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Precizari

Gihdurile cinice pentru Meonalologle sunt alaborate cu scopul de a ajule persanaiul medical 58 |a decizll peving ingrijres nou-
néscufilor. Acesiea prezintd recomandén de bund praclicd medicald clnicd barate pe doveri publicats (literatura de
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Abrevieri

VG - varsla de gestatie

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

GHN - 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. = intfravenos
SNC - sistem nervos central
i.m. = inframuscular

RMN - rezonanta magnetica nucleara



1. Introducere

Hipoglicemia este una dintre cele mal frecvente probleme metabolice ale pericadei neonatale!: 1-
31000 nou-ndscuti vil™!, 80% dintre nou-nAscutii cu varstd de gestatie (VG) intre 35-36 saptamani™,
24%, - 50% dintre nou-ndscutii cu rise™, 70% dintre nou-ndscutii mici pentru VG (SGA) ™, 105 din
nou-nasculii cu resiriciie de cregtere intrautering (RCIL) in ciuda aporului adecvat de l:al'tlﬂhidrﬂtim gi
S0% dintre nou-ndsculii din mama diabeticd au cel pulin un episod de hipoglicemie in corsul primealor
3 zile de viaja®,

Mivalul normal al glicemial aste meniinul prin procesul de gluconsogenezd, proces ce poata fi
perurbal ca urmare a dificultadlilor de adaptare la wviala extraulering, consacinla find aparifia
hipoglicamial® 2

De la nagtere valoarea glicemiei prezintd o dinamicd fluctuantd iar sciderea glicemiei, izolat, nu
reprezintd neapdrat o situafie patologica dar poate fi un simptom al unei patologii subiacente™ ',
Valoarea glicemiei este influeniatd de: greutatea la nastere (GN), V&G, depozitele de Hlimgen ale
arganismului, varsta postnatald in ore, metoda de alimentatie si patologia su praadﬁugatﬁ' A8
Definitia hipoglicemiel aste 5 in prezenl controversald deoaraca nu sa poale face prin raporlara la o
valoare unica, aplicabild tuturor situatilor clinice sau tuturor nou-nasculilor ™',

Dictionanul medical Stedmans!™ defineste hipoglicemia ca o scédere a glucozel sangvine dar adaugd
intrebdrile; "Comparativ cu ce?”, "Cat de sclzutd&?, “Pentru cét timp?”.

Defindtia standard a hipoglicemiei trebuie sa fie flexibild intrucit necesitd intrunirea a cinci categonii de
criterii:

= clinice

- gpidamialogica

= modifican ale raspunsulul endocrin, melabolic 5 neurologic

- durata hipoglicemiell'®=" 221 g|

- avalulia pa lermen lung, decarece glucoza aste combustibilul principal al cralerulul lar aparnfia
hipoglicemiei, in special a celei refractare la tratament duce la injurii neurclogice™ =",

Avand in vedere frecvenia hipoglicemiei in practica medicald neonatald si relatia hipoglicemie —
pragnostic neurclogic toate cenirele de terapie intensivd neonatald trebuie 58 elaboreze 5i 58 respecte
un protocol de prevenire, monitorizare gi tratament al hipoglicemie.

Gihidul slinie de diagnostic: si fratament in hipoglicemia neonatald precizeazd standardele, principiile si
aspectele fundamentala ale unui caz concret clinic, cara rebule respactale de praclicieni indiferant de
nivelul unitalli sanitare in care isi desfagoard aclivitalea.

Ghidurile clinice de neonatologie sunt mai rgide decit protocoalala clinica, fiind realizale de grupur
tehnice de elaborare respectind nivelul dovezilor gtiintifice si gradele de recomandare. Protocoalele
clinice au un grad mai mare de flexibilitate, adaptat nivelului fiscarei unitali sanitare.

2. Scop

Ghidul are ca scop scdderea morbiditdfi neonatale 3i a sechelelor neurclogice (care pot fi
permanente) asociate hipoglicemiel™ ",

Prezentul ghid este elaborat peniru indeplinirea urmétcarelor deziderate:

- cregterea calitalii asistentei medicale {acte 3i proceduri medicale profilactice si terapeutice)

- aducerea in actualitate a unor probleme cu impact asupra s&ndtati nou-niscutilor

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

= instituirea precoce a tratamantului

- reducerea diferenielor in praclica medicald astiel incdl tratameniul hipoglicemiel sa devind mal
aficient, sigur si standardizat

= ghidul constituie un instrument de consens infre clinicienii de diferite spacialitall i matemital de
difarite niveluri

- ghidul profgjeaza clinicianul din punciul de vedara a malpraxisului

- ghidul permite oferirea unel baze de informafie pentru analize si comparali

- parmite acordul practicii medicale romanesti cu principiile medicale infernationale.

Ghidul se adreseazé medicilor i asistentelor de neonatologie, pediatrie si obstetrica-ginecologie din
unitatile spitalicest de nivel |, 11 5 11 care ingrijesc nou-nascut),

Se prevede ca acest ghid 54 fie adoptat pe plan local, regional i national.



3. Metodologie de lucru

4.1. Etapele procesului de elaborare

Ca wurmare a solicitini Ministerului S&nétéfi Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor
clinice peniru necnatologie, Asociatia de Meonatologie din Romania a organizat in 28 martie 2009 la
Bucurasgli o intalnirg a institufiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice peniro neonatologia.

A losl prezental contextul general in care se desfagcard procesul de redaclare a ghidurilor gl
implicarea diferitelor institufii. In cadrul intdlninl s-a decis constiluirea Grupulul de Coorgonara a
procesului de elaborare a ghidurilor. A fosl de asemenea prazantata metodologia de lucru peniru
redactarea ghidurilor, a fost prerental un plan de lueru $i au fost agreate responsabilitdtile pentru
fiecare institutie implicatd. A fost aprobata lista de subiecte ale ghidurilor clinice pentru necnatologie 5i
pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE) pentru
fiecare subiect,

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Mationale de Meonatologie din Romania a avut
loc o sesiune in cadrul carela au fost prezentate, discutate si agreate principila, melodologia de
alaborare i formalulul ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenia Grupului Tehnic de Elaborare, incluzénd
un scriitor i o echipd de redactare, precum gi un numdr de experi evaluator externi pentru recenzia
ghidului. Pentru facilitarea gi integrarea procesulul de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales un
integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de
Interese.

Scritoril ghidurilor au fos! contraciali 51 insiruill asupra melodalogiel redactari ghidurilor, dupa care au
alaboral prima versiung a ghidului, in colaborare cu mambrii GTE g1 sub conducarea coordonalonulul
ihiielului.

Pa parcursul ghidului, prin termenul 2 madiciul) se va injalage medicul de specialilate neonatologie,
caruia i esle dedical in pgrincipal ghidul clinic, Acolo unde s-a consideral necesar, specialitalea
medicului a fost enuniatd in clar, peniru a fi evitate confuzile de atribuire a responsabilitdti actului
medical.

Dupé verificarea ei din punciul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghidur
gi formatarea & a rerultat versionea 2 8 ghidului, care A fost frimisd pentm evaluares externd la
axperi salectati. Coordonatorul §i Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare 5i incorporat,
dupd caz, comentanile s propunerle de modificare facule de evaluatori externi & au redactal
varsiunea 3 a ghidubui.

Aceastd versiune a fost prezentatd si supusd discutiel detaliate, punct cu punct, in cadrul unei Intaniri
de Consens care au avut loc la Bucuresti in perioada 3-5 decembrie 2010, cu sprijinul Fundatiei Cred.
Participantii la Intalnirea de Consens sunt prezentali in Anexa 1.

Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de veders al
continutului tehnic, gradani recomandarilor i formuléri,

Evaluarea finald a ghidului a fost efectuatd utilizand instrumentul Agree elaborat de Crganizatia
Mondiald a Sandtafii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de cétre Comisia Consultativd de Pediatrie
zi Meonatologie a Ministerului Sandtafii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie a Colegiul
Medicilor din Romdénia gi Asocialia de Meonatologie din Roméania.

