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nascutilor. Acestea prezinta recomandari de buna practicda medicala clinica bazate pe dovezi publicate (literatura de
specialitate) recomandate a fi luate in considerare de catre medicii neonatologi si pediatri si de alte specialitati, precum si de
celelalte cadre medicale implicate in ingrijirea tuturor nou-nascutilor.

Desi ghidurile reprezintd o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu
intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicala este un proces integrativ
care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea pacientului sau, in cazul nou-nascutului, a parintilor,
precum si resursele, caracteristicile specifice si limitarile institutilor medicale. Se asteapta ca fiecare practician care aplica
recomandarile in scop diagnostic, terapeutic sau pentru urmarire, sau in scopul efectuarii unei proceduri clinice particulare sa
utilizeze propriul rationament medical independent in contextul circumstantial clinic individual, pentru a decide orice ingrijire sau
tratament al nou-nascutului in functie de particularitatile acestuia, optiunile diagnostice si curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatiile continute in ghid sa fie corecte,
redate cu acuratete si sustinute de dovezi. Date fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele cunostintelor medicale, autorii
nu pot si nu garanteaza ca informatia continuta in ghid este in totalitate corecté gi completa. Recomandérile din acest ghid clinic
sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la tema propusa si abordarile terapeutice acceptate in momentul actual. In
absenta dovezilor publicate, recomandarile se bazeaza pe consensul expertilor din cadrul specialitatii. Totusi, acestea nu
reprezintd in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflectd in mod obligatoriu pe cele ale
Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice, spre deosebire de protocoale, nu sunt gandite ca directive pentru o singura modalitate de diagnostic,
management, tratament sau urmarire a unui caz sau ca o modalitate definitiva de ingrijire a nou-nascutului. Variatii ale practicii
medicale pot fi necesare in functie de circumstantele individuale si optiunea parintilor nou-nascutului, precum si de resursele si
limitarile specifice ale institutiei sau tipului de practica medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt modificate,
abaterile semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente medicale, iar motivele
modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declind responsabilitatea legala pentru orice inacuratete, informatie
perceputad eronat, pentru eficacitatea clinica sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest ghid, pentru modalitatea de
utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate ca urmare a utilizarii sau aplicarii lor. De
asemenea, ele nu isi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele farmaceutice mentionate in ghid.
In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie sa verifice literatura de specialitate prin intermediul surselor independente si
sa confirme ca informatia continuta in recomandari, in special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau al
producatorului, nu constituie sau implicd o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de Coordonare, a
Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care nu sunt mentionate in
document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau Tn scopul promovarii unui produs.
Opiniile sustinute in aceasta publicatie sunt ale autorilor si nu reprezinta in mod necesar opiniile Fundatiei Cred.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continua. Cea mai recenta versiune a acestui ghid
poate fi accesata prin internet la adresa ................



Cuprins:

Lad

10.

L o Yo 11 o= -
8T o
Metodologia de elaborare ... ————
3.1. Etapele procesului de elaborare ............ccoooueiiiiiiiiiiin e
3.2, PIINCIPIT +eeeiettette ettt
RGBT = =17/ 4 1= RS
8T (1T (1
Definifii Si @Valuare ..o s s
ST R B = USSR
5.2, BEVAIUAIE oot a e e e e nnnnees
S IPZ I o= Ve (o] o [= 1 ] o SRRRP
5.2.2. Semne clinice de hipogliCemie ..........ccoveiriiiiiiiie e
5.2.3. Metode de determinare a glicemiei ..........ccceeveriiieeiiiiiiieeeieee e,
5.3. Valori particularizate ale glicemiei ...
5.3.1. Nou-nascutul la termen cu greutate corespunzatoare varstei (AGA) .
5.3.2. Nou-nascutul mic pentru varsta de gestatie (SGA) .......ccccceeevriienernne
5.3.3. Nou-nascutul cu restrictie de crestere intrauterina (RCIU) ................
5.3.4. Nou-nascutul la termen mare pentru varsta de gestatie care nu care
nu provine din mama diabetiCa ...........cccceeiiiiie i
5.3.5. Nou-nascutul din mama diabetiCa ...........cccoviiiiiiiii e
5.3.6. Nou-nascutul prematur ...........oouieiiiiiiiie e
5.3.7. Alte categorii de NOU-NESCULT ........cccuiviriiiiiiiiiii e
Conduita preventiva .. .-
6.1. Conduita profllactlca hlpogllcemla neonatala ..............................................
6.2. Screening-ul pentru depistarea hipoglicemiei ...........cccoveeiiiieiiiiiiiieeeee
L0704 T [T = Qo U 1LY 7
7.1. Nou-nascutul cu stare generala buna, fara semne clinice .........c...ccceeuueee
7.1.1. Glicemia intre 30-45 Mg/dl .......cccuiiiiiiiiie e
7.1.2. Glicemia intre 20-25 M/Al .......cccuiiiiiiiiie e
7.1.3. Glicemia sub 18 mg/dl sau nedetectabila ..............cccceeriiiiiiiiiinnes
7.2. Nou-nascutul cu stare generala modificata, cu sau fara semne clinice de
RIPOGIICEIMIE ... e
7.3. Terapia INtraVvenNO@SQ@ .........coueiiuiieiiiiiie et
7.4. Terapia farmacolOogiCa ..........ueei i
Monitorizarea nou-nascutului cu hipoglicemie ..o,
8.1. Nou-nascutul fara simptome, cu stare generala buna, cu factori de risc ....
8.2. Nou-nascutul cu stare generala modificata, cu sau fara semne de
NIPOGIICEMIE ..o
8.3. Intreruperea Monitorizarii glICEMIEH ...........ceevveeveeereeeeeee e
Aspecte adminiStrative ..o —————
9.1. Aspecte administrative particulare ..o
9.2. Aspecte administrative institutionale ...
=31 o1 1T T [ 1=



ANEXE ..oeeeerriinnr s SrRENNeaNsaEIRNANAAEsSENESSSISSARIRRSARSSRMSNRRISSSSERRSSRRRRSESS 24
11.1. Anexa 1. Lista participantilor la Intélnirea de Consens .........ccccceceervneennee. 24
11.2. Anexa 2. Gradele de recomandare si nivele ale dovezilor ..............c..........

11.3. Anexa 3. Categorii de nou-nascuti cu risc de hipoglicemie in relatie
(TN =1 (o] (oo 1= R PP UPPPPRPPPRRR
11.4. Semne si simptome de hipogliCemIie ...........coeeiiiiiiiiiiiieeeee e

11.5. Recomandari generale de conduita profilactica in hipoglicemia neonatala
11.6. Situatii in care se recomanda screening-ul pentru determinarea glicemiei
11.7. Clasificarea hipoglicemiei neonatale ...........cccceeiiiiiiiiiiinie e
11.8. Metode de crestere a concentratiei de glucoza ...........oooovciiieeeeeiiniiiinee.
11.9. Relatia cantitate de glucoza in ml/kgc/zi si rata de infuzie in mg/kgc/min .
11.10. Schema pentru monitorizarea nou-nascutului cu hipoglicemie ...............
11.11. Investigatii pentru hipoglicemia persistenta — recurenta — refractara la
1E= 1= 0 0 =Y o | (USRI
11.12. Minifarmacopee pentru tratamentul hipoglicemiei refractare .................



Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor

Comisia Consultativa de Pediatrie si Neonatologie a Ministerului Sanatatii Publice
Prof. Dumitru Oraseanu

Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Colegiului Medicilor din Romania
Prof. Dr. Vlad I. Tica

Asociatia de Neonatologie din Romania
Prof. Univ. Dr. Silvia Maria Stoicescu

Presedinte — Prof. Univ. Dr. Silvia Maria Stoicescu
Co-presedinte — Prof. Univ. Dr. Maria Stamatin
Secretar — Conf. Univ. Dr. Manuela Cucerea

Coordonator:
Prof. Univ. Dr. Maria Stamatin

Scriitori:
Dr. Anca Bivoleanu
Prep. Univ. Dr. Andreea Avasiloaiei

Membrii Grupului Tehnic de Elaborare a ghidului:
Dr. Simona Ghironte
Dr. Carmen Grecu
Dr. Ecaterina Iftime

Revizori:
Prof. Univ. Dr. Constantin llie
Conf. Univ. Dr. Manuela Cucerea
Sef. Lucr. Dr. Ligia Blaga
Dr. Adrian Sorin Craciun

Multumim Dr. Maria Livia Ognean pentru coordonarea si integrarea activitatilor de
dezvoltare a Ghidurilor Clinice pentru Neonatologie.

Multumim Fundatiei Cred pentru suportul tehnic acordat pentru buna desfasurare a
activitatilor de dezvoltare a Ghidurilor Clinice pentru Neonatologie si organizarea
intalnirilor de consens.



