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INTRODUCCION

® La hipoglucemia es la alteracion metabolica
mas frecuente en el periodo neonatal.

® El feto recibe un aporte continuo de glucosa a
traves de la placenta con una minima
necesidad de regulacion endocrina fetal.

® Tras el parto y las 2-3 horas siguientes se
produce un descenso fisiologico de los niveles
de glucosa.

® Cuando la hipoglucemia se mantiene durante
varias horas puede producirse dano neurologico
grave e irreversible.




HIPOGLICEMIA

0 Se define hipoglicemia en RNT y RNPT >34 sem,
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.

2En RNPT <34 semanas, considerar como
hipoglicemia a valores de <50 mg/dl.

Se considera glicemia segura un valor sobre 60
mg/dl.




CONDICIONES PERINATALES ASOCIADAS
A LA HIPOGLICEMIA NEONATAL

Maternas:

© Diabetes gestacional o Neonatales:
pregestacional. Test © Prematurez
anormal de tolerancia a la RCIU/PEG
glucosa. ©

® Preeclampsia, hipertension |  © CEG
esencial. ® Asfixia perinatal

® Farmacos: Tocoliticos, ® Hipotermia
beta- agonistas, © Sepsis

hipoglicemiantes orales.

® Administracion glucosa EV o b
durante el parto. @ Hipoalimentacion.

® Eritroblastosis fetal
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ETIOLOGIA

-Prematuridad
-PEG (peso <p10)
-Bajo peso, <2500g
-CIR

Reservas
inadecuadas de
glucdégeno

Hipoglucemia

neonatal
. _ . Incremento en la
Hiperinsulinemia - utilizacion de
glucosa
-Hijos de madre diabética -Hipoxia
-GEG (peso >p90) -Infeccion

s

-Macrosomas -Hipotermia




CLASIFICACION:
DE HIPOGLICEMIA

1. Segun Clinica:
@ a. Sintomatica
@ b. Asintomatica

2. Segun tiempo de
evolucion:

® a. Transitoria

@ b.Persistente: >7 dias o CG
>12 mg/kg/min.
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CLINICA

Reflejan la respuesta del cerebro a la privacion de
glucosa.

|. Adrenérgicas: palpitaciones, temblor, ansiedad
Il. Colinérgicas: sudoracion, hambre

lll. Neuroglucopénicos: letargia, hipotonia, apatia,
llanto debil, coma y convulsiones.

RN de riesgo

1.RN con clinica asociada a hipoglicemia
demostrada.

2.RN asintomaticos con riesgo de mala adaptacion
metabolica.

3.Rn con patologias asociadas con hipoglicemia.




DIAGNOSTICO

Tomar HGT a:

@ A. Todos los RN con factores de riesgo a las 2 horas
de vida.

@ B. Todos los RN HMD y GEG a la 1ra hora de vida.
@ C. RN sintomaticos de forma inmediata.

Muestra Critica

@ Debe tomarse durante el episodio de hipoglicemia
para descartar causas menos frecuentes




Gases venosos

ELP

Acido lactico
Amonemia

Cetonemia
Aminoacidemia
Carnitina total/libre
Espectometria en Tandem
mass

Cetonuria

Sustancias reductoras

Acidos organicos

Insulina
Cortisol
TSH-T4
GH
ACTH

Glucagon




CONSECUENCIAS NEUROLOGICAS




Adverse neurodevelopmental outcome of moderate neonatal

hypoglycaemia

A Lucas, R Morley, T J Cole

® En 1988, Alan Lucas -> RN <1850 g al
nacimiento con hipoglucemias <
47mg/dl mostraron problemas en
desarrollo cognitivo y motor a los 18
meses.

® Desde entonces se considero este valor

como corte para evaluar riesgo
neurologico.




®

®

PEDIATRICS

OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

15-Year Follow-Up of Recurrent ""Hypoglycemia'' in Preterm Infants
Win Tin, Greta Brunskill, Tom Kelly and Susan Fritz
Pediatrics 2012;130;e1497; originally published online November 5, 2012;
DOI: 10.1542/peds.2012-0776

Se realizaron en RNPreT < de 32 semanas de EG, a los que se les
realizaron mediciones diarias de glicemia durante diez dias.