Ghidul a fost aprobat de catre Ministerul Sanatati Publice prin Ordinul mr. .,

3.2. Principii

Ghidul clinic “Diagnosticul si tratamantul hipoglicemial naonatale® a fost concepul cu respectarea
principilor de alaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a
alaboraril ghidurilor clinice pantru Neonatologie si de Asocialia de Neonatalogia din Romdmia.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat i selactionat. in scopul elaborarii recomandérilor gi
argumentarilor aterente, cele mai impoartanie si mai acluale dovezi shintifice (meta-analize, revizi
sistemnatice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohorta, studii retrospective i
analifice, carli, monggrafi). In acest scop au fost folosite pantru cautarea infarmafilor urmatcarele
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase ufilizand cuvintele cheie semnificative
pentru subiectul ghidubui,

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazatd pe dovezi stiinfifice, iar pentru fiecare afimatie a fost
furnizatd o explicajie bazatd pe nivelul dovezilor gi a fost precizatd puterea stiingificd (acolo unde
existd date). Pentru fiecare afirmatie a fost precizatd aldturat téria afirmatiei (Standard, Recomandare
sau Optiung) conform definitiilor din Anexa 2.



3.3. Data revizial

Acest ghid alinie va B revizoit Tn 2012 sau in mementul in care apar dovezi stiintifice nol care modificd
recomandérile facute,

4, Structura

Acast ghid de neonalologie este structural Tn subcapitole:
= gafinifii i evaluara

= gonduiltd profilactica

= conduitd terapautich

- aspecte administrative

- bibliografie

- anexe.

5. Definitii si evaluare

5.1. Definifii

Standard Termenul de nou-nascut sa Eﬂl:é oricdrui copil cu varsta cronologicd cuprinsd C
intre 0 si 28 de zile de 'urla.tc‘l

Standard Mou-nascutul la termen (matur) este nou-nascutul cu ’-"G r.:uprlnﬁﬁ intre 37si41 C
de s&ptamani 5i 6 zile (260 pana la 294 zlle de sarcing)™

Standard Mou-ndscutul prematur este nou-ndscutul cu VG sub 37 sﬁptﬁrnanl (259 sau ©
mai putine zile de sarcing)™ .

Standard Mou-ndscutul cu greutate mu:ﬁ pentru VG (small for gEﬁtﬂllﬂl'lEll ag& SGA)este C
nou-nEscuiul 2 cérui GM este sub percentila 10 pentru WEha 335

Standard Mou-nascutul cu greutalea la nasters adecvald (sau mrespunzé‘nmam: pentru  C
WG jappropriale for gestational age = AGA) este definit ca nou-nascutul a carui
GN este cuprinsa intre percentilele 10 si 90 pentru VGIH3,

Standard Mou-ndscutul cu greutatea la nagtere mare pentru VG (large for gestational age C
- LG:H asta definit ca nou-nascutul a cérui GN este peste percentila 90 pentru

Standard HEstnctla da crestere infrautering EECILJ] este situatia in care f&tul nu-si poate C
atinge potentialul ideal de cresters!

Standard Glicemia reprezintd concentratia sangving a glucozei'', c

Standard Hlpngllcvamla necnatal# este scderea nivelului glicemiel sub 40 mgddl (sub 22 C
mmnl-'l]

Standard Hlpngllcvamla severd este sciderea glicemiei sub 20 m&-‘dl (1.1 mmold) inciuda ©
infuzied de glucozd cu ritm mai mare de 12 mg.-'h:gcfmln

Standard Hipoglicemia persistentd este pEfEIEtEI‘I[a unei glicemii Eangmne sub 45 mgdl C
(2.5 mmoll) dupa 72 de ore de viatd™

Standard Hipoglicemia recurentd asla raapantua unai glicamil sub 45 modl (2.5 mmally ©
dupé 72 de ore da viald™.

Standard Hipoglicemia razistentd esle hipoglicemia care nu poate §i coreclatd prin G
adminisirarea perfuziel cu glucoza cu ratd da 12 mgkge/'min sau persistenia
hipaglicemis dupd o sAptamand de tratament ™
5.2. Evaluare
5.2.1. Factori de risc

Standard Medicul i asisienta trebuie 58 dentifice, da la nastera, It:alEgurIIIE de now- B

nasculi cu risc de a dezvolta hipoglicemie (anexa 3], 11184947

Argumentare Hipoglicemia, mai ales la nou-ndscutul cu risc, poate produce leziuni 1N
naumlnglm““" A

Argumeantare Repartitia glucozel din organismul nou-ndscutului se face n functie de 1
greutatea creierulul 5i necesitifile acestuia iar utlllza.r&a glucozei de cétre creier
depinde de conceniratia plasmatics a glumzel[ Bl . Categoriile de nou-nascuti
cu rlsx: rnenlu:lnate nu au alt substrat energetic alternativ in atard de
glumz:‘l

Argumentare La caiagnmla de nou-ndscull cu risc menponate, flusul sangvin cerabral aste
diminuat. in consecinld sl eliberarea glucozel catre cralarl"™



Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare
Recomandare

Argumentare
Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Recomandare
Argumentare
Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Neurcloxinele excitatorii, active la nivelul receplariier N-metil-D-aspartat™ ="l
crese  generarea  radicalilor  liber  mitocondriali, cu  iniflerea  apoptozei
neuronale™! gl allerarea metabelismulul energetie celular™
5.2.2. Semne clinice de hipoglicemie
Medicul 3i asistenta lretlum 5& identifice precoce semnele clinice ale
hipoglicemiei la now- -n&scut™'
La nou-ndscut semnele -::hnn::e de hipoglicemie nu sunt nici specifice, nici
patognomonice (anexa 4)' %'
Medicul trebuie s& indice det&r_mlnaraa glicemiei la orce nou-ndscut cu
simptome care nu pot fi explicate’™ "',
La nou-ndscut semnele clinice de hipoglicemie nu sunt nici specifice, nici
DﬂtﬂgnﬂmniEE‘“a'm |||_:-4_
5.2.3. Metode de determinare a glicemiei
La nou-nascutul cu risc sau in caz de suspiciung, medicul sau aﬁlitenla irabuie
& masoare glicemia la patul pacientului, cu ajutorul glucometrului®™
Detarminarea glicamiai cu gjutorul glucometrului esie o metods Ellcienté da
screening™.
Se recomandd ca medicul i asistenta s& utilizeze determinarea glicemiei la
patul pacientului ca un test screening i nu pentru diagnostic!”' %,
Determinarea glicemiei prin tehnici de laborator are acurateea cea mai mare™™!,
Se recomandd ca medicul i asistenta s& ulilizeze pentru mésurarea glicemiei
glucometre cu stick-uri‘stip-uri care_au ca principiv de dozare reactia de
glucozoxidazi gi eensor electrochimi
Detarmindrile efectuale cu reactivi incorporall pol da, n anumile conditi,
rezultate fals pozitive™ "

- hematocrnt (HI} < 35%

- contaminane cu sut:stanta folosite pentru dezinfectice
sau fals negative™ ="
- Hi = 5535
- glicamia = 200 mg'dl
- stari hiperghicemic-hiparosmolare cu sau fara cetoza
= lehmici gresile de recollare
- temperatura de pistrare a probei sub 18°C sau peste 35°C.
Se recomandd ca medicul 51 asistenta 58 respecte indicatile producitorului in
cega ce priveste calibrarea dispozitivului pentru determinarea glicemied si =&
werifice termenul de valabilitate al strip- -wirilart™®
Folosiraa unui dispozitiviglucomeatr nacahhmt coraspunzator si a strip-urilor
axpirate poate conduce la rezultate eronate™ "
Medicul frebuie 23 indice masurarea glicemigl, mai ales la nou-nasculul cu rise,
i prin malode de laborator daca a fost depistatd hipoglicamia cu ajutorul
ghucometrulyit' '=##8,
Diagnosticul de -::ErtllLH:IlnE al hipoglicemiei neonatale necesitd confirmarea prin
metode de laborator’ '
Determinarea glicemiei in lahnratur - prin metoda glucozoxidazd-calorimetricd
sau cu ajutorul glucoz-electrozilor (tehnicd similard cu cea a determinrii
gazelor ﬁanngne} are acurateie mai mare decit mésurarea glicemiei cu
ghucometrul
Se recomandsd ca medicul 5l asistenta 53 tnmlta in laborator probele de sange
pentru analizarea glicemiel cit de repede posibil™ !,
Analiza tardivd a probelor de singe recoltate poate conduce la rezultate
aronate’™ ™
Mivelul glumz'EI s reduce cu 14- 1E mgn"dl-"nré‘u in sangele recoltat si analizat
tardiv datoritd glicolizei accelerate™ *
La lnlarple’rarea valorilor glicemiei,
probai™