Abrevieri

VG - varsta de gestatie

SGA - mic pentru varsta de gestatie (small for gestational age)
RCIU - restrictie de crestere intrauterina

GN - greutate la nastere

AGA - (nou-nascut) cu greutate corespunzatoare pentru varsta de gestatie
(appropriate for gestational age)

LGA - (nou-nascut cu greutate) mare pentru varsta de gestatie (large for gestatiomal
age)

Ht - hematocrit

ADHD - sindrom de atentie deficitara si hiperactivitate (attention deficit hyperactivity
disorder)

i.v. — intravenos
SNC - sistem nervos central
i.m. - intramuscular

RMN - rezonanta magnetica nucleara



1. Introducere

Hipoglicemia este una d|ntre cele mai frecvente probleme metabolice ale perioadei neonatale!: 1
3/1000 nou-nascuti vii), 80% dintre nou nascu;u cu varsta de gestatie (VG) intre 35-36 sa tamam[ ]
24% - 50% dintre nou- nascu’;u cu risct*®!, 70% dintre nou- nascutii mici pentru VG (SGA) , 10% d|n
nou-nascutii cu restrictie de crestere mtrauterlna (RCIU) in ciuda aportului adecvat de carbohldratl
50% dintre nou nascutii din mama diabetica au cel putin un episod de hipoglicemie in cursul pnmelor
3 zile de wata

Nivelul normal al glicemiei este mentinut prin procesul de gluconeogeneza, proces ce poate fi
perturbat ca urmare a dificultatilor de adaptare la viata extrauterind, consecinta fiind aparitia
hlpogllcem|e|[

De la nastere valoarea glicemiei prezinta o dinamica fluctuanta iar scaderea glicemiei, |zolat nu
reprezinti neaparat o situatie patologica dar poate fi un simptom al unei patologii subiacente!*'.
Valoarea glicemiei este influentata de: greutatea la nastere (GN), VG, depozitele de gllcogen ale
organismului, varsta postnatala in ore, metoda de alimentatie si patologia supraadaugata®®' "',
Definitia hipoglicemiei este si in prezent controversata deoarece nu se poate face prin raportare la o
valoare unica, aplicabild tuturor sﬂua’;ulor clinice sau tuturor nou-nascutjlort'® '8,

Dictionarul medical Stedmans!" deflneste hipoglicemia ca o scadere a glucozei sangvine dar adauga
intrebarile; “Comparativ cu ce?”, “Cat de scazuta?”, “Pentru cat timp?”.

Definitia standard a hipoglicemiei trebuie sa fie flexibila intrucat necesita intrunirea a cinci categorii de
criterii:

- clinice

- epidemiologice

- modificari ale raspunsulw endocrln metabolic si neurologic

- durata hipoglicemieil'®%% #? g

- evolutia pe termen lung, deoarece glucoza este combustibilul principal al creierului iar aparitia
hipoglicemiei, in special a celei refractare la tratament duce la injurii neurologice®

Avand in vedere frecventa hipoglicemiei in practica medicala neonatala si relatia hipoglicemie —
prognostic neurologic toate centrele de terapie intensiva neonatalé trebuie sa elaboreze si sé respecte
un protocol de prevenire, monitorizare si tratament al hipoglicemiei.

Ghidul clinic de diagnostic si tratament in hipoglicemia neonatala precizeaza standardele, principiile si
aspectele fundamentale ale unui caz concret clinic, care trebuie respectate de practicieni indiferent de
nivelul unitatii sanitare Tn care isi desfagoara activitatea.

Ghidurile clinice de neonatologie sunt mai rigide decéat protocoalele clinice, fiind realizate de grupuri
tehnice de elaborare respectand nivelul dovezilor stiintifice si gradele de recomandare. Protocoalele
clinice au un grad mai mare de flexibilitate, adaptat nivelului fiecarei unitati sanitare.

2. Scop

Ghidul are ca scop scaderea morbldltal_;n neonatale si a sechelelor neurologice (care pot fi
permanente) asociate hipoglicemiei®®

Prezentul ghid este elaborat pentru mdepllnirea urmatoarelor deziderate:

- cresterea calitatii asistentei medicale (acte si proceduri medicale profilactice si terapeutice)

- aducerea in actualitate a unor probleme cu impact asupra sanatatii nou-nascutilor

- stabilirea metodologiei de identificare a grupelor de nou-nascuti cu risc pentru hipoglicemie

- instituirea precoce a tratamentului

- reducerea diferentelor in practica medicala astfel Tncat tratamentul hipoglicemiei sa devina mai
eficient, sigur si standardizat

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicienii de diferite specialitati si maternitati de
diferite niveluri

- ghidul protejeaza clinicianul din punctul de vedere a malpraxisului

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

- permite acordul practicii medicale romanesti cu principiile medicale internationale.

Ghidul se adreseaza medicilor si asistentelor de neonatologie, pediatrie si obstetrica-ginecologie din
unitatile spitalicesti de nivel I, 1l si lll care ingrijesc nou-nascufi.

Se prevede ca acest ghid sa fie adoptat pe plan local, regional si national.



3. Metodologie de lucru

3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor
clinice pentru neonatologie, Asociatia de Neonatologie din Romania a organizat in 28 martie 2009 la
Bucuresti o intalnire a institutjilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si
implicarea diferitelor institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a
procesului de elaborare a ghidurilor. A fost de asemenea prezentata metodologia de lucru pentru
redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru gi au fost agreate responsabilitatile pentru
fiecare institutie implicata. A fost aprobata lista de subiecte ale ghidurilor clinice pentru neonatologie si
pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE) pentru
fiecare subiect.

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Roméania a avut
loc o0 sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate si agreate principiile, metodologia de
elaborare si formatului ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
un scriitor si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti evaluatori externi pentru recenzia
ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales un
integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratji de
Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractaii si instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor, dupa care au
elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului
ghidului.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va infelege medicul de specialitate neonatologie,
caruia 1i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea
medicului a fost enunfata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului
medical.

Dupa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri
si formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru evaluarea externa la
expertii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat,
dupa caz, comentariile si propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat
versiunea 3 a ghidului. .
Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate, punct cu punct, in cadrul unei Intalniri
de Consens care au avut loc la Bucuresti in perioada 3-5 decembrie 2010, cu sprijinul Fundatiei Cred.
Participantii la Intalnirea de Consens sunt prezentati in Anexa 1.

Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de vedere al
continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizadnd instrumentul Agree elaborat de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Pediatrie
si Neonatologie a Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie a Colegiul
Medicilor din Roméania si Asociatia de Neonatologie din Romania.

Ghidul a fost aprobat de catre Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul nr. .........ccccociiiiiinnnen.

3.2. Principii

Ghidul clinic “Diagnosticul si tratamentul hipoglicemiei neonatale” a fost conceput cu respectarea
principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a
elaborarii ghidurilor clinice pentru Neonatologie si de Asociatia de Neonatologie din Romania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si selectionat, in scopul elaborarii recomandarilor si
argumentarilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi stiintifice (meta-analize, revizii
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohorta, studii retrospective si
analitice, carti, monografii). In acest scop au fost folosite pentru cautarea informatiilor urmatoarele
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizand cuvintele cheie semnificative
pentru subiectul ghidului.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiinifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost
furnizata o explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiinfifica (acolo unde
exista date). Pentru fiecare afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare
sau Optiune) conform definitiilor din Anexa 2.



3.3. Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2012 sau Tn momentul in care apar dovezi stiinifice noi care modifica
recomandarile facute.

4. Structura

Acest ghid de neonatologie este structurat in subcapitole:
- definitii si evaluare

- conduita profilactica

- conduita terapeutica

- aspecte administrative

- bibliografie

- anexe.

5. Definitii si evaluare

5.1. Definitii

Standard Termenul de nou-nascut se aplica oricarui copil cu varsta cronologica cuprinsa C
intre 0 si 28 de zile de viata®'2.

Standard Nou-nascutul la termen (matur) este nou-nascutul cu VG cuprinsa intre 37 si41 C
de s&ptamani si 6 zile (260 pana la 294 zile de sarcina)?'3?,

Standard Nou-nascutul prematur este nou-nascutul cu VG sub 37 saptamani (259 sau C
mai putine zile de sarcina)®>%,

Standard Nou-nascutul cu greutate mica pentru VG (small for gestational age - SGA) este C
nou-nascutul a carui GN este sub percentila 10 pentru VG?*233%,

Standard Nou-nascutul cu greutatea la nastere adecvata (sau corespunzatoare) pentru C
VG (appropriate for gestational age — AGA) este definit ca nou-nascutul a carui
GN este cuprinsa intre percentilele 10 si 90 pentru VG232

Standard Nou-nascutul cu greutatea la nastere mare pentru VG (large for gestational age C
- LGA‘)3 este definit ca nou-nascutul a carui GN este peste percentila 90 pentru
VG[32,3 ,35].

Standard Restrictia de crestere intrauterina gRCIU) este situatia in care fatul nu-si poate C
atinge potentialul ideal de crestere®®*".,

Standard Glicemia reprezinta concentratia sangvina a glucozei''. c

Standard Hipogli?%]mia neonatala este scaderea nivelului glicemiei sub 40 mg/dl (sub 2,2 C
mmol/l)" .

Standard Hipoglicemia severa este scaderea glicemiei sub 20 mg/dl (1,1 mmol/l) in ciuda C
infuziei de glucoza cu ritm mai mare de 12 mg/kge/mint™%.

Standard Hipoglicemia persistenta este persistenta unei glicemii sangvine sub 45 mg/dl C
(2,5 mmol/l) dupa 72 de ore de viata™.