La primera evaluacion se realizd en 1990 y 1991, la segunda
evaluacion 2 anos después y tercera a los 15 anos de edad. No se
encontraron diferencias en el desarrollo sicomotor,
comprension, espacial, razonamiento, memoria Yy
procesamiento vs RNpreT sin hipoglicemia.

Un grupo con glicemias < de 47 mg y otro con glicemias < de 37
mg en tres dias tampoco alteraron esos resultados.

Los autores concluyeron que no hay evidencia que la glicemia <
de 47 mg en los primeros diez dias en RNPreT constituyan una
amenaza.

Los datos sugieren que el umbral de neuroglucopenia puede ser
inferior a 47 mg.




Lower versus Traditional Treatment
Threshold for Neonatal Hypoglycemia

A.A.M.W.van Kempen, P.F. Eskes, D.H.G.M. Nuytemans, J.H. van der Lee,
L.M. Dijksman, N.R. van Veenendaal, F.J.P.C.M. van der Hulst, R.M.). Moonen,
LJ.l. Zimmermann, E.P. van 't Verlaat, M. van Dongen-van Baal, B.A. Semmekrot,
H.G. Stas, R.H.T. van Beek, ].J. Vlietman, P.H. Dijk, J.U.M. Termote,

R.CJ. de Jonge, A.C. de Mol, M\W.A. Huysman, J.H. Kok, M. Offringa,
and N. Boluyt, for the HypoEXIT Study Group®

Tratamiento segun 47 mg/dl vs un umbral
mas bajo de 36 mg/dl.

@ «Se incluyeron 689 RN con riesgo de
hipoglicemia: PreT > 35 sem, PEG, GEG e
HMD.

@ «Se evaluo el desarrollo sicomotor a los 18
meses de EGC.

@ *No hubo diferencias entre los dos grupos.




® AUn no esta claro en nivel de glucemia
minima para generar secuelas en el
neurodesarrollo.

® Por lo mismo aun no se sabe cual es la
glicemia minima sobre la cual se
deberia actuar.

® Tampoco cuales serian mas
beneficiados de tratamiento via oral vs
administracion IV.




MANEJO

Timeline 0-4 hours 4-24 hours 24-48 hours =48 hours

AAP: asymptomatic screened neonate- in first
4 hours, maintain blood glucose >40mg/dL
prior to feeding. Between 4-24 hours,

AAP maintain blood glucose >45 mg/dL. If
symptomatic- treat if blood glucose is
<40mg/dL
OES PES (first 48 hours): Maintain blood glucose > 50mg/dL. Infants who are unable to maintain a PES (After 48 hours): A blood glucose >60mg/dL
blood glucose level >50 mg/dL in the first 48 hours of life may be at risk for a disorder causing is recommended by the PES AFTER 48 hours of

life. Infants at risk of having a persistent
hypoglycemia syndrome are recommended by
the PES to have a fast challenge of 6-8 hours with
maintenance of blood glucose >70mg/dL.

AleciaThompson-Branch and Thomas Havranek. Neonatal Hypoglycemia Pediatrics in Review 2017;38;147
DOI: 10.1542/pir.2016-0063




MANEJO EN NUESTRO HOSPITAL
1 ~

Protocolo de

Hipoglicemia
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1. RN de riesgo asintomatico,

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

- Si es > 25 mg/dl, alimentar y controlar 60 min
después.

- Si es < 25 mg/dl, glucosa endovenosa (ev) y
controlar a los 60 min.

0 Si aumenta entre 25 a 40 mg/dl, mantener aporte ev
aporte enteral.

0 Si aumenta 40 mg/dl, mantener solo aporte oral y
control con HGT en 1 hora y preprandial por 24 48
horas segun HGT.




RN riesgo asintomatico 4 a 24 h de vida

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

® Si es <35 mg/dl, alimentar y controlar a los 60
minutos:

® S1 no aumenta, iniciar aporte ev.

® S aumenta entre 35-45mg/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 de inmediato.