- Gingea capllar. arterial sau venas
- probe analizate imediat sau tardiv.
Valorile glicemiei in sangele venos central sunt mai mar fatd de cele din
sangele arterial, in special la nou-néscutul bolnay'™
Mivelul glucozei se reduce cu 14-18 mg’dliord in s&ngele recoltat 5i analizat

medin::ul trebuie & find cont de natura
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Standard

Argumentare

Argumentare

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Argurmentare

Recomandara

Argumentare

Standard

lardiv datarita glicolized accelerate™ ™.
5.3. Valori particularizate ale glicemieai
5.3.1. Nou-nascutul la termen cu greutate corespunzitoare varstei (AGA)
Medicul 5i asistenta frebuie 58 {ind cont de riscul de hipoglicemie tranzitorie din
primele 2-3 ore de vial la nou-ndscutul la termen AGA sanatos™
La nou-ndscutul la termen AGA sdndios hipoglicemia tranzitorie neonatald este
un fenomen autolimitat, o expresie a adaptérii la viata extrautering, f&rd
manifestan clinice samnificative sau sechel
Mu s-a demonsiral eficiena practicd a tratérii hipoglicemiei tranzitorii neonatale
la nou-ndscutul la termen AGA sindtos™ ™",
In acele situatii in care hipoglicemia apare ca urmare a intérzierii alimentatiel
asta stimulatd cetogenaza (raspunsul cetagenic la stress); mai mult, Tn aceasta
situatie, creerul nou- nﬁs:utulm are capacifatea de a utiliza corpii cetonici
pearitru obiinerea de gluc:-uzﬁ
Medicul 5i asistenia trebuie 53 tlnﬁ cont de fapiul ¢a la now-nascuiul la tarmen
AGA alimantal entaral nivelul ﬂ!ICEI'I'IIE'I scade In prima ord de wviald la
aproximativ 28 mgddl (1,6 mmol1)™!
Prin clamparea cordonului nmblllcal @ intrerupe brusc furnizarea continud de
glucozé, hipoglicemia conseculiva fiind un fenomen fiziologic, esenfial pentru
activarea productiei de glucoz4 la nou-nascut™""!
Se recomandd ca pentru nou-ndscutul la termen AGA séndtos alimentat enteral
medicul 58 accepte ca valor minime’
- 28 mg/dl (1,6 mmoll) in primala 2 ore de viata
- 40 mg'dl (2,2 mmoll) Tn interdalul 3-47 ore de viala
- 48 mg'dl (2,7 mmoll) in inlervalul 48=72 ora de viala.
Hipoglicemia neonatald tranzitorie la nou-ndscutul la termen AGA sdndtos
allmantat enteral nu influenieazd prognosticul neurologic pe termen scurt sau
Iung
5.3.2. Nou-nascutul cu greutate mica pentru varsta de gestatie (SGA)
Se recomanda ca pentru nou-nascutul la termen SGA medicul si asistenta s3
c:-unan:lere ca hipoglicemie scaderea glucozei sangvine sub 36 mgidl (2
|||||1uln'|]
Mou- nﬁsw:u‘tul SGA este un copil cu risc de a prezenta hipoglicemie
datorita!™""

- depletie razawalnr de glicogen hepatic
- cereri metabolice crescute
- ratei scazute a gluconeogenezei
- hiparinsulinismului funciional
- soAderi oxidari acizilor grasgi.
5.3.3. Nou-nasculul cu restrictie de crestere intrauterina (RCIU)
e recomandd ca peniru nou-ndscutul cu RACIU medicul si asistenta =&
considere hi&mglinami& sc&derea glucozei sangeine sub 36 mgidl (sub 2
mmol])
Deficienta cronicd de glucozd la feti cu RCIU diminud activitatea celulelor B-
pancreatioe cu reducersa consecutivd a capacitdtii pancreasului fetal de a
secreta insuling ceea ce duce la aparnifia hipoglicemiei neonatakel™ ™.
Nou-nascutul cu RCIU si hipoglicemie recurantd are perimetrul cranian redus |a
18 luni de viald si scor psihometric diminuat la vasta de & ani. Chiar dupd un
singur epizod de hlnglIﬂEmlB s-a constatat, la aceastd categorie da Copi,
aparitia la varsta de 2.5 ani, a sindromului de atentie deficitars (ADHD).
2.3.4. Nou-ndscutul la termen cu greutate mare pentru varsta de ge:iatle
(LGA) care nu provine din mama diabetica
Se recomandd ca pentru nou-ndscutul la termen LGA care nu provine din
mama diabeticd medicul 5i asistenta 55 considare hipoglcemie scadaraa
glucozei sangvine sub 36 ma/dl (2 mmall)™
Hipogliceamia nouw-nascutulul la termean LGA pnate avea consecinie neurolagicea
pe termen lung” ™.
5.3.5. Nou-nascutul din mamaé diabetica
Medicul gi asistenta trebuie 53 {ind cont c& nouw-ndscutul din mama diabetica
constituie grupul de nou-ndscuti cu riscul cel mai mare de a dezvolia

1]



hipaglicemia!™™.

Argumentare  in cursul sarcinii diabetice, mai ales cand diabetul malerm nu este bine
contralat, &l peate il expus episoadelor de hiperghcemic maternd cu aparitia
consecutivd a hiperglicemiei felale i cregterea Frnclu':tlal fetale de insuling,
cega ce duce la hipoglicemie tranzitorie neonatala™

Recomandare Se recomandi ca peniru nou-ndscutul la termen care proving din mama
diabeticd medicul si asistenta 58 considere hipoglicemie valoarea glucoze
sangvine sub 38 mgidl (2 mmoll='*=

Argumentare Mou-ndscutul din mamé diabeticd prezintd hipoglicemie in pericada imediat
posinecnatald datoritd hiperinsulinismului tranzitoriu care are efect inhibitor
asupra productiel hepalice de glucoz

Argumerntare  La aceastd categorie de copii hipoglicemia a fost asociatd cu g incidentd mai
mare a distuncliilor neurologice pe termen lung (distfunclii cersbrale, deficile de
afentie, motorii, de contral, de pempﬁgﬁmparmw cu capill narmaglicemic
care nu proveneau din mame diabetice™* =,

5.1.6. Nou-nascutul prematur

Recomandare Se recomandd ca pentru nou-ndscutul prematur medicul i asistenta =&
-::unsu:lar& hipoglicemie sciderea glucozel sangvine sub 47 mgidl (26
mmnl-'l]

Argumentare  Valori sub 47 mg'dl (2,6 mmoll) prezente in 5 zile diferite in cursul primelor
doud saptdmani de viatd ale prematurului sunt corelate statistic cu deficiente
matori 5i intelectuale la varsta de 18 ani®”

Argumentare Prematurul are un risc crescut de a dezvolia hipoglicamia din cauzal'"?l
- rararvelor scazule de glicogen [a mvel hapalic
- imaturitdli enzimalice, funclionale s a proceselor de glicogenoliza i
gluconecgenazd
- morbiditdfi crescute prin asfixie, infecti, hipotermie, entititl asociate cu
hipoglicemisa,

Argumentare La nou-nascuiul pramatur prclductia hepaticd de glucozé poate rémane reduss
de-a lungul primelor sa;:tﬁmam gi chiar luni de wiald postnatal ceea ce craste
riscul de hipoglicemie, mai ales in cursul perioadelor de stress metabolic™,
5.3.7. Alle categoril de nou-nasculi

Recomandare Se recomandd ca pentru nou-ndscutul  care a  beneficiat  de
exsangvinotransfuzie medicul 3i asistenta 53 considere hipoglicemie scéderea
glucozel sangving sub 47 mg/dl (26 mmum 5i 58 monitorizeze glicemia la fel
ca pentru categoriile de nou-niscuti cu rise!