Standard Hipoglicemia recurenta este reaparitia unei glicemii sub 45 mg/dl (2,5 mmol/l) C
dupa 72 de ore de viata®.

Standard Hipoglicemia rezistentd este hipoglicemia care nu poate fi corectata prin C

administrarea perfuziei cu glucoza cu rata de 12 mg/kgc/min sau persistenta
hipoglicemiei dupa o saptamana de tratament!*.

5.2. Evaluare

5.2.1. Factori de risc

Standard Medicul si asistenta trebuie sa identifice, de la nastere, categoriile de nou- B
nascuti cu risc de a dezvolta hipoglicemie (anexa 3)!''64431,

Argumentare Hipoglicemia, mai ales la nou-nascutul cu risc, poate produce leziuni |l
neurologice!?*2444-48],

Argumentare Repartitia glucozei din organismul nou-nascutului se face in functie de 1l
greutatea creierului si necesitatile acestuia iar utilizarea glucozei de catre creier
depinde de concentratia plasmaticd a glucozei'®*®.. Categoriile de nou-nascuti
cu risc mentionate nu au alt substrat energetic alternativ in afara de

«[19,49]
glucoza .

Argumentare La categoriile de nou-nascuti cu risc mentionate, fluxul sangvin cerebral este |l

diminuat, in consecinta si eliberarea glucozei citre creier'.



Argumentare

Standard
Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Neurotoxinele excitatorii, active la nivelul receptorilor N-metil-D-aspartat'®>*"

cresc generarea radicalilor liberi mitocondriali, cu initierea apoptozei
neuronale®si alterarea metabolismului energetic celular™®®

5.2.2. Semne clinice de hipoglicemie

Medicul si asistenta trebuie sa identifice precoce semnele clinice ale
hipoglicemiei la nou-nascut'

La nou-nascut semnele cI|n|ce de hipoglicemie nu sunt nici specifice, nici
patognomonice (anexa 4)!'* 161838l

Medicul trebuie sa indice determlnarea glicemiei la orice nou-nascut cu
simptome care nu pot fi expllcate

La nou-nascut semnele clinice de hipoglicemie nu sunt nici specifice, nici
patognomonice!™*"

5.2.3. Metode de determlnare a glicemiei

La nou-nascutul cu risc sau in caz de suspiciune, medicul sau aS|stenta trebuie
s& masoare glicemia la patul pacientului, cu ajutorul glucometrului®*

Determinarea glicemiei cu ajutorul glucometrului este o metoda eflcienté de
screening®?.

Se recomanda ca medicul si asistenta sa utilizeze determmarea glicemiei la
patul pacientului ca un test screening si nu pentru diagnostic!'

Determinarea glicemiei prin tehnici de laborator are acuratetea cea mai mare
Se recomanda ca medicul si asistenta sa utilizeze pentru masurarea glicemiei
glucometre cu stick-uri/strip-uri care au ca principiu de dozare reactia de
glucozoxidaza si sensor electrochimic®®.

Determinarile efectuate cu reactivi mcorporatl pot da,
rezultate fals pozitive'*

- hematocrit (Ht) < 35%

- contaminare cu substan’;e folosite pentru dezinfectie
sau fals negative®**":

- Ht > 55%

- glicemie > 200 mg/dl

- stari hiperglicemic-hiperosmolare cu sau fara cetoza

- tehnici gresite de recoltare

- temperatura de pastrare a probei sub 18°C sau peste 35°C.

Se recomanda ca medicul si asistenta sa respecte indicatiile producatorului in
ceea ce priveste calibrarea dispozitivului pentru determinarea glicemiei si sa
verifice termenul de valabilitate al strip-urilor®®

Folosirea unui dispozitiv/glucometru necallbrat corespunzator si a strip-urilor
expirate poate conduce la rezultate eronate’™

Medicul trebuie sa indice masurarea glicemiei, mai ales la nou-nascutul cu risc,
si prin metode de laborator daca a fost depistata hipoglicemie cu ajutorul
glucometrului"

Diagnosticul de certltudme al hipoglicemiei neonatale necesita confirmarea prin
metode de laborator!'"54%85°]

Determinarea glicemiei in laborator - prin metoda glucozoxidaza-calorimetrica
sau cu ajutorul glucoz-electrozilor (tehnica similara cu cea a determinarii
gazelor san vme) - are acuratete mai mare decat masurarea glicemiei cu
glucometrul'

Se recomanda ca medicul si asistenta sa trlmlta |n Iaborator probele de sange
pentru analizarea glicemiei cat de repede posibil®®

Analiza tardlva a probelor de sange recoltate poate conduce la rezultate
eronate®®

Nivelul qucozel se reduce cu 14 18 mg/dl/ora in sangele recoltat si analizat
tardiv datorita glicolizei accelerate!®®
La mterpretarea valorilor glicemiei,
probel

- sange capllar, arterial sau venos

- probe analizate imediat sau tardiv.
Valorile gllcem|e| in sangele venos central sunt mai mari fatd de cele din
sangele arterial, in special la nou-nascutul bolnav®®*,

Nivelul glucozei se reduce cu 14-18 mg/dl/ora in sangele recoltat si analizat

[60]

in anumite conditji,

medicul trebuie sa tina cont de natura
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tardiv datorita glicolizei accelerate!®?®°.

5.3. Valori particularizate ale glicemiei

5.3.1. Nou-nascutul la termen cu greutate corespunzatoare varstei (AGA)
Medicul si asistenta trebuie sa tina cont de riscul de hlpogllcem|e tranzitorie din
primele 2-3 ore de viata la nou-nascutul la termen AGA sanétos!®

La nou-nascutul la termen AGA sanatos hipoglicemia tranzitorie neonatalé este
un fenomen autolimitat, o expresie a ada?taru la viata extrauterina, fara
manifestari clinice semnificative sau sechele®®

Nu s-a demonstrat eficienta practica a tratarii hipoglicemiei tranzitorii neonatale
la nou-nascutul la termen AGA sanétos!®®®

In acele situatji in care hipoglicemia apare ca urmare a intarzierii alimentatiei
este stimulata cetogeneza (raspunsul cetogenic la stress); mai mult, in aceasta
situatie, creierul nou- nascutulw are capacitatea de a utiliza corpii cetonici
pentru obtinerea de glucoza[

Medicul si asistenta trebuie sa tina cont de faptul ca la nou-nascutul la termen
AGA alimentat enteral nivelul ghcemlel scade in prima ora de viata la
aproximativ 28 mg/dl (1,6 mmol/l)"
Prin clamparea cordonului omblllcal se intrerupe brusc furnizarea continua de
glucoza, hipoglicemia consecutiva fiind un fenomen fiziologic, esential pentru
activarea productiei de glucoza la nou-nascut!”

Se recomanda ca pentru nou-nascutul la termen AGA sanatos alimentat enteral
medicul sa accepte ca valori minime!*®:

- 28 mg/dl (1,6 mmol/l) in primele 2 ore de viata

- 40 mg/dl (2,2 mmol/l) in intervalul 3—47 ore de viata

- 48 mg/dl (2,7 mmol/l) in intervalul 48—72 ore de viata.

Hipoglicemia neonatala tranzitorie la nou-nascutul la termen AGA sanatos
ahmentat enteral nu influenteaza prognosticul neurologic pe termen scurt sau
lung™**

5.3.2. Nou-néscutul cu greutate mica pentru varsta de gestatie (SGA)

Se recomanda ca pentru nou-nascutul la termen SGA medicul si asistenta sa
considere ca hipoglicemie scaderea glucozei sangvine sub 36 mg/dl (2
mmol/l)>*9,
Nou-nascutul
datorita®®"" 44
- depletiei rezervelor de glicogen hepatic

- cererii metabolice crescute

- ratei scazute a gluconeogenezei

- hiperinsulinismului functional

- scaderii oxidarii acizilor grasi.

5.3.3. Nou-nascutul cu restrictie de crestere intrauterina (RCIU)

Se recomanda ca pentru nou-nascutul cu RCIU medicul si asistenta sa
conS|dere h[f)ogllcem|e scaderea glucozei sangvine sub 36 mg/dl (sub 2
mmol/l)"

Deficienta cronica de glucoza la fetii cu RCIU diminua activitatea celulelor -
pancreatice cu reducerea consecutiva a capacitatii pancreasulw fetal de a
secreta insulind ceea ce duce la aparitia hipoglicemiei neonatale'”

Nou-nascutul cu RCIU si hipoglicemie recurenta are perimetrul cranian redus la
18 luni de viata si scor psihometric diminuat la vasta de 5 ani. Chiar dupa un
singur episod de hipoglicemie s-a constatat, la aceasta categorie de copii,
aparitia la varsta de 2,5 ani, a sindromului de atentie deficitara (ADHD)

5.3.4. Nou-nascutul la termen cu greutate mare pentru varsta de gesta;ie
(LGA) care nu provine din mama diabetica

Se recomanda ca pentru nou-nascutul la termen LGA care nu provine din
mama diabetica medicul si asistenta sa con3|dere hipoglicemie scaderea
glucozei sangvine sub 36 mg/dl (2 mmol/l)®®”

Hipoglicemia nou nascutului la termen LGA poate avea consecinte neurologice
pe termen Iung

