 mg/dl, mantener solo aporte oral y

control con HGT en 1 hora y preprandial por 24-48
horas segun HGT




-4 2 24 h de vida

* Tomar HGT y alimentar cada 2 a 3 h + Control con HGT cada 8 horas:

» Sies <35 mg/dl, alimentar y controlar a los 60 minutos:
* S1no aumenta, Iniciar aporte ev.
. * Siaumenta entre 35-45 mg/dl, aporte ev y/o enteral

2. RN con o sin factores de riesgo, con sintomas sugerentes de hipoglicemia,
con valores de HGT <40 mg/dl

* Aportar glucosa ev inmediato.




3.-En hipoglicemias sintomaticas o glicemia <25 mg/dl

Administrar “bolo” de SG 10%: 2 cc/kg e iniciar
CG de 5-8 mg/kg/min.

Controlar HGT cada 30 minutos hasta lograr
valores mayores a 50 mg/dL.

Aumentar CG si no se logra corregir glicemia.

RN con factores de riesgo se recomiendan valores

de HGT:

* > 45mg/dl, a partir del 2 dia de vida.



Requieren aporte parenteral de glucosa:

RN sintomaticos con glicemia <40 mg/dl.

RN con hipoglicemia severa, <25 mg/dl.
RN con hipoglicemia persistente (<40 mg/dl) después de alimentar. .

RN con Glicemia <40 mg/dl y mala tolerancia enteral o incapacidad para
alimentarse.






Consideraciones especiales

Siempre usar como aporte enteral leche materna o térmula lactea, NO agua, ni
suero glucosado.

En RN <32 sem, instalar inmediatamente glucosa parenteral.

En RNPT con RCIU severos (<p3) iniciar aporte precoz de glucosa ev (entre 1-
2 horas de vida, y control posterior de glicemia).

Si requiere concentracion de glucosa >12,5%, usar via ev central.




Manejo de Hipoglicemia Persistente

Asegurar CG >12 mg/kg/min manteniendo como
objetivo glicemias >6O mg/dL

Glucagon, 20 a 200 meg/kg endovenoso (max 1
mg); en caso de emergencia. Moviliza glucosa por
2 a 3 horas. Util solo en RN AEG, no utilizar en

PEG porque no tiene reserva hepauca

Hidrocotisona, 5 — 10 mg/kg/dia ¢/12 horas
endovenoso, en caso de RN PEG o RN AEG que
no respondleron al glucagon. Reducir lentamente
la dosis una vez normalizada la glicemia.




Gracias
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