Argumentare  Sangele prelevat pentru  fransfuzii este conservat pe dextrozd iar
axsangvinolransfuzia poale duce la un  hiparinsulinism  franziloriu, cu
hipoglicemie consacutival™,

6. Conduita preventiva
6.1. Principil generale

Standard Medicul gi asistenta trebuie =3 respecte freptele de bazé in managementul

hipoglicemiel neonatake;

- prevenirea aparitiei hipoglicemisi neonatale

- gapistarea nou-nasculilar cu risc da a dazvolla hipoglicemia

- tratarea nou-nasculilor diagnosticall cu hipoglicemia

- glucidarea elivlogiel hipoghcemie

- depistarea tipului hipoglicemiei: severa, persistenta sau recurantad™.

Argumentare Hipoglicemia este una dintre cele mal freovente probleme moetabolico ce apar in
pericada neonatald iar ﬂgantla 4, |l1 special a celei refractare la tratament,
duce la injurii neurclogice

Recomandare Se recomandd ca medicul i aalslenta 5 pnv&aﬂ-::ﬁ CU suspiciune orice valoare
a glicemiai sub 50 mgidl (2,8 mmol) la nou-nascul™

Argumentare  Glucoza este combustibilul principal al creierului IEI aparitia hlED?lIEBrFIIBI in
special a celei refractare la tratament, duce la injurii neurologice™

Argumentare La mou-nfscutul cu hll::ungllc'.arme au fost raportate aparifia epilepsiei si a
deficientelor vizual

Argumentare Studii morfopatologice  limitate, efeciuate postmonam, la now-nascutul cu
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Standard
Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Argumentare

Optiune

Argumentare
Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandara

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandara

Argumentare

Optiung

hipoghcemie severd fard alte palologi au aratal leziuni de necrozd neuranald
selectiva la nivelul cortexului, nucleilor caudat, putamen si hipocampusului™,
Medicul §i asistenta trebule 58 proving aparitia hipoghcemiel la nou nagout 1
Orice tulburare mefabolicd apéruetd Tn Elerruada necnatald poate nfluenia
evolufia 5i prognosticul nou-ngscutului'
Dacd VG gi starea nou-ndscutului permit, se recomandid ca medicul sau
asistenta s& initieze precoce contaciul piele la piele, mamé&-nou-ndscut, pentru
a preveni hipotermi
Hipotermia determind epuizarea rapidd a rezervelor energetice cu aparitia
consecutivd a hipoglicemiei™
Se recomandd ca, pentru furnizarea energiel necesare nou-nascutului, medicul
si asistenta s& Incurajeze lnléerea pracoce a alimantatiei emterale, in primele
A0-80 minuta de viala, prln[m‘
- punerea nou-nascutului la san
- adminisirarea laptelui matern cu saringa, lingurla, canifa sau prin gava), daca
nou-ndscutul nu poate fi pus la sén
- administrarea de formuld dacd existd contraindicatii de aliptare sau mama nu
doreste 54 alpteze (in funciie de politica spitalului).
Dacéd apare hipoglicemie tranzitorie la nou-ndscutul alimentat enteral in prima
oréi de vial4 aceasta nu are manifestdri clinice si nici sechele ulterioare!™
Inifierea precoce a alimentafiei enterale induce cetugeneza ceed Ce
economisegte glucoza pentru creier §i faciliteazd gluconeogeneza™ !
La nou-ndscutul asimptomatic AGA cu glicemia intre 20-40 mg'dl gi Ia nou-
nasculul SGA sanatos asimplomatic medicul &l asistenta pot administra de la
naslera solufe de glucozd per os sau cu formula preparatda in solulie de
glucozéi 5% pentru prevenirea hipoglicemiel ™™,
Suplimentarea aportului de carbohidrafi creste nivelul glicemisl sl previne
aparitia hipoglicemigi'™,
La nou-nascutul cu hipoglicemie care nu poate fi alimentat medicul trebuie sa
indice tarapia infravenoasa (i.v.) cu solulie de glucoza 1 pag!'h 121
Un aport de 60 mikge24 are solutie de glucozé 10% va furniza 4 mg (0,22
mirmol) uluwiﬁ.'hg..l'mmu[ ceea ce salislace nevoibe energelice ale  now-
nascutuluil"™
=8 rm:nmandﬂ ca medicul i asistenta sd incurajeze, dupd initierea alimentatiel
enterale, alimentatia la san la cerere sau la maxim 3 ore a nou-ndscutului la
tarmen séndtos™
Alimentalia precoce si amlu5w.§| Ia s3n asigurad nevoile nutritionale si metabolice
ale nou-ndscutului (anexa 5y
6.2, Screaening-ul pentru dapislaraa hipoglicemieal
Sa recomanda ca la efecluarea scraaning-ulul pantru hipoglicamia neonatala, la
grupele de risc, medicul 58 find cont de momentul aparitiei acesteia™ '™ '™
La nou-ndscuiul macrosom care nu proving din mama diabeticd hipoglicemia
apare in primele 8 ore de viaid, in timp ce la nou-ndscutul SGA saw la nou-
nﬁsculul clln mama diabeticA hipoglicemia apare In primele 48-72 ore de
wa’;a
Medicul gi EEI-IS[E'I'IIE trebuie 58 efeciueze screening-ul pentru hipoglicemie in
urmatoarale circumstania (anexa 6 '

- NOWU-N&scUl care prezintd unul sau mai mulgl factor de risc

- NouU-N#Ascul cu stare clinicd alteratd
- mou-ndscut care prezintd semne si simplome anormale care se pot datora
hipoglicemiei.
Hipoglicemia nediagnosticatd si netratatd poate persista si reapare crescand
semnificatv morbiditatea, determinand inclusiv convulsii siinjuni permanante
ale sistemului nervos central (SNG)E o718 1E
Sa recomandd ca medicul s asislenta 53 nu aleciueze scra&nmq ul peniru
hipaglicemis la nou-nascutul |a termen AGA fara factor de rligg 885310
Manevrarea exageratd si inutild a nou-nascutului poate fi dﬁunalnare iar
infepdiura in vederea recoltdrii sangelui pentru glicemie este dureroasa™**"
Medicul i asistenta pot folosi sucroza 5% sau glecoza 20%, ca antalgic,
inclusiv la nou-néscutul din mamé diabetical ™,
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Argumentare

Optiune

Argumentare

Bucroza 5% sau glucoza 20% folosite in scop analgezic nu produs hipoglicamie
de rebound'""!

La grupele de noundscull cu rise de hipoglicemie in primele ore de viatd
medicul poate 53 indice evaluarea glicemiei la nagtere prin recoliarea de sange
din cordonul ombili

Este posibil ca o glicemie crescutd n sangele din cordonul ombilical s& fie
urmatd de hipoglicemie de rebound, n consecintd s-ar putea continua
manitorizarea acestor nou-nascutl’’ '™

7. Conduita curativa

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomadare

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare
Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Argumentare

Standard

Medicul frebule sa inifleze tratameantul hipoglicamiel la nou-ndscutul cu stare
generald modificatd, cu glicemia sub 36 mgl (2.0 mmaol) d&tarmlnalﬁ el
ajutorul glummatmlm fard =4 mai agtepte confimarea laboratorului™.
Hipoglicemia netratat¥ poate persista si'sau reapare crescénd samnifi::aliv
marbiditatea, determinand  inclusiv  convulsin si leziuni parmanente  ale
sﬂcuurmnnh
Medicul trebuie sa interneze §i sa monitorizeze nou-nascutul cu hlgugllcemle
care necesita terapie Lv. in unitatea de terapie intensiva neonatala”
Monitorizarea si 5 E:ravaghzrea nou-ndscutilor sunt elemente de bazd in
ingrijirea nEunatalél . Tratamentul iv. necasitd monitorizare spacializald si
parmanental’?