5.3.5. Nou- nascutul din mama diabetica

Medicul si asistenta trebuie sa tina cont ca nou-nascutul din mama diabetica
constituie grupul de nou-nascuti cu riscul cel mai mare de a dezvolta

SGA este un copil cu risc de a prezenta hipoglicemie
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In cursul sarcinii diabetice, mai ales cand diabetul matern nu este bine
controlat, fatul poate fi expus episoadelor de hiperglicemie materna cu aparitia
consecutiva a hiperglicemiei fetale si cresterea produciiei fetale de insulina,
ceea ce duce la hipoglicemie tranzitorie neonatalal”®

Se recomanda ca pentru nou-nascutul la termen care provine din mama
diabetica medicul si asistenta sa conS|dere hipoglicemie valoarea glucozei
sangvine sub 36 mg/dl (2 mmol/)®”’

Nou-nascutul din mama diabetica prezinta hipoglicemie in perioada imediat
postneonatala datorita hlperlnsullnlsmulw tranzitoriu care are efect inhibitor
asupra productiei hepatice de glucoza[

La aceasta categorie de copii hlpogllcemla a fost asociata cu o incidenta mai
mare a disfunctiilor neurologice pe termen lung (disfunctii cerebrale, deficite de
atentie, motorii, de control, de percepéleg comparativ cu copiii normoglicemici
care nu proveneau din mame diabetice™

5.3.6. Nou-nascutul prematur

Se recomanda ca pentru nou-nascutul prematur medicul si asistenta sa
conS|dere hipoglicemie scaderea glucozei sangvine sub 47 mg/dl (2,6
mmoI/I)

Valori sub 47 mg/dl (2,6 mmol/l) prezente in 5 zile diferite in cursul primelor
doua saptamani de viata ale prematurulw sunt corelate statistic cu deficiente
motorii si intelectuale la varsta de 18 ani’?

Prematurul are un risc crescut de a dezvolta hipoglicemie din cauza
- rezervelor scazute de glicogen la nivel hepatic

- imaturitatii enzimatice, functionale si a proceselor de glicogenoliza si
gluconeogeneza

- morbiditatii crescute prin asfixie, infectii, hipotermie, entitati asociate cu
hipoglicemie.

La nou-nascutul prematur productia hepatica de glucoza poate raméane redusa
de-a lungul primelor saptamani si chiar luni de viata postnatal ceea ce creste
riscul de hipoglicemie, mai ales in cursul perioadelor de stress metabolic®®’.
5.3.7. Alte categorii de nou-nascuti

Se recomanda <ca pentru nou-nascutul care a beneficiat de
exsangvinotransfuzie medicul si asistenta sa considere hipoglicemie scaderea
glucozei sangvine sub 47 mg/dl (2,6 mmol/l% si sa monitorizeze glicemia la fel
ca pentru categoriile de nou-nascutj cu risc®

Sangele prelevat pentru transfuzii este conservat pe dextroza iar
exsangvinotransfuzia poate duce la un hiperinsulinism tranzitoriu, cu
hipoglicemie consecutiva®®

[11,12],

6. Conduita preventiva

Standard

Argumentare

Recomandare
Argumentare
Argumentare

Argumentare

6.1. Principii generale

Medicul si asistenta trebuie sa respecte treptele de baza in managementul
hipoglicemiei neonatale:

- prevenirea aparitiei hipoglicemiei neonatale

- depistarea nou-nascutilor cu risc de a dezvolta hipoglicemie

- tratarea nou-nascutilor diagnosticati cu hipoglicemie

- elucidarea etiologiei hipoglicemiei

- depistarea tipului hipoglicemiei: severa, persistenta sau recurenta
Hipoglicemia este una dintre cele mai frecvente probleme metabolice ce apar in
perioada neonatala iar a arlya sa, in special a celei refractare la tratament,
duce la injurii neurologice®*>11122224]

Se recomanda ca medicul si aS|stenta sa pnveasca cu suspiciune orice valoare
a glicemiei sub 50 mg/d! (2,8 mmol/l) la nou-nascut'®

Glucoza este combustibilul principal al creierului iar aparltla h|Eo?I|cem|e| in
special a celei refractare la tratament, duce la injurii neurologice®

La nou-nascutul cu hlpogllcemle au fost raportate aparitia epilepsiei si a
deficientelor vizuale!**®"

Studii morfopatologice limitate, efectuate postmortem, la nou-nascutul cu

[38]
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hipoglicemie severa fara alte patologii au aratat leziuni de necroza neuronala

selectiva la nivelul cortexului, nucleilor caudat, putamen si hlpocampusulw

Medicul si asistenta trebuie s previna aparitia hipoglicemiei la nou-nascut!

Orice tulburare metabolica aparuta in Eerloada neonatala poate mfluen’;a

evolutia si prognosticul nou-nascutuluit'' 12224

Daca VG si starea nou-nascutului permit, se recomanda ca medicul sau

asistenta sa initieze Erecoce contactul piele la piele, mama-nou-nascut, pentru

a preveni hipotermial

Hipotermia determina epmzarea rapida a rezervelor energetice cu aparitia

consecutiva a hipoglicemiei®®®

Se recomanda ca, pentru furnizarea energiei necesare nou-nascutului, medicul

si asistenta sa incurajeze |n|§6erea precoce a alimentatiei enterale, in primele

30-60 minute de viata, prin

- punerea nou-nascutului la san

- administrarea laptelui matern cu seringa, lingurita, canita sau prin gavaj, daca

nou-nascutul nu poate fi pus la sén

- administrarea de formula daca exista contraindicatii de alaptare sau mama nu

doreste sa alapteze (in functie de politica spitalului).

Daca apare hipoglicemie tranzitorie la nou-nascutul alimentat enteral |n 7prlma

ora de viata aceasta nu are manifestari clinice si nici sechele ulterioare'®®

Initierea precoce a alimentatiei enterale induce cetogeneza ceea ce

economiseste glucoza pentru creier si faciliteaza gluconeogenezal®'%10",

La nou-nascutul asimptomatic AGA cu glicemia intre 20-40 mg/dl si Ia nou-

nascutul SGA sanatos asimptomatic medicul si asistenta pot administra de la

nastere solutie de glucoza per os sau cu formula preparata in solufie de

glucoza 5% pentru prevenirea hipoglicemieit'®"

Suplimentarea aportulw de carbohidrati creste nivelul glicemiei si previne

aparitia hipoglicemiei'*.

La nou-nascutul cu h|pogl|cem|e care nu poate fi alimentat medicul trebuie sa

indice terapia intravenoasa (i.v.) cu solutie de glucoza 10%!""'2°%104,

Un aport de 60 ml/kgc/24 ore solufie de glucoza 10% va furniza 4 mg (0,22

mmol) glucoza/kgc/mlnut ceea ce satisface nevoile energetice ale nou-

nascutului'®!,

Se recomanda ca medicul si asistenta sa incurajeze, dupa initierea alimentatiei

enterale, allmentatla la san la cerere sau la maxim 3 ore a nou-nascutului la

termen sanatos[

Alimentatia precoce si exclusiva la san asigura nevoile nutritionale si metabolice

ale nou-nascutului (anexa 5)°%6"%,

6.2. Screening-ul pentru depistarea hipoglicemiei

Se recomanda ca la efectuarea screening-ului pentru hipoglicemia neonatala, la

grupele de risc, medicul sa tind cont de momentul aparitiei acesteia’®'%'%"!

La nou-nascutul macrosom care nu provine din mama diabetica hipoglicemia

apare in primele 8 ore de viatd, in timp ce la nou-nascutul SGA sau la nou-

nascutul din mama diabetica hipoglicemia apare in primele 48-72 ore de
[5,106,108]

viata

Medicul si asistenta trebuie sa efectueze screening-ul pentru hipoglicemie in

urmatoarele circumstante (anexa 6)%4'l;

- nou-nascut care prezinta unul sau mai multi factori de risc

- nou-nascut cu stare clinica alterata

- nou-nascut care prezinta semne si simptome anormale care se pot datora

hipoglicemiei.

Hipoglicemia nediagnosticata si netratata poate persista si reapare crescand

semnificativ morbiditatea, determinand inclusiv convulsii si injurii permanente

ale sistemului nervos central (SNC)?7107:109-112]

Se recomanda ca medicul si asistenta sa nu efectueze screenmg ul pentru

hipoglicemie la nou-nascutul la termen AGA fara factori de riscl®#¢793113

Manevrarea exagerata si inutilda a nou-nascutului poate fi daunatoare iar

intepatura in vederea recoltarii sangelui pentru glicemie este dureroasa®®¢” .

Medicul si asistenta pot folosi sucroza 5% sau glucoza 20%, ca antalglc

inclusiv la nou-nascutul din mamé diabetica! "

314]
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Sucroza 5% sau glucoza 20% folosite Tn scop analgezic nu produc hipoglicemie
de rebound!"’