3. EN HIPOGLICEMIAS SINTOMATICAS O
GLICEMIA<25MG/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 hi
mg/dl) des

@RN con G
tolerancia

poglicemia persistente (<40
bués de alimentar.

icemia <40 mg/dl y mala
enteral o incapacidad para

alimentarse.




SEGUIMIENTO

@En RN con factores de riesgo y sin
hipoglicemia, mantener controles de HGT
preprandiales durante las primeras 12 a 24
horas de vida.

@ En RN con tratamiento endovenoso debe
mantenerse valores de glicemia >60 mg/dlI.

® Cuando se ha iniciado la alimentacion
enteral, controlar HGT preprandial despues
de al menos una alimentacion, y segun ese
valor decidir cambiosen el aporte
endovenoso.

© RN en tratamiento ev, si valor de glicemia
>90 mg/dl, suspension gradual de CG.




CONSIDERACIONES ESPECIALES

@ Siempre usar como aporte enteral leche
materna o formula 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 RHIPOGLICEMIA
PERSISTENTE

e Asegurar CG >12 mg/kg/min manteniendo como
objetivo glicemias >60 mg/dl.

« Glucagon, 20 a 200 mcg/kg endovenoso (max1 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 hepatica.

« Hidrocotisona, 5 -10 mg/kg/diac/12 horas
endovenoso, en caso de RN PEG o RN AEG que no
respondieron al glucagon. Reducir lentamente la dosis
una vez normalizada la glicemia.




ACTUALIZACION GUIA CLINICA
QUEENSLAND 2021

Queensland Health

Clinical Excellence Queensland

Queensland Clinical Guidelines
Translating evidence into best clinical practice

Maternity and Neonatal Clinical Guideline

Hypoglycaemia—newborn




CUIDADO PREVENTIVO RN CON RIESG
DE HIPOGLICEMIA.

Wal, at rlak nawbom baby (Tirat 48 hours of Ifg)

If babyy Iz symptomatic for hypoglycasmia or scresning BEL < 2.6 mmoliL-rafer to
Flowchart: Managemant of hypoglycasmic newbarn baby

Rlak factors for hypoglycasmia
Temperaiure < 35.5°Corlable  » LGA = 90ih cantlle »  SUspected syndromes
Baby of woman with ®abetes  «  Resscitation at binh v Malemal megicatons-teta
Preferm < 37 waeks gestation  «  Post-mature bady = 42 wesks gestation bockers; dexameiasang; ord
Inadequate feding v Palycyhazmia ypogycaemics
a(A < 101h centile v Macrogamia v Family history of metaballc and/or
LEW < 25009 v Meconium siained bquor endoenng disorders