T.1. Huu-nﬂscuiul cu stare generald buna, fara semne clinice

Dacd nou-ndscutul are stare generald buné, este asimptomatic 5i a prezentat o
singurd glicemie scdzutd se recomandd ca medicul 558 indice monitorizarea

ghicemiei la cel putin & ore mtewal pana cand se obtin valor normale pentru o
perioda mai mare de 24 de ore’' ",

Scaderaa singulard ranzitore a gllmmlal poate fi generald de perturbarea
proceselor da gluconesganazd si cmﬂggn&za Fnslhll &l de deplefia depozitelor
de glicogen din cauza siress-ului na.g:tam
7.1.1. Glicemia intre 30-45 mg/dl {1,5-2,5 mmaol1)
Lao vahare 8 ?Iu:aemlal irtre 30-45 mgidl (1,5-2,5 mmall) madicul 51 asistenta
trebuie 53"
- supraveghaze clinic continuu nou-nascutul
- inilieze imadiat alimentalia nou-ndscutului
- adauge o masa suplimentara, cu lapte de mama sau formula

- yerifice nivelul glicemiel dupd 30 de minute.
Inifierea precoce a alimentaiiei enterale induce c&tn[g&naza economisind
glucoza pentru creier i facilitind glmnnang&naza'
Hipoglicemia poate fi un semn al unai patologii subiacents
Hipoglicamia nanna.’ralé netratald poate avea consacinia nauralagice pe termen
Iung [T9.02,25,38 41,1101
Medicul trabuie sa mutmz& lerapia iv. cu B0 mikge'zl (4 mgkgemin) solulie de
glucoza 10%: la nou-ndscutul cu I%hc&mm intra 30 51 45 mg'dl daca glicamia mu
cragle dupd o masa de lapte’®®
Elﬁﬁllﬁgﬂiﬂﬁwﬂ?u netratald poale avea consacinie naurologice pe lermen
Medicul trebuie sa prescrie terapie i.v. in cazul hipoglicemiai persistent scézute
sub 36 mgidl (2,0 mmul-'q chlar daca nou-nascutul are stare generala buna gi nu
prezinta semne cllnlcel -
Terapia v, coracteazd hipoglicemia g furmnizeaza 4 mg (0,22 mmnl]
glucozikgo/minut, ceea ce acoperd navoile energetice ala nnu néscululm' o,
Hipoglicemia poate fi un semn al unei patologii subiacente! ' "=
7.1.2. Glicemia intre 18-29 mg/dI (1,0-1,4 mmaol1)
La o valoare a glicemiei infre 18-29 mg/dl medicul trebuie! " *;
- 58 inifieze terapia i.v. cu 80 mlkgeiza glucoza 10%
- dacd accesul iv. nu este posibil rapid s& ia in considerare adminisirarea
glucagonulut intramuscular {i.m.), 200 micrograme’kge
- g4 verifice glicemia dupd 30 de minuta $i ulterior pand ce se atinge o glicemie
z 46 mg/dl (2.6 mmold)
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Recomandare
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Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
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Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recoamandara

Argumentare

- &8 ajustere larapla i.v. pdnd ce 58 atinga o glicamia = 46 mg'dl (2,6 mmal).
Hlpb?llmmla naonatald netratalda poate avea consacinia nauralogica pe lermen
U ﬂﬂl 1.12,3%,38,9101 I-1-]I
7.1.3. Glicemia sub 18 mg/dl (sub 1,0 mmal'l) sau nedetectabila
Dacd qlil:emia este sub 18 mo'dl {sub 1.0 mmoll) sau nedetectabild medicul
trebuigh#*;
- 58 initieze terapia i.v. de urgentd cu 60-75 ml'kge/zi glucozd 10% fard s& mai
astepte confirmarea labaratarului
- 58 administreze un bolus iv. de 2 mlkge glucozé 105
- dacd accesul venocs nu este posibil rapid sé ia in congiderare administrarea
glucagonului i.m., 200 microgramekgo
- 58 verifice glicemia dupd 30 de minute i ulterior pans ce se atinge o glicemie
= 46 mg/dl (2,6 mmaol/}
- 58 ajusteze terapia i.v. pana ce se atinge o glicemie = 46 mg/'dl (2,6 mmol/).
Hipoglin:aemia severa poate produce injuni neurologice, cu consecinie pe termen
Iungl 4-1.1|'|'.11E-|_
Se recomanda ca in siluafile in care este necesara administrarea unui bolus de
glucozd medicul =3 reconsidere  ritmul de administrare a  solutiei
glucozate""™ ',
Cregterea glicemiei ca urmare a administrarii i.v. bolusului de glecozd este de
scurtd duratd™,
Bolusul de glucoza iv. poate normaliza raE'u:I nivelul glicemiei sangvine dar
cragte i riscul de recuranid a hipngli-::amiai[” 120]
T.2. Nou-ndscutul cu stare generald modificatd, cu sau fird semne clinice
de hipoglicemie
In cazul nou-ndscutului cu stare generald modificatd, cu sau f&rd semne clinice
de hipoglicemie, medicul irebuie sa"% %1128,
- initieze ferapia i.v. cu B0-75 mikgoeiz glucoza 10%
- verifice glicemia dupa 30 de minute
- ajusteze terapia i.v. pana ce se atinge o glicemie = 46 mg/dl (2,6 mmol).
La nou-nascutul cu stare generald modificald cregterea utilizarii periferice a
glucosei, o absenla suplimentarni v, sia monilorizarni atenle, poate duce la
hipoglicemie severd si'sau persistental’™ '
7.3. Terapia infravenoasa
Medicul trebuie =34 indice administrarea iv. de glucozd in urmétoarele
3itl‘ll_“:iikh-!-.lulil.“.l-lﬁ1E.1-EI.IEG].
- hipaglicemie parsistenta sub 36 mg'dl (sub 2 mmall)
- hipoglicemie cu modificarea stari genarale

nou-nascul care nu Wolereazd  alimentalia enterald ca
hipaglcenmiai.
Terapia iv. cu glucozd trateazd hipoglicemia si furnizeazd 4 mg (0,22 mmol)
glucozékgo/minut ceea ce satisface nevoile enargetice ale nou-nascutului "™,
e recomandd ca medicul 58 indice verificarea glicemiei la 30 minute dupd
intierea terapiei iv. $i la 30 minute dupd orice modificare a concentrafie
glucozei administrate sawsi a ritmului perluzieim'
Inifierea terapiei i.v. cu glucozé cu o ratd de infuzie sau concentratie prea mare
poate duce la utilizarea excesiva a glucozel, hiperinsulnism persistent si
deregléri  metabolice  (acidozd  metabolicd, hipercarbie,  cregterea
lactatului)"™'*"* Rata de infuzie inadecvatd poate fi o cauzé de hipoglicemie
indus4 iatrogen!’"® "2,
Dupd instituirea ratamentul i.v. cu glucozd 109 se recomandd ca medicul 58
indice continuarea moniterizarii glicemiel din oré in ord pana ce glicemia crﬁte
=z 46 mg/dl (2,6 mmall) 5i apol confinuaraa monitarizani la intervals de 4 arel®
O valoare a glicemiei = 46 mgdl (2,6 mmoll) reprezintd o marja terapeutica
sigurd ",
Daca glicemia ramdna sub 468 ma/dl (2.6 mmoll) in ciuda administran de
glucozd iwv, se recomandd ca medicul 38 indice cregierea conceniratiel de
glucozd in trepte de la 10% 1a 12 - 14 - 183 P95
Glicemia sub 46 mgidl (2,6 mmoll) la nou-ndscutul cu risc are consecinte
nevralogice atdt pe termen lung cit 5i pe termen scur, fiind asociatd si cu

fratament al
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Craglaraa concaniraliel de la 10% la 12,5% va creste aporiul Lv. de glucoza cu
25%,, acclafn rezullal avandu-| i cresterea rated perfuziel de la B0 mlkge'zi la
100 mikgo/zi™,

Dacé glicemia ramane sub 46 mgd (2,6 mmaoll) in ciuda administrén de
glucozd v, medicul poate s& indice cresterea rltrnulm de administrare [de
exemplu de la 60 mikge/zi la 80 - 100 - 120 mikge/zi)™

Craslaraa concaniraliel de la 10% la 12,5% va cresta apnr‘lul v, de glucozd cu
25%, acelagi rezultat avandu-l 3i cresterea ratel perfuziei de la 80 mlkgo'zi la
100 mikge'zi. O cregtere de la 100 mifkge'zi la 120 mlkge/zi gllumzé 12.5%
creste aportul de glucozd de la 8,7 mokge/min la 10,4 mgkge/min®®
Dacad glicemia ramang sub 46 mgidl (2,6 mmoll) in ciuda a.dmlnls'rrﬁnl de
glucoza v, medicul p-uate 58 indice cresterea atdt a concenfratiei cat si a
ritmului de administrare™*’