La grupele de nou-nascuti cu risc de hipoglicemie in primele ore de viata
medicul poate sa |nd|ce evaluarea glicemiei la nastere prin recoltarea de sange
din cordonul ombilical"

Este posibil ca o gl|cem|e crescuta in sangele din cordonul ombilical sa fie
urmata de hipoglicemie de rebound in consecinta s-ar putea continua
monitorizarea acestor nou-nascuti"’

7. Conduita curativa
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Medicul trebuie sa initieze tratamentul hipoglicemiei la nou-nascutul cu stare
generala modificata, cu glicemia sub 36 mg/l (2,0 mmol/l) determinata cu
ajutorul glucometrului fara sa mai astepte confirmarea laboratorului'®.
Hipoglicemia netratatda poate persista si/sau reapare crescand semnificativ
morbiditatea, determindnd inclusiv convulsii si leziuni permanente ale
SNC[1O7 109-112]

Medicul trebwe sa interneze si s& monitorizeze nou-nascutul cu hlgogllcemle
care necesita terapie i.v. in unitatea de terapie intensiva neonatala!’
Monitorizarea si supravegherea nou-nascutilor sunt elemente de baza in
ingrijirea neonatala I Tratamentul i.v. necesitd monitorizare specializatd si
permanents!"*

7.1. Nou- nascutul cu stare generala buna, fara semne clinice

Daca nou-nascutul are stare generalad buna, este asimptomatic si a prezentat o
singura glicemie scazuta se recomanda ca medicul sa indice monitorizarea
glicemiei la cel putin 6 ore interval pana cand se obtin valori normale pentru o
perioda mai mare de 24 de ore!"""%,

Scaderea singulara tranzitorie a gllcemiei poate fi generatd de perturbarea
proceselor de gluconeogeneza si cetogeneza Posmll si de depletia depozitelor
de glicogen din cauza stress-ului nasterii®®
7.1.1. Glicemia intre 30-45 mg/dl (1,5-2,5 mmol/l)

Lao valoare a ghcemlel intre 30-45 mg/dl (1,5-2,5 mmol/l) medicul si asistenta
trebuie sa!'

- supravegheze cI|n|c continuu nou-nascutul

- initieze imediat alimentatia nou-nascutului

- adauge o masa suplimentara, cu lapte de mama sau formula

- verifice nivelul glicemiei dupa 30 de minute.

Initierea precoce a alimentatiei enterale mduce cetogeneza economisind
glucoza pentru creier si facilitand gluconeogeneza[ 0.101]
Hipoglicemia poate fi un semn al unei patologii subiacente
Hipoglicemia neonatala netratata poate avea consecinte neurologlce pe termen
Iung[ 1,12,36,38,41,110-114]

Medicul trebuie sa |n|’;|eze terapia i.v. cu 60 ml/kgc/zi (4 mg/kgc/min) solutie de
glucoza 10% la nou-nascutul cu %Iicemie intre 30 si 45 mg/dl daca glicemia nu
creste dupa o masa de lapte!'®®®’

Hipoglicemia neonatala netratata poate avea consecinte neurologice pe termen
Iung[ 1,12,36,38,41,110- 114

Medicul trebuie sa prescrle terapie i.v. in cazul hipoglicemiei persistent scazute
sub 36 mg/dl (2,0 mmol/l) chiar daca nou-nascutul are stare generala buna si nu
prezinta semne clinice!"'%*"%!,

Terapia i.v. corecteaza h|poglicemia si furnizeazd 4 mg
glucoza/kgc/minut, ceea ce acopera nevoile energetice ale nou nascutului
Hipoglicemia poate fi un semn al unei patologii subiacente!"

7.1.2. Glicemia intre 18-29 mg/dl (1,0-1,4 mmol/l)

La o valoare a glicemiei intre 18-29 mg/dl medicul trebuie
- sa iniieze terapia i.v. cu 60 ml/kgc/zi glucoza 10%

- daca accesul i.v. nu este posibil rapid sa ia in considerare administrarea
glucagonului intramuscular (i.m.), 200 micrograme/kgc

- sa verifice glicemia dupa 30 de minute si ulterior pana ce se atinge o glicemie
= 46 mg/dl (2,6 mmol/l)

[11,12,41 59]

(0,22 mmol)
[105]

[16,38],
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- sa ajusteze terapia i.v. pana ce se atinge o glicemie = 46 mg/dl (2,6 mmol/l).

Hipoglicemia neonatala netratata poate avea consecinte neurologice pe termen

Iung[ 1,12,36,38,110- 114]

7.1.3. Glicemia sub 18 mg/dl (sub 1,0 mmol/l) sau nedetectabila

Daca themla este sub 18 mg/dl (sub 1,0 mmol/l) sau nedetectabila medicul

trebuie!”

- 8a initieze terapia i.v. de urgenta cu 60-75 ml/kgc/zi glucoza 10% fara sa mai

astepte confirmarea laboratorului

- sa administreze un bolus i.v. de 2 ml/kgc glucoza 10%

- daca accesul venos nu este posibil rapid sa ia in considerare administrarea

glucagonului i.m., 200 micrograme/kgc

- sa verifice glicemia dupa 30 de minute si ulterior pana ce se atinge o glicemie

= 46 mg/dl (2,6 mmol/l)

- sa ajusteze terapia i.v. pana ce se atinge o glicemie = 46 mg/dl (2,6 mmol/l).

Hipoglicemia severa poate produce injurii neurologice, cu consecinte pe termen

Iung[ 344117118]

Se recomanda ca in situatiile in care este necesara administrarea unui bolus de

glucoza medicul sa reconsidere ritmul de administrare a solutiei

glucozate!''®"2%,

Cresterea gl|cem|e| ca urmare a administrarii i.v. bolusului de glucoza este de

scurta durata®”

Bolusul de glucoza i.v. poate normaliza rag)ld nivelul glicemiei sangvine dar

creste si riscul de recurenta a hipoglicemiei’

7.2. Nou-nascutul cu stare generala modlflcata, cu sau fara semne clinice

de hipoglicemie

In cazul nou-nascutului cu stare generald modificatd, cu sau fara semne clinice

de hipoglicemie, medicul trebuie sal'®%%119120l;

- inifieze terapia i.v. cu 60-75 ml/kgc/zi qucoza 10%

- verifice glicemia dupa 30 de minute

- ajusteze terapia i.v. pana ce se atinge o glicemie = 46 mg/dl (2,6 mmol/l).

La nou-nascutul cu stare generala modificata cresterea utilizarii periferice a

glucozei, in absenta suplimentarii |v §| a monitorizarii atente, poate duce la

hipoglicemie severa si/sau perS|stenta

7.3. Terapia intravenoasa

Medicul trebuie sa indice administrarea i.v. de glucoza
[58,93,104,116,121 123]

situatii

- hipoglicemie perS|stenta sub 36 mg/dl (sub 2 mmol/l)

- hipoglicemie cu modificarea starii generale

- nou-nascut care nu tolereaza alimentatia enterala ca tratament al

hipoglicemiei

Terapia i.v. cu glucoza trateaza hipoglicemia si furnizeaza 4 mg (0,22 mmol)

glucoza/kgc/minut ceea ce satisface nevoile energetice ale nou- nascutulw[ o,

Se recomanda ca medicul sa indice verificarea glicemiei la 30 minute dupa

initierea terapiei i.v. si la 30 minute dupa orlce modificare a concentratiei

glucozei administrate sau/si a ritmului perfu2|e|

Initierea terapiei i.v. cu glucoza cu o rata de infuzie sau concentratie prea mare

poate duce la utilizarea excesiva a glucozei, hiperinsulinism persistent si

dereglari metabollce (acidoza  metabolica, hipercarbie,  cresterea

lactatului)""'#"?%. Rata de infuzie inadecvatd poate fi 0 cauza de hipoglicemie

indusa iatrogen!' 112

Dupa instituirea tratamentul i.v. cu glucoza 10% se recomanda ca medicul sa

indice continuarea monitorizarii glicemiei din ora in ora pana ce glicemia cre?te

> 46 mg/dl (2,6 mmol/l) si apoi continuarea monitorizarii la intervale de 4 orel

@) valc[)are a glicemiei = 46 mg/dl (2,6 mmol/l) reprezinta o marja terapeutica

sigura

Daca gllcemia raméne sub 46 mg/dl (2,6 mmol/ll) in ciuda administrarii de

glucoza i.v. se recomanda ca medicul sa indice cresterea concentratiei de

glucoza in trepte de la 10% la 12 - 14 - 18% 84157,

Glicemia sub 46 mg/dl (2,6 mmol/l) la nou- nascutul cu risc are consecinte

neurologice atat pe termen lung cat si pe termen scurt, fiind asociata si cu

in urmatoarele
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Argumentare

Optiune

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare
Standard

Argumentare

Recomadare

Argumentare
Standard
Argumentare
Recomandare

Argumentare

Standard

modificari neuroimagistice!"" "%,

Cresterea concentratiei de la 10% la 12,5% va creste aportul i.v. de glucoza cu
25%, acela§| rezultat avandu-l si cresterea ratei perfuziei de la 80 ml/kgc/zi la
100 ml/kge/zit®

Daca gllcem|a raméne sub 46 mg/dl (2,6 mmol/l) in ciuda administrarii de
glucoza i.v. medicul poate sa indice cresterea r|tmuIU| de administrare (de
exemplu de la 60 ml/kge/zi la 80 - 100 - 120 ml/kge/zi)*®