iAt birth N -, " Symptomatic or unwell baby |

W colouriperfushon, LOC, tona

-
«  Assessforfskfactors 0 L. I baby= 33 weeks andior May have one of more skgns
«  Keep baby wasm = 2500 g admit toneonatalunt | | . poorfeeding
& D‘}' Dmf Eﬂﬂ.‘[ﬂ' consult with RS0 Y. - TI'EI'I'I{H'B-']IIEHI'E'E—'E
) = [Early skin-to-skin «  Agnoea
o = Malmiain temperature 35.5 *C-37.5 °C s Cyanosis
p—f + Initiate feeds within 30-60 minutas of binh r=—=—=——== = hmegular, rapid oreathing
[ = [Discuss feeding cues | «  Salzures
_g = Fead atl=ast 3 houry or more frequently I = Alered LOCHmiabAty,
= = Gavage fead I baby < 35 weaks | lethangy, stupor, coma
il +  Keep mother and baby togatmer If possinie I s Hypotonia
=8 - [Discuss preventative care with parsnts | .= Weak or high pitched cry
® I
[
(-] Effective 15t feed? s
o
ﬂ; YeE
=
= u-rlgq;rlg nhar:}l ¥
. eap Daby warm = Assist breasi fzeding "= Hindicatedipossible give
é = Continwe skin to skin contact mamers with glicasa gel 40% and feed
. Feed attachment and hand baby
s - [Fead atlaast 3 houry or more Treguenty S¥pression e  MemcaliNNE raviaw
= (Gavage fead If < 35 weeks gestational = Glve baby colostrum/ . Consider neonatologst
hid age EEM If avalabie concuttation
'§ . BG|1. BCTEENING: ; o a3 o zsgrst formula feedmng e Admitto neonatal und
= 1si-Defore second fead not langar than a Refer to Flawdhart
= nours of age \» It concemed repeat BEL *
£ = 2no-pefore thid feed not langer than & [nitial mar HEE"’E‘TEW" .
= hours of age fypogiycaemia in BEL
= Wnomal {= 2.6 mmolL-before avery ‘f‘"ﬁm ’”‘“"ﬂm“mw“ i o
— second feed, every 3£ hours pre-feed for| oy
[=] 24 hours B - ) i
(=] * Routing cosanations for 24 hows
E = Temperature, haar rate, resplrations,
w
ol
L
- |
Mo
8 BGL = 2.6 mmolL?
=
=
o
E Yes
= s
(= = Continwe usual care Refer to Flowchart -
=8 = C=ase BGL montoring 1 Inmial management of
o = BEL=2E6 mmoll for 24 hiours In 151 48 If baby = 43 howrs of age and BYpOgIYCAEMIC NEWDGM baby
NOW'S OF = 3.3 after 43 hows =~ te-ee- BEL < 3.3 mmoll manage as (first 45 hours of ife)
= BGL for known hypoglycaemic disorder = persistent nypoglycaemia e

4 mmolL [aMer & hour fast test)
- Baby feeting effectively and is wall




NEJO RN
HIPOGLUCEMICO
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( Initial management of hypoglycaemic newborn baby (first 48 hours of life) W

BGL 1.5 mmol/L-2.5 mmol/L

BGL<150@r

BGL 15— 2.5 mmol/L? Mo > unrecordable or Yes
I BGL 22.6 mmoliL— symptomatic baby?
[ usual care j

MNone of these
If baby well and = 35 weeks gestation—give glucose\ FERTEE T T T AR
gel 40% 0.5 mL/kg buccally prior to feed e
o Criteria: Maximum 2 doses in succession up to 6 formula versus hypoglycaemia

outcomes

doses in total in 1st 48 hours
Feed immediately:
= If baby's condition allows give breast feed
o If required give oralfenteral EBM (if available) or
formula er combination at 60 mL/kg/ day -
Notify medical officer/NNP
Repeat BGL 30 minutes after glucose gel 40%

s Consider IV glucose

J

BGL = 2 mmol/L and
meets glucose gel
40% criteria?

BGL = 2.6 mmol/L?

BGL < 2 mmol/L?

[ Monitor BGL 46 hourly ] Notify medical officer/NNP
pre-feed for 1st 24-48 : o .
e +  Admit to neonatal unit—if required
contact RSQ
+ Refer to Flowchart:
Initial management of
hypoglycaemia in newborn baby—
BGL = 2.6 mmol/L? symptomatic or BGL < 1.5 mmol/L
(first 48 hours of life)
\ J
. . Volume to be
+ Continue usual care Baby's weight administered
e Cease BGL monitoring if: 2000-2080 g 1 mL
o BGL =z 2.6 mmol/L for 24 hours
in 1st 48 hours or 2 3.3 mmol/L igg: gi:g 3 11'21"“'__
after 48 hours _ g <m
o Baby feeding effectively—if term 2481-2680 g 1.3 mL
baby, enteral feeding 2681-2880 g 1.4 mL
discontinued 2881-3080 g 1.5 mL
= Baby is well and has not 3081-3280 g 1.6 mL
If krzilxjr:;gg;;{egig?::pog lycaemic 3261-3480 g 1.7 mL
SFerTiler 3481-3680 g 1.8 mL
o Continue BGL monitoring and 3681-3880 g 1.9 mL
maintain 2 4 mmol/L and 3881-4080 g 20 mL
= Do 6 hour fast test 4081-4280 g 21mL
Discharge gnd follow-up 4281-4480 g 29 mL
« Asper un_derlylng cause 44814680 g 23 ml
« May require long-term follow-up
= May require 6 hour fast test prior 46814880 g 2.4 mL