Crestarea conceniratiel de la 10% la 12,5% va creste aportul i.v. de glucozé cu
25%, acelagi rezultat avandu-l si cresterea ratei perfuziei da la BD mlkge'zi la
100 mbkgo'zi. O crestere de la 100 mlkges/zi la 120 mikgeszi gllumzé 12.5%
creste aportul de glecozé de la 8,7 mgkge/min la 10,4 mgikge/min'™,

Dacd =se ajunge din prima zi de viatd la 100 mlkgo'zi glucozd 10% se
recomandd ca ulterior medicul 23 creasca concentratia de glucozé administrata
si nu rata de infuzig!" #3041

Solufia de glucozd adminisiratd 0 exces poate produce supraincircare
lichidiani i hiponatremie de dI|LI'tIEI[" 236410049

Medicul & asistenta webule sa aﬂmmustreza perfuzia cu glucozd cu o
concantralie mai mare da 12 5% _P& cateter ombilical sau pe linke vanocasa
cenirald {anexa & si o' n a1 s

Solufiile hipertone de glucoza pot determina injurii osmotice!™® 1.

- glucoza 5% are 278 mOsm/l fiind izotona

- glucoza 10% are 540 mOsm/ fiind hipertona

- glucoza 25% are 2770 mOsm/l fiind foarte hipertona.

Medicul 5i asistenta trebuie sa monitorizeze cu atentie cresterea ralei de infuzie
Hisau 4 canlilain de lichige acdminislrale Mou-nascululo cu
hipoglicemig!'! 1241 #53

Solufia glucozatd administraté in exces poate produce supraincércare lichidiand
si hiponatremie de dilugig! #2047 #28l

Rata e infuzie inadecvaté poate fi o cauz3 de hipoglicemie indusA iatrogen!’™
Medicul trebuie sa extinda investigaiile in cazul nou-nascutului care necesita o
ratd de infuzie a glucozel mai mare de 12 mgkgo'min pantru manlinarea
narmoglicemiel (anexa 11)!""%1%%,

Incapacilatea arganismulul nou-ndscululul de a raspunde la ratament sustinut
s datoreazd de cele mai multe or perturbarii gluconeogenezel ca urmare a
hiperinsulinismului, substratului inadecvat sau perturbani hormonilor regulator,
ml%tll!l??a:ﬁa eficlogiei fiind elementul cheie pentru instituirea tratamentului
finti

=2 recomandd ca medicul 55 indice reducerea treptatd a perfuziei glucozate
férd a o opri brusc de indatd ce nou-ndscutul este normoglicemic pentru mai
mult de 12 ore®™'"

'El;[t:z:;ﬁ'r"'ﬂﬁ“‘w“u'%ﬂ a infuziei de glucozd poate determina hipoglicemie de
Dacd starea nou-nfscutul o permite medicul trebuie sé fncurajeze alimentatia
enteralé chiar dacé nou-ndscutul primeste gi parfuzla'

Alimentatia enteraléd asigurd nevaoile nulntlnna.le gﬁmetﬂhnllce ale nou-nascuiului
zi parmite stabilizarea mai rapida a gllcemlel

Se recomanda ca medicul 53 indice ra:lul:aerea treptata a perfuziel de glucoza
pe misurd ce crasie volumul nutrifiel enterale!

Solufia de glucozd adminisiratd in excas pﬂatg produce  supraincarcara
lichidiand gi hiponatremie de dllLIrE iar intreruperea bruscd a perfuziei poate
induce hipoglicemis de rebound g

7.4, Terapia farmacologica

Medicul trebuie sd instituie terapia farmacologicd in cazul hipoglicemiei severe,
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parsistente sau recurente (anexa 12)°% "= 1=40

Mou-nascutul cu hipoglicemie sevara, persislenld sau recurantd prazinla risc
grescut de morbiditate neurclogical™® '™ 121124125,

In cazul hipoglicemiei severe, persistente sau recurente medicul trebuie s& aiba
ca obiecliv terapeutic atingerea unei glicemii de peste 60 mgdl (3.3
mmol )

La acesti nou-néscuti hiperinsulinemia poate suprima alternativa utilizérii corpilor
cetonicl peniru ablinerea glucozel 5 de aceea managemenul rebuie 53 aiba ca

fintd o wvaloare a glicemiei, determinatd in laborator, de 60 mgdd (3.3
mmnl-'l]m'""'w"'m.

8. Monitorizare

Standard

Argumentare
Argumentare
Argumentare

Recoamandara

Argumentare

Recomandares

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Medicul i asistenta trebuie s& monitorizeze nou-ndscutul cu hipoglicemie
I'EII'IE}:E. 1m|l_1|_|zuu_n BH.11 .'_1331_

Hipoglicemia, mai ales la nou-nascutul cu rsc, influenteaza prognosticul
naumlugimﬂﬂ-ﬂr -1-1--1?|.

Glicemia poate avea o dinamica fluctuanta in perioada neonata
Hipoglicemia poate fi semn al unei patologii subiacente!™ .
8.1. Hou-nascutul farad simplomatologie, cu stare generala buna, cu factori
de risc

Sa racomanda ca medicul 54 indica monilorizarea glicemiel la 1. 2, 4 ore da
vigth  gi i la 4-6 ore interval pand se decide ntreruperea
manitorizaril "ot #

Valoarea monitorizéri $i screening-ului la nou-nascutul f3rd simptomatologie

glto-al

este  limitatd™ Episoadele scurte de hipoglicemie asimptomaticd  sunt
benigne™.

8.2, Nou-ndscutul cu stare generald modificati, cu sau fard semne clinice
de hipoglicemie

Se recomandd ca medicul 58 indice verificarea glicemiel la nouw-ndscutul cu
stare generald maodificatd chiar dacd sunt sau nu prezente semne de
hipaglicemie la intervale de cel putin 6 ore™=",

Hipoglicemia nediagnosticatd si netratatd poate persista si reapare crescand
semnificativ morbiditatea, inducand convulsii precum si leziuni permanente ale
EHI:IIIH—IH IIEI.

8.3, Intreruperea monitorizérii glicemiei

Medicul trebuie s4 intrerupd monitorizarea glicemiei |2 #1252,

- pou-n#sculii cu stare general® bund, care primesc bine alimentafia enteral®

- nou-ndscutii care nu au necesital terapie i.v. i la care glicemia a fost constant
paste 46 mo'dl (2,6 mmoll) mai mult de 24 de ora.

Hipoglicemia neonalalad franzitoria este expresia adaptani la viala exfrautering a
nou-nascutulul sanatas™ '8

Mamevrarea exagerald si inulild a nou-nascululul poate i daundltoare lar

imepdiura  in vederea recolldri sangelul  peniru glicemie  esla
dureroasa8 e 18]
Medicul trebule sa nu opreascd monitorizarea glicemial [a nou-nascutul la care

|128,1

se depisieazd o patologie subiacenta care poate datarmina hipoglicamis -,
Hipoglicemia nediagnosticatd si nefratald poate persista si reapare crescand
semnificativ morbiditatea, inducand convulsii precum i leziuni permanente ake
SHGIIIH—IH IIEI.

Hipoglicamia poate avea o multitudina da cauze, putand fi nacasara investigali
suplimentare (anexa 3, 7 si 11)"1%

9. Aspecte administrative

Opliune

89.1. Aspecle administrative particulare

Medicul poate indica eleciuarea unai examindn craniene prin rezonanta
magralic nucleard (BMN)  la  mou-ndsculul cu  hipoglicemia  sevara g
simplomatica™.