Cresterea concentratiei de la 10% la 12,5% va creste aportul i.v. de glucoza cu
25%, acelasi rezultat avandu-I si cresterea ratei perfuziei de la 80 ml/kgc/zi la
100 ml/kgc/zi. O crestere de la 100 ml/kge/zi la 120 ml/kgc/zi glucoza 12,5%
creste aportul de glucoza de la 8,7 mg/kgc/minla 10,4 mg/kgc/mm

Daca glicemia raméane sub 46 mg/dl (2,6 mmol/l) in ciuda adm|n|strérii de
glucoza i.v. medicul poate sa indice cresterea atat a concentratiei cat si a
ritmului de administrare®®®

Cresterea concentratiei de la 10% la 12,5% va creste aportul i.v. de glucoza cu
25%, acelasi rezultat avandu-| si cresterea ratei perfuziei de la 80 ml/kgc/zi la
100 ml/kgc/zi. O crestere de la 100 ml/kge/zi la 120 ml/kge/zi qucoza 12,5%
creste aportul de glucoza de la 8,7 mg/kge/min la 10,4 mg/kge/mint’

Daca se ajunge din prima zi de viata la 100 ml/kgc/zi glucoza 10% se
recomanda ca ulterior medicul sa creasca concentratia de glucoza administrata
si nu rata de infuziel'" 238418993

Solutia de glucoza admlnlstrata in exces poate produce supraincarcare
lichidiana si hiponatremie de dilutje!"-23841:8993],

Medicul si asistenta trebuie sa administreze perfuzia cu glucoza cu o
concentratie mai mare de 12,5% pe cateter ombilical sau pe linie venoasa
centrald (anexa 8 si )l 12:28:41.89.83.124]

Solutiile hipertone de glucoza pot determina injurii osmotice
- glucoza 5% are 278 mOsm/I fiind izotona

- glucoza 10% are 540 mOsm/I fiind hipertona

- glucoza 25% are 2770 mOsm/I fiind foarte hipertona.
Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze cu atentie cresterea ratei de infuzie
si/sau a cantitdti  de lichide administrate  nou-nascutului  cu
hipoglicemie“1’12‘38’41’ 9.93]

Solutia glucozata admlnlstrata in exces poate produce supraincarcare lichidiana
si hiponatremie de dilutje!" 2384189931,

Rata de infuzie inadecvata poate fi 0 cauza de hipoglicemie indusa iatrogen
Medicul trebuie sa extinda investigatiile in cazul nou-nascutului care necesita o
rata de infuzie a glucozel mai mare de 12 mg/kgc/min pentru mentinerea
normoglicemiei (anexa 11)

Incapacitatea organismului nou-nascutului de a raspunde la tratament sustinut
se datoreaza de cele mai multe ori perturbarii gluconeogenezei ca urmare a
hiperinsulinismului, substratului inadecvat sau perturbarii hormonilor regulatori,
|den[t1|f|carea etiologiei fiind elementul cheie pentru instituirea tratamentului
tintit

Se recomanda ca medicul sa indice reducerea treptata a perfuziei glucozate
fara a o opri brusc de Tndata ce nou-nascutul este normoglicemic pentru mai
mult de 12 ore®"

Intreruperea brusca a infuziei de glucoza poate determina hipoglicemie de
rebound[sg116117119]

Daca starea nou-nascutul o permite medicul trebuie sa incurajeze alimentatia
enterala chiar dac nou-nascutul primeste si perfuzie®.

Alimentatia enterala asigura nevoile nutrl’;lonale Si metabohce ale nou-nascutului
si permite stabilizarea mai rapida a glicemieil®®®7:6:102104]

Se recomanda ca medicul sa indice reducerea treptata a perfuziei de glucoza
pe masura ce creste volumul nutritiei enterale®®®

Solutia de glucoza administrata Tn exces poate produce supraincarcare
lichidiana si hiponatremie de dlluye iar intreruperea brusca a perfuziei poate
induce hipoglicemie de rebound!'" 12384189

7.4. Terapia farmacologica

Medicul trebuie sa instituie terapia farmacologica in cazul hipoglicemiei severe,

[19,41,89].

[119]
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Standard

Argumentare

persistente sau recurente (anexa 12)%%12"124]

Nou-nascutul cu hipoglicemie severa, Persnstenta sau recurenta prezinta risc
crescut de morbiditate neurologica® 106.121,124,125]

In cazul hipoglicemiei severe, persistente sau recurente medicul trebuie sa aiba
ca obiectiv terapeutlc atingerea unei glicemii de peste 60 mg/dl (3,3
mmol/)!'62812

La acesti nou-nascuti hiperinsulinemia poate suprima alternativa utilizarii corpilor
cetonici pentru obtinerea glucozei si de aceea managementul trebuie sa aiba ca
tintd o valoare a glicemiei, determinatd in laborator, de 60 mg/dl (3,3
mmol/l)[SS 118,121 122]

8. Monitorizare

Standard

Argumentare
Argumentare
Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze nou-nascutul cu hipoglicemie
[1,11,12,38,41 99117122]

(anexa 10)"
H|pogl|cem|a mai ales la nou-nascutul cu risc, influenteaza prognosticul
neurologic?? 2744471

Glicemia poate avea o dinamica fluctuanta in perioada neonatalal10 “

Hipoglicemia poate fi semn al unei patologii subiacente!'®

8.1. Nou-nascutul fara simptomatologie, cu stare generalé buna, cu factori
de risc

Se recomanda ca medicul sa indice monitorizarea glicemiei la 1, 2, 4 ore de
viafa si apoi la 4-6 ore interval pana se decide intreruperea
monitorizariil'®-3-°893,

Valoarea monltonzarn si screening-ului la nou-nascutul fara simptomatologie
este limitata®®. Episoadele scurte de hipoglicemie asimptomatica sunt
benigne’

8.2. Nou-nascutul cu stare generala modificata, cu sau fara semne clinice
de hipoglicemie

Se recomanda ca medicul sa indice verificarea glicemiei la nou-nascutul cu
stare generalda modificata chiar daca sunt sau nu prezente semne de
hipoglicemie la intervale de cel putin 6 ore®*

Hipoglicemia nediagnosticata si netratata poate persista si reapare crescand
semn|f|cat|v morb|d|tatea inducand convulsii precum si leziuni permanente ale
SNC[109 111

8.3. Intreruperea monitorizarii glicemiei

Medicul trebuie sa intrerupa monitorizarea glicemiei la
- hou-nascutii cu stare generala buna, care primesc bine alimentatia enterala

- nou-nascutii care nu au necesitat terapie i.v. si la care glicemia a fost constant
peste 46 mg/dl (2,6 mmol/l) mai mult de 24 de ore.

Hipoglicemia neonatala tran2|tor|e este expresia adaptarii la viata extrauterina a
nou-nascutului sdnatos™

Manevrarea exagerata si inutila a nou-nascutului poate fi daunatoare iar
intepatura in  vederea recoltari  séngelui pentru glicemie este
dureroasa[SS 6793129]

Medicul trebuie sa nu opreasca monitorizarea glicemiei la nou-nascutul la care
se depisteaza o patologie subiacent3 care poate determina hipoglicemie!'?*%%,
Hipoglicemia nediagnosticatad si netratatd poate persista si reapare crescand
semnificativ morbiditatea, inducand convulsii precum si leziuni permanente ale
SNC[109—111 115]

Hipoglicemia poate avea o0 multitudine de cauze, putand fi necesare investigatii
suplimentare (anexa 3, 7 si 11){8992,

[39,122,126-128].

9. Aspecte administrative

Optiune

9.1. Aspecte administrative particulare

Medicul poate indica efectuarea unei examinari craniene prin rezonanta
magnetic nucleara (RMN) la nou-nascutul cu hipoglicemie severa si
S|mptoma§|ca[ 3
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Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare
Argumentare
Argumentare
Argumentare

Recomandare

Argumentare

Studiile RMN la nou-nascutul cu hipoglicemie simptomatica au aratat imagini
anormale la nivelul cortexului parietal si occipital si la nivelul nivelul substante
albe!™

Examinarea RMN este utila pentru aprecierea prognosticului neurologic®®. La
40% dintre nou-nascutii la termen cu hipoglicemie simptomatica ?I imagini RMN
initial anormale s-a constatat normalizarea aspectelor dup 2 luni''

9.2. Aspecte administrative institutionale

Fiecare unitate care asigura asistenta medicala a nou-nascutilor trebuie sa fie
dotata cu glucometre pentru screening-ul hipoglicemiei.

Hipoglicemia este una dintre cele mai frecvente probleme metabolice ale
perioadei neonatale!"’

Se recomanda ca flecare unitate neonatala de nivel Il si Ill s& asigure
determinarea glicemiei prin tehnici de laborator timp de 24 de ore din 24.