MANEJO INICIAL
RN SINTOMATICO
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\Inilial management of hypoglycaemia in newborn baby-symptomatic or BGL < 1.5 mmeol/L (first 48 hours of Iife)j

Do not delay treatment

Urgent medical review/consider neonatologist consultation
Confirm BGL in blood gas machine, PoC analyser or
laboratory

Admit to neonatal unit-contact RSQ as required

If indicated collect diagnostic samples for hypoglycaemia
screen

Urgent treatment
Give glucagon—-200 microgram/kg [V
= IfIV access delayed (>10 minutes) give IM or subcut
Give glucose 10%—1-2 mL/kg bolus IV, then repeat BGL
after 30 minutes and if required, further 1 mL/kg bolus IV
and monitor for rebound hypoglycaemia
Commence glucose 10% at 60 mL/kg/day via IV infusion
to give glucose at 4.2 mg/kg/min

As required
Increase IV glucose rate in 20 mL/kg/day increments (e.g.
60 to 80 mL/kg/day)
= Risk of fluid overload—100 mUkg/day maximum on day
1 of life (monitor serum sodium levels)
Increase IV glucose concentration to 12% or step-wise to
higher concentration

Glucose mg/kg/minute
mLikg/day
% 60 80 100 120

0% 42 69
12% 5
14% 58
16% 6.7

18% 75 10 125 15

'/ Diagnostic samples
Blood—during hypoglycaemic episode

Blood gas—including electrolytes,
glucose, haemoglobin, haematoerit and
lactate

= If > 12% glucose administer by UVCICVL Priority 1 Insulin
« If GIR > 8 mg/kg/min in 1st 24 hours or baby Cortisol
hyponatraemic consider glucagon infusion Acyl-camitine profile
+ BGL Priority 2 Growth hormone
- Repeat 30 minutes after: - E E
» Commencing or any changes to glucose concentration Priority 3 Plasma amino acids
- Medication administration (for hypoglycaemia) Ammonium
= Repeat hourly until =3 mmol/L then, 4-6 hourly Pyruvate
+ Feeds—continue if not contraindicated ) Beta hydroxybutyrate
Urine—post-hypoglycaemic episode
\Metabolic screen )
p

Yes
BGL = 2.6 mmol/L for > 12 hours?

o Gradually reduce IV therapy while 0
full enteral feeds being established
« When baby is on full oral feeds

V' glucose = 8 mglkg/min or
Baby = 48 hours of age or
BGL is difficult or requires
edication to control?

Consult with neonatologist via RSQ
Discuss pharmacological intervention
= Refer to NeoMedQ for doses and other information

wean glucagon (if used) and then
hydrecortisone (if used)
¢ Check BGL before feeds
+ Discontinue monitoring:
= When IV glucose and glucagen,
and hydrocortisone (if used)
ceased and
= Prior to 3 consecutive feeds
BGL is 2 2.6 mmol/L in 1st 48
hours or 2 3.3 mmol/L after 48

\ hours )

r
Discharge and follow-up

+ As per underlying cause

« May require long-term follow-up

¢ [|f baby has known or suspected
hypoglycaemic disorder continue
BGL monitoring until & hour fast test

\___completed
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PLANIFICACION DE ALTA

Planificacion Consideracion un ayuno de 6 horas con monitoreo de
nivel de glucosa sanguinea para excluir:
« Condiciones hiperinsulinemicas persistente.
« Deficiencias Endocrinas
* Errores Innatos del metabolismo
« Hipoglucemia a pesar de la medicacion.

Criterios de Alta

Rn < de 48 horas de edad y nivel de glucosa
preprandial es superior a 2,6 mmol/L durante 3
ciclos de alimentacion rapida.

« Si padece hipoglucemia conocida y el bebe tiene 48
horas de edad o mas y el nivel de glucosa en sangre
preprandial es > a 4 mmol/L durante 3 ciclos de
ayuno.

Adaptado. Guia clinica Queensland Hipoglicemia en recién nacido 2021.
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