==



Argumentare

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandars

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Standard

Argumentare
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Siudiile BMN la nou-nascutul cu hipoglicemie simplomatcd au ardtal imagini
anormale la nivelul cortaxulul parietal 5 cccipital s la nivelul nivelul substanta
ﬂmllal_lml.
Examinarea RMN este utild pentru aprecierea prognosticului naumlu::rgh:m]. La
40% dintre nou-néscufii la termen cu hipoglicemie simptomatica si imagini RN
initial anormale s-a constatat normalizarea aspectelor dupd 2 lun H
8.2, Aspecte administrative institutionale
Fiecara unilate care asigura asislenla medicald a nou-nascufilor frabuie za fie
dotatd cu glucometre pentru screening-ul hipoglicemied.
Hipoglicemia este una dintre cele mai frecvente probleme metabolice ale
pericadei necnatale’
Sa recomandd ca fiecare uniEe neonatald de nivel (I i 1l 58 asigure
determinaraa glicamiai prin tehnici de laboratar timp da 24 de ore din 24.
De la nastere valoarea glicemiel prezinta o dinamica fluctuanta iar scaderea
glicemniei, chiar izolat, poate reprezenta un simpiom al unei patologi
subiacante™!
In conformitate cu ierarhizarea unitdilor sanitare pe baza competentelor de
ingrijire unitafile matemo-infantile da nivil | i Il trebuie s& transfere gravidele cu
risc catre unititile de rang superior’' ™
Unitdtile de nivel Il au personal calificat $I pot amgura diagnosticul gi tratamentul
nou-nasculilor provenii dintr-o sarcing cu riag!
Medicul de la nivelul unitétilor neonatale de tip | gi Il trebuie s& transfere in
unitfile neonatale de tip Il nou-niecuiul cu hipoglicemia cara 1041130,

- il poata I alimantat
- il poate primi tarapie v, datorld inaccasibilitati unai linii vanoase
- prezintd hipoglicemie neonatald persistentd sau recurentd sau rezistentd la
fratament. {conform Ghidwiw de stabilizare i transpart neonatal)
Hipoglicemia nediagnosticatd si netratata poate persista sau reaparea ducénd la
maorbiditate semnificativa, determindnd convulsii precum $i injurii permanente
ale ENG|1E&-111|
Investigarea si tratarea nou-nascutul cu hipoghcemie, mal ales a celui cu risc
nBufﬂaﬂlEll abordare  mullidisciplinarda  (neonaloloyg,  pedialio,  endocrinelog,
el
Medicul din unitdtile neonatale de mivel | i 1l trebuie 58 transfere nou-ndscutul
cu hipclnﬂlmmla severd, persistentd, recurentd gi rezistentd intr-un centru de
niwel 111
Hipoglicemia severa, persistenta, recurenta si rEzls’rentﬁ necesita investigalii
complexe i abordare multidisciplinard (anexa 115"
Sa recomanda ca, in funclie de intensitatea 51 durala hlpn-gllcamlel madicul 54
mclu:lj Qﬂqllluqﬂscutul cu hipoglicemia in programul de urmdrire al nou-nasculului
curis
Glucoza este ':-"DI'I'ItH.JElIbHL” principal peniru creier iar mentinerea  nivelulwi
normal &l glicemigi  sangvineg este esenfiald pentru  protectia  dezwoltarii
neuronale din pericada neonatald ™,
Hipoglicemia poate fi semn al unei patnlugii subiacente
Hipoglicemia, mal ales la nou-ndscutul cu risg, influenteazd prognosticul
neuralogic™ =447,
Se recomanda ca flacare unitate spitaliceasch in care au loc nasteri s& aiba
protocol de screening, fratament i monitorizare a nou-ndscutului cu cu risc
hipoglicemie necnatal¥ elaborat pe baza prezentului thd
Protocoalele medicale cresc calitatea actului medical

[10-14)
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;:11%11:; Anexa 1. Lista participantilor la intdlnirea de Consens de la Bucuresti, 3-5 decembrie
Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu = (DM Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin = Maternitatea Cuza Yoda lagi

Prof, Dr. Gabrigla Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie |, Cluj Mapoca

Profl. 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

Saf Lucr. Dr. Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginecologie 11, Cluj Mapoca

Ur. Gabriela CHariu = Spitalul de Obstetricad-Ginecologie 0. Popescu”, Timigoara

Dr. Adrian Toma - Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie Panait Sarbu”, Bucurasti

Drr. Adrian Criciun — Maternitatea Cantacuzing, Bucurasti
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Dr. Mihaala Tunascu = Spitalul de Ooslelrica-Ginacologie 0. Popescu”, Timisoara

Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Eugen Mafu

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

Dr. Maria Livia Ognean = Spitalul Clinie Judetean de Urganta Sibiu

Dr
Dr
Dr
Cir

Dr

. Andreea Avasiloaie = Matemitatea Cuza Vod lasi

. Ecatering Qlariu — Spital Glinic Judetean de Urgenia Sibiu
. Leanard Nastase — IOMC Polizu, Bucurasti

. Emanuel Cioching — IOMC Palizu, Bucuragt

. Dana Boantd = Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Sibiu

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

Tabel 1. Clasificarea tiriel aplicate gradelor de recomandare

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

Recomandare | Hecomandarile prezintd un grad scézut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat,

Opliune Optiunile sunt neulre din punct de vedere a alagerii unel conduite, ndicand Taptul ca
mal multa tipur de inferventil suni posibile si cd diferdil medicl pot lua dacizil difarite.
Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesitd justificare,

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Mecesitd cel putin un studiu randomizat 2 confrolat ca parte a uned liste de studil de
calitata publicale pe lama acastal recomandar (nivelun de dovez la sau k).

Grad B Mecesitd existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate
pe tema acestel recomandan (niveluri de doveszi lla, 1o sau 111

Grad C Mecesila dovezl obfinule din rapoara sau opinil ala unor comilete de expar) sau din
experienia clinicd a unor experii recunosculi ca autoritate In domeniv (niveluri de
dovezi IV). Indicé lipsa unor studii clinice de bund calitate aplicabile direct aceste
recomandéri,

Grad E Recomandir de bund practicd bazale pe experienia clinicd a grupului tehnic de

elaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasifi

carea nivelelor de dovezi

Mivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate 51 controlate,

Mival 1o Dovezi obtinuta din cel putin un studiu randomizal si conirolal, bine conceput.

Mivel lla Dovezi obfinute din cel putin un studiv clinic controlat, fard randomizare, bine
conceput.

Mivel 1l Dovezi obfinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe centre sau echipe de cercetare,

Mival 11 Dovesz oblinute de la studil descriplive, bine concepule.

Nivel 1V Doveri obfinute de la comitete de experi sau experientd clinicd a unor experfi

recunoscull ca autontale in domeniu.




11.3. Anexa 3. Categorii de nou-nascull cu risc de hipoglicemia in functie de eliologie (adaplat
dupa Stamalin M. Ghid de diagnostic si tralament al hipoglicemiel neonalale. 2005)

1. Cresterea productiel de insulina

«  Astixia neonatala

#  Mou-nasculul SGA

«  Mou-ndscutul din mama diabetics

= Glucozd administratd mamei intraparburm

* Medicamente adminisirate mamei [B-blocante, hipoglicemiante orale, cipramil, trebutaling,
valproat)

¢ Sindrom Beckwith-Weidemann

¢  Hiparinsulinicm familial sau sporadic

# Eritroblastoza fetala savera

*  Senzitivitate la leucing

« Mesidoblastoza

+  Panhipopiuitarism

*  Hipofiroidism

Deficianta hormonilor da crestare

2. Reducerea depozitelor de gl-Imgan

«  Mou-ndscutul RCIU

*  Prematurii cu VG <32 sdptamani, GN <1500g

*  Anomali placentare

= Gamenii, in special cei discordanti, cu dierenta de greulate pasta 10%

3 Havni crescute de glucoza

Mou-nascutul prematur SGA (raport crescul craler-ficat)

Mou-néscutul bolnav (detresd respiratorie neonatald, sepsis)

Injurie carebrald: ancefalopatie hipozic-ischemica, hemoragie, raumatism, maningita
Hipotermia

Malformatii congenifale de cord cianogene

Hiperexcilabilitate/agitatie extrama

Sindrom de abstinenta

4. Pmdl.lr.-lln inadecvata sau du'lldanﬂ de receptori

= Alimentalie inifiatd tardiv sau insuficienta

+ Deficiente tranzitorii a metabolismului glucidic

+ [Deficiente dobindite ale transportorilor cerebrali pentru glucozéd (post injurie hipoxic
ischemica) sau mogtenite