De la nastere valoarea glicemiei prezintd o dinamica fluctuanta iar scaderea
glicemiei, ch|ar izolat, poate reprezenta un simptom al unei patologii
sub|acente

in conformltate cu ierarhizarea unitatilor sanitare pe baza competentelor de
ingrijire unitatile materno-infantile de nivel | si Il trebuie sa transfere gravidele cu
risc catre unitatile de rang superior!'®>"38,

Unitatile de nivel lll au personal calificat si pot amgura diagnosticul si tratamentul
nou-nascutjlor proveniti dintr-o sarcina cu risc

Medicul de la nivelul unitatilor neonatale de tip | si Il trebuie sa transfere in
unitatile neonatale de tip 11l nou-nascutul cu hipoglicemie care!*®%8104115l;

- nu poate fi alimentat

- nu poate primi terapie i.v. datorita inaccesibilitatii unei linii venoase

- prezinta hipoglicemie neonatala persistenta sau recurenta sau rezistenta la
tratament. (conform Ghidului de stabilizare si transport neonatal)

Hipoglicemia nediagnosticata si netratata poate persista sau reaparea ducéand la
morbiditate semnificativa, determinand convulsii precum si injurii permanente
ale SNC[109 111]

Investigarea si tratarea nou-nascutul cu hipoglicemie, mai ales a celui cu risc
necesita abordare multidisciplinara (neonatolog, pediatru, endocrinolog,
etc. )[38 1211

Medicul d|n unitatile neonatale de nivel | si Il trebuie sa transfere nou-nascutul
cu hip %Ilcemle severa, persistenta, recurenta si rezistenta intr-un centru de
nivel [1|%8:99:122

Hipoglicemia severa, persistenta, recurenta si reZ|stenta necesita investigatii
complexe si abordare multidisciplinara (anexa 11)

Se recomanda ca, in functie de intensitatea si durata hipoglicemiei, medicul sa
includa nou-nascutul cu hipoglicemie in programul de urmarire al nou-nascutului
cu rISC[ 09110111]

Glucoza este combustlbllul principal pentru creier iar mentinerea nivelului
normal al glicemiei sangvine este esentiala pentru protectia dezvoltarii
neuronale din perioada neonatala"®

Hipoglicemia poate fi semn al unei patologii subiacente
Hipoglicemia, mai ales la nou-nascutul cu risc, influenteaza prognosticul
neurologic?? 2844471

Se recomanda ca flecare unitate spitaliceasca in care au loc nasteri sa aiba
protocol de screening, tratament si monitorizare a nou-nascutului cu cu risc
hipoglicemie neonatala elaborat pe baza prezentului ﬁhld

Protocoalele medicale cresc calitatea actului medical

[10-14]
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11.1. Anexa 1. Lista participantilor la intalnirea de Consens de la Bucuresti, 3-5 decembrie
2010

Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie |, Cluj Napoca
Prof. Dr. Constantin llie — Maternitatea Bega, Timisoara

Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Conf. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginecologie I, Cluj Napoca

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Adrian Toma — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti

Dr. Adrian Craciun — Maternitatea Cantacuzino, Bucuresti
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Dr. Mihaela Tunescu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Eugen Matu

— Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti

Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Andreea Avasiloaiei — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Ecaterina Olariu — Spital Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Dr. Leonard Nastase — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Emanuel Ciochina — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Oana Boant

a — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

11.2. Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasifi

carea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca
mai multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite.
Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de
calitate publicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate
pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi lla, Ilb sau lll).

Grad C Necesita dovezi obfinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din
experienta clinica a unor experii recunoscuti ca autoritate Tn domeniu (niveluri de
dovezi 1V). Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei
recomandari.

Grad E Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de
elaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fard randomizare, bine
conceput.

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel lll Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinute de la comitete de experii sau experientd clinica a unor experti

recunoscuii ca autoritate Tn domeniu.
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11.3. Anexa 3. Categorii de nou-nascuti cu risc de hipoglicemie in functie de etiologie (adaptat
dupa Stamatin M. Ghid de diagnostic si tratament al hipoglicemiei neonatale. 2005)

1. Cresterea productiei de insulina

Asfixia neonatala

Nou-nascutul SGA

Nou-nascutul din mama diabetica
Glucoza administrata mamei intrapartum
Medicamente administrate mamei (B-blocante, hipoglicemiante orale, cipramil, trebutalina,
valproat)

Sindrom Beckwith-Weidemann
Hiperinsulinism familial sau sporadic
Eritroblastoza fetala severa

Senzitivitate la leucina

Nesidoblastoza

Panhipopituitarism

Hipotiroidism

Deficienta hormonilor de crestere

2. Reducerea depozitelor de glicogen

Nou-nascutul RCIU

Prematurii cu VG <32 saptamani, GN <1500g

Anomalii placentare

Gemenii, in special cei discordanti, cu diferenta de greutate peste 10%

3. Nevoi crescute de glucoza

Nou-nascutul prematur SGA (raport crescut creier:ficat)

Nou-nascutul bolnav (detresa respiratorie neonatala, sepsis)

Injurie cerebrala: encefalopatie hipoxic-ischemica, hemoragie, traumatism, meningita
Hipotermia

Malformatii congenitale de cord cianogene

Hiperexcitabilitate/agitatie extrema

Sindrom de abstinenta

4. Productie inadecvata sau deficienta de receptori

Alimentatie initiata tardiv sau insuficienta

Deficiente tranzitorii a metabolismului glucidic

Deficiente dobandite ale transportorilor cerebrali pentru glucoza (post injurie hipoxic
ischemica) sau mostenite

Galactozemia

Boli de stocaj

Intoleranta la fructoza

Boala urinilor cu miros de sirop de artar

Deficiente de acyl-CoA dehidrogenaza cu lant lung sau scurt
Propionacidemia

Metilmalonacidemia

Tirozinemia ereditara
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11.4. Anexa 4. Semne si simptome de hipoglicemie (dupa Rozance PJ, Hay WW Jr Describing
hypoglycemia — Definition or operational threshold? Early Human Development 2010)

a. Deprimarea functiilor SNC

Letargie

Hipotonie

Apatie

Supt slab
Transpiratii*
Alimentatie lenta
Intoleranta alimentara dupa ce a primit bine alimentatia
Plans slab

Crize de apnee

10. Cianoza

11. Paliditate*

12. Instabilitate termica
13. Reflex Moro absent
14. Coma

CoNoOGOA~WN -

b. Stimularea excesiva a functiilor SNC

Tremuraturi

Iritabilitate

Tahicardie*

Plans ascufjt

Miscari oculare anormale
Modificari ale starii de constienta
Convulsii

Nooaswn =

c. Asimptomatic

*semne datorate raspunsului la catecolamine

11.5. Anexa 5. Recomandari generale de conduita profilactica in hipoglicemia neonatala
(adaptat dupa Williams AF. Hypoglycaemia of the Newborn: Review of the Literature. WHO Geneva,
1997)

A. Alimentatia precoce si exclusiva la san asigura nevoile nutritfionale si metabolice ale nou-
nascutului

Facilitarea precoce a contactului piele-piele, mama-copil

Initierea precoce in primele 30-60 minute de viata a alimentatiei enterale, prin alimentatia la san
Continuarea alimentatiei la san la cerere

In primele 24-72 ore de viata alimentatia la cerere poate fi realizata si mai des, 10-12 pranzuri/24 ore
(la 2 ore)

Nu este necesara suplimentarea cu formula de rutina

B. Screening-ul pentru hipoglicemie

Monitorizarea de rutina a glicemiei la toti nou-nascutii la termen nu este necesara si poate fi
daunatoare

Monitorizarea nou-nascutii cu risc se va face cu o frecventa si durata specifice factorilor de
risc incriminatfi si individualizat pentru fiecare nou-nascut in parte

Monitorizarea in situatiile cu risc se va face pana se obfin constant valori normale ale
glicemiei, preprandial

Orice test screening cu valoare patologica va fi confirmat si de laborator.

11.6. Anexa 6. Situatii in care se recomanda screening-ul pentru determinarea
hipoglicemiei'®*'l;

nou-nascut cu greutate mica la nastere < 1800 g

prematurul < 35 saptamani

nou-nascutul SGA

nou-nascutul din mama cu diabet zaharat - insulino-dependent si gestational
nou-nascutul LGA

nou-nascutul cu boala hemolitica in sistemul Rh

nou-nascutul la care s-a efectuat exsangvinotransfuzie

Noorwhd~
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8. nou-nascutul din mame care au primit terapie cu: terbutalina, propanolol, agenti
hipoglicemianti orali

9. nou-nascutul cu RCIU cu GN intre percentila 10-20, cu aspect fenotipic de subnutritie
(absenta pliurilor din regiunea gluteala, reducerea in totalitate a tesutului celular subcutanat, o
diferenta mai mare de 3 cm intre perimetrul cranian si cel toracic)

10. orice copil cu patologie: asfixie perinatala, policitemie, sepsis, soc

11. nou-nascutul cu hipotermie

nou-nascutul care beneficiaza de nutritie parenterala totala

11.7. Anexa 7. Clasificarea hipoglicemiei neonatale (dupa Sperling MA, Menon RK. Differential
diagnosis and management of neonatal hypoglycemia. Pediatr Clin N Am 2004)

Hipoglicemie tranzitorie (zile)
1. Imaturitate anatomica si functionala: prematuritate, SGA
2. Stress-ul nasterii cu depletie rezervelor de glicogen
3. Hiperinsulinism: nou-nascut din mame cu diabet prost controlat

Hipoglicemie tranzitorie (saptamani):
1. Asfixia la nastere
2. Nou-nascutul SGA
3. Hiperinsulinism

Hipoglicemie persistenta:

1. Hipopituitarism

2. Erori Tnnascute de metabolism:
a. perturbarea sintezei de glicogen
b. afectarea gluconeogenezei
c. afectarea cetogenezei

3. Hiperinsulinism congenital

4. Alte cauze

11.8. Anexa 8. Metode de crestere a concentratiei de glucoza (adaptat dupa: Statewide Maternity
and Neonatal Clinical Guideline: Neonatal hypoglycaemia and blood glucose level monitoring, 2010)

Cantitatea de glucoza 10% de adaugat la o concentratie de 50%, la un volum de 100 ml solutie

Concentatia dorita de Cantitatea de glucoza 10% Cantitate de glucoza 50%
glucoza
12% 95 ml 5ml
14% 90 ml 10 ml
16% 85 ml 15 ml
18% 80 ml 20 ml

11.9. Anexa 9. Relatia cantitate de glucoza in ml/kgc/zi si rata de infuzie in mg/kgc/min (adaptat
dupa: Statewide Maternity and Neonatal Clinical Guideline: Neonatal hypoglycaemia and blood
glucose level monitoring, 2010 si Halamek LP, Stevenson DK: Neonatal Hypoglycemia, Part Il
Pathophysiology and Therapy. Clin Pediatr 1998)

Necesar zilnic de glucoza Rata de infuzie in mg/kgc/min

(ml/kge/zi) 5% 7,5% 10% 12,5%
50 1,74 2,60 3,74 4,34
60 2,08 3,13 4,2 5,21
70 2,43 3,64 4,9 6,08
80 2,78 4,17 5,6 6,94
90 3,13 4,69 6,25 7,81
100 3,47 5,21 6,94 8,68
110 3,82 5,73 7,64 9,55
120 4,17 6,25 8,33 10,42
130 4,51 6,78 9,03 11,28
140 4,86 7,39 9,72 12,15
150 5,21 7,80 10,42 13,02
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11.10. Anexa 10. Schema pentru monitorizarea nou-nascutul cu hipoglicemie (adaptat dupa Jain
A, Aggarwal R, Jeevasanker M, Agarwal R, Deorari AK, Paul VK. Hypoglycemia in the Newborn.

Indian J Pediatr 2008)

Simptomatologie

Ritm de monitorizare

Nou-nascutul cu risc - vezi anexa 3 -
Nou-nascutul cu stare generala modificata

La 2,6, 12, 24, 48, 72 ore

Sepsis, asfixie, soc (in faza acuta)

La 6-8 ore (sau individualizat dupa caz)

Nou-nascutii cu greutate foarte mica la
nastere stabilizafj

O data pe zi (dupa ce initial a fost monitorizat la 8 ore,
72 ore consecutiv)

Nou-nascutii la care s-a trecut la alimentatia
enterala, dupa terminarea alimentatiei
parenterale totale

Nou-nascutul la care s-a trecut de la lapte
de mama la formula, de la o formula la alta

O verificare a glicemiei (screening)

Nou-nascut cu greutate foarte mica la
nastere in perioada de crestere

O data pe saptaméana, ca parte a evaluarii biochimice
saptamanale

Nou-nascut asimptomatic cu glicemia intre
20-40 mg/dl, la screening

La o ora dupa alimentatie apoi la 6 ore, 48 ore
consecutiv, pana ce nivelul glicemiei este > 50 mg/dl

Nou-nascut asimptomatic cu glicemia < 20
mg/d|

La o ora dupa initierea terapiei i.v. si apoi din ora in ora
(la fiecare crestere a ratei de infuzie, peste 2
mg/kge/min), pana ce nivelul glicemiei este = 50 mg/dl

Nou-nascut asimptomatic cu glicemia sub
40 mg/dl, la o ora de la initierea alimentatiei
alimentatiei enterale

Nou-nascut simptomatic

Dupa ce glicemia creste = 50 mg/dl, monitorizare la 6
ore, 48 de ore

11.11. Anexa 11. Investigatii pentru hipoglicemia persistenta - recurenta - refractara la
tratament (dupa Cornblath M, Ichord R. Hypoglycemia in the neonate. Semin Perinatol 2000 si Jain
A, Aggarwal R, Jeeva Sankar M, Agarwal R, Deorari AK, Paul VK. Hypoglycemia in the Newborn.

Indian J Pediatr 2010)

Cauze de hipoglicemie
persistenta/recurenta

Investigatii recomandate

Hipopitutarism congenital

Nivelul seric al insulinei

Insuficientd adrenaliana

Nivelul seric al cortizolului

Status hiperinsulinemic

Nivelul hormonilor de crestere

Galactozemia

Amoniemia

Boli de stocaj ale glicogenului

Nivelul sangvin al lactatului

Boala urinilor cu miros de artar

Corpii cetonici urinari si substante reducatoare din
urind

Defecte de oxidare a acizilor grasi

Nivelul acizilor grasi liberi
Nivelul galactozo 1 fosfat uridil transferaza

11.12. Anexa 12. Minifarmacopee pentru tratamentul hipoglicemiei refractare (dupa Stamatin M.
Ghidul de diagnostic si tratament al hipoglicemiei, 2005 si Davies MW, Cartwridght D. Hypoglycaemia.

In: Davies MW, Cartwright DW, Ingliss GDT: Pocket Notes on Neonatology. 2"

Livingstone 2008)

in hipoglicemia refractara pot utiliza, alaturi de perfuzia de glucoza

Ed Australia Churchill

[142-144],

Numele Hemisuccinatul de hidrocortizon
medicamentului

Clasificare Hormon - principalul corticosteroid adrenalian
Indicatii Hipoglicemie persistent

Doza 5 mg/kgc/doza la 12 ore

Cale de administrare | Intravenos

Mecanism de
actiune

- stimuleaza sinteza hepatica de glucoza, din aminoacizi si glycerol, precum si
depozitarea glucozei ca glicogen
- scade utilizarea periferica a glucozei
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- activeaza lipoliza

Contraindicatii

Hiperglicemie, hipertensiune, retentie hidrosalind, risc de perforatie
gastrointestinala in cazul administrarii concomitente cu indometacin

Numele Dexametazona
medicamentului

Clasificare Hormon

Indicatii Cresterea gluconeogenezei
Doza 1 mg/kgc/doza, la 6 ore

Cale de administrare

Intravenos

Mecanism de

Stimuleaza sintetiza hepatica de glucoza din aminoacizi si glicerol, precum si

actiune depozitarea glucozei ca glicogen
Contraindicatii Sindrom hemoragic, hipertensiune, risc de diseminare a infecijilor cu Candida
Numele Glucagon
medicamentului
Clasificare Hormon
Indicatii - in urgenta, daca nu se poate efectua abordul venoss=
- tratamentul hperinsulinismuluiz=
- nu se recomanda la nou-nascutul cu RCIU™
Doza a 200 pg/kge

an 10 - 50 pg/kgce/ora
(1 mg/kg de glucagon in 50 ml ser fiziologic sau in glucoza 5%, cu 0,5 ml/ora
ceea ce corespunde la 10 pg/kge/hr)

Cale de administrare

i.m., i.v., in perfuzie, s.c.

Mecanism de
actiune

Stimuleaza sinteza AMPc in special la nivel hepatic, stimuland astfel
glicogenoliza si gluconeogeneza prin stimularea depozitelor hepatice de
glicogen

Contraindicatii

Tahicardie, trombocitopenie, hiponatremie

Numele Diazoxid

medicamentului

Clasificare Derivat de benzotiadizina

Indicatii Hipoglicemia determinata de hiperinsulinism

Doza 2-5 mg/kgc/doza, la 8 ore interval (majoritatea nou-nascutilor raspund la doze

< 15 mg/kgc/zi)

Cale de administrare

i.v., s.C.

Mecanism de

Inhiba eliberarea insulinei din celulele B pancreatice si contracareaza actiunea

actiune periferica a insulinei prin stimulare catecolaminica

Contraindicatii Insuficienta cardiaca congestiva, hipotensiune, leucopenie, trombocitopenie
Numele Octreotide

medicamentului (somatostatina sintetica)

Clasificare Analog al somatostatinei

Indicatii Hipoglicemia determinata de hiperinsulinism

Doza Initial 1pg/kge/doza, la 6 ore; doza maxima 10 pg/kge/doza

Cale de administrare

i.v., s.c.

Mecanism de

Inhiba eliberarea de polipeptidpancreatic, motilina, peptid intestinal vasoactiv,

actiune induce eliberarea serotoninei si gastrinei

Contraindicatji Enterocolita ulceronecrotica, hipertensiune pulmonara

Numele Hidroclorotiazid

medicamentului (a nu se confunda cu clorotiazida)

Clasificare Diuretic

Indicatii Utilizat in asociere cu diazoxidul pentru minimalizarea efectelor secundare ale
acestuia

Doza 1-2 mg/kgc/doza, la 12 ore; administrat odata cu alimentatia pentru o absorbtie

mai buna

Cale de administrare

Oral

Mecanism de
actiune

Inhiba eliberarea pancreatica a insulinei

Contraindicatii

Insuficientd hepatica, insuficienta renala
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"n situatia in care etiologia hipoglicemiei este hiperinsulinismul si terapia medicamentoasa esueaza,
se recomanda pancreatectomia.

**Efectele administrarii glucagonului nu se constata la nou-nascutii RCIU

Il medicamentele sunt trecute in ordinea recomandata a fi administrate
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