Galactozemia

Boli da stocaj

Imtoderants la fructozs

Boala urinilor cu miros de sirop de arfar

Deficiente de acyl-CoA dehidrogenazé cu lanf lung sau scur
Propianacidemia

Metiimalonacidamia

Tirozinemia ereditars




11.4. Anexa 4. Semne si simplome 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 =lab
Transpirafi*
Alimeantatie lentd
Inteleranta alimentard dupa ce a primit bine alimantatia
Plans slab

Crize de apnee

10, Cianoza

11. Paliditate®

12, Instabilitate termica
13. Aatlex Moro absent
14, Comd

F e R

b. Stimularea excesivi a functiilor SNC

Tremuréturi

Iritakilitate

Tahicardie®

Flans ascufjt

Migcari oculara ancrmale
Modificari ale stari de constienta
Canvulsii

S R =

. Asimpltomatic

*semne datorate rdspunsuiul la catecolamine

11.5. Anexa 5. Recomandiri generale de conduitd profilacticd in hipoglicemia neonatald

{adaptat dupd Williams AF. Hypoglycaemia of the Mewborn: Review of the Literature, WHO Geneva,
1997}

A. Alimentatia precoce i exclusivi la sdn asigurd nevoile nutritionale gi metabolice ale nou-
| nédscutului
Faciltarea pracoca a comaciulul plele-plala, mama-copil

Inifierea precoce in primele 30-60 minute de viatd a aimentatiei enterale, prin alimentafia la san
Continuarea alimentafiei la san la cerere
In primele 24-72 ore de viatd alimentatia la cerere poate fi realizatd i mai des, 10-12 pranzun/24 ore
{la 2 ore)
Mu este necesard suplimentarea cu formuld de ruting
B. Screening-ul pentru hipoglicemie

Monilorizarea de rutind a glicemiai la 1ol nou-ndscutil la termen nu este nacasara si poate i
ddunaioare

Monitorizarea nou-nasculii cu risc se va face cu o frecventd i duratd specifice factorilor de
risc incriminati gi individualizat pentru fiecare nou-ndscut in parte

Monitorizarea n situaliile cu risc se va face pand se obfin constant valori normale ale
glicemied, preprandial

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

11.6. Anexa G. Situatii in care se recomandd screening-ul pentru  determinarea
hipoglicemiei™*'l:

1. mou-ndscut cu greutate micd la nagtere < 1800 g

prematurul = 35 s&pi&dmani

nou-nascutul 5054

nou=-nascutul din mama cu diabel zaharat - insulino-depandant si gestational
nou-nascutul LGA

nou-nascutul cu boald hamoliticad in sistemul Rh

nou-nasculul la care £-a eleclual exsangvinolransfuzie

e
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B. mou-ndgculul din mamea care au primil lerapie cu: lerbutaling, propanolol, ageni
hipoghicemiany arali

2. nou-nasculul cu RCIU cu GN intre percentila 10-20, cu aspect fenotipic de subnulritie
(absenta plivribor din regivnea gluteald, reducerea in tofalitate a tesutului celular subcutanat, o
diferentd mai mare de 3 cm ntre permetrul cranian i cel toracic)

10, orice copil cu patologie: asfixie perinatald, policitemie, sepsis, soc

11, now-néscutul cu hipotermie

nou-nasculul cara benaliciaza de nutrilie parantarald tolala

11.7. Anexa 7. Clasificarea hipoglicemiel neonatale (dupd Spering MA, Menon RE. Differential
diagnosis and management of neanatal hypoglyoemia, Pediatr Clin N Am 2004)
Hipoglicemie tranzitorie (zile)
1. Imaturitate anatomicd si funclionald: prematuritate, SGA
2. Stress-ul nagterii cu deplelie rezervelor de glicogen
3. Hiperinsulinism: nou-nascul din mame cu diabet prost controlat
Hipoglicemie tranzitorie (sAptdmani):
1. Asfixia la nagtere
2. Mou-ndscutul SGA
3. Hiperinsulinism

H licemie persistents:

1. Hipopituitarism

2. Erori innascule de malabalism:
a. periurbarea sinlezal de glicogen
b. alectarea gluconaogenazai
¢. aleclarea cetloganazai

3. Hiperinsulinism congenital

4, Alte cauze

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

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

Concentatia doritd de Cantitatea de glucozd 10% Cantitate de glucozd 50%
glucozd
12% 25 mil ami
14% 20 mil 10 ml
16% 85 mil 15 ml
18% 80 mil 20 ml

11.9. Anexa 9. Relatia cantitate de glucoza in ml’kge/zi si rata de infuzie in mg'kge/min (adaptal
dupd: Statewide Malemily and Meonalal Clinical Guidaling: Meanatal hypoalycaemia and blood
glucosa level moniloring, 2010 s Halamek LP, Stevenson DK Neonatal Hypoglycemia, Part i
Pathophysiology and Therapy. Clin Pedialr 1998)

Necesar zilnic de glucozi Ratd de infuzie in mg/kgc/min

(ml'kge/zi) 5% 7.5% 10% 12,5%
ol 1,74 2,60 3,74 4,34
& 2,08 3,13 4,2 5,21
70 243 3,64 4.9 6,08
B0 2,78 4,17 5,6 B,594
40 313 4,64 6,259 k=1
100 347 21 i, 54 B GE
110 3.8 .73 .64 5,05
120 4,17 6,29 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 (adapial dupa Jain
A, Aggarwal B, Jeevasanker M, Agarwal R, Daorari &K, Paul VE. Hypoglycemia in the Meawbarn.
Indian J Podiatr 2008)

Simptomatologie Ritm de monitorizare
Mou-nascutul cu risc - vezi anexa 3 - La2, 6 12,24, 48, 72 ore
Mou-néscutul cu stare generald modificata
Eepsis, asfixie, soc (in faza acuid) La &-8 ore {zau individualizat dupd caz)
Mou-ndsculil cu greutate loarte micd la O datd pe ® (dupd ca inifial a fost monitorzal 1a B ore,
nastera stabilizati 72 ara consaculiv)

Mou-nascufil la care s-a trecut la alimentalia | O verficare a glicamiel (scraaning)
anterald. dupd terminarea alimentatiel
parenterale totake

Mou-ndscutul la care s-a trecut de la lapie
de mamé la formuld, de la o formulé la alta

Mou-ndscut cu greutate foarte micd la [ datd pe s8ptamana, ca parte a evaludrii biochimice

nastera in paricada de creslera saplamanale

Mou-nascul asimplomatic cu glicamia inire La o ord dupd alimantalia apol la & ore, 48 ore

20-40 mg/dl, la sereening conseculiv. pana ce nivelul glicemial asta > 50 mg/dl

Mou-ndscul asimplomatic cu glicemia < 20 La o ord dupd inifierea leraplal Ly, sl apol din ord in ord

migdl ila fiecare crestera a ratel de infuzie, pesle 2
mg/kge/min}, pand ca nivelul glicomiel este = 50 mg/d|

Nou-ndscut asimptomatic cu glicemia sub Dupé ce ghicemia creste & 50 mgddl, monitarizare la &

40 mgidl, la o ord de la inifierea alimentatiei | ore, 48 de are
alimantatiei entarale
Nou-nascut simplomatic

11.11. Anexa 11. Investigatii pentru hipoglicemia persistentd - recurentd - refractard la
tratament [dupd Cornblath M, Ichord A, Hypoglycemia in the neonate. Semin Perinatol 2000 si Jain
A, Aggarwal B, Jeeva Sankar M, Agarwal B, Deorari AK, Paul VE. Hypoglycemia in the Mewborn.
Indian J Pediair 2010}

Cauze de hipog licemie Imutlgu'r,l-I recomandate
persistentarecuranta
Hipu%rism cnnganital Mivalul seng al insulinei
Insuficientia adranaliana Mivalul saric al corfizelului
Status hiperinsulinemic Mivelul hormonilor de crestere
Galactozemia Amoniemia
Boli de stocaj ale glicogenului Mivalul sangvin al lactatului
Boala wrinilor cu mirps de artar Corpii cetonici urinari gi substante reducitoarg din
Uring
Detecte de oxidare a acizilor grasi Mivelul acizilor gragi libari
Mivalul galactaza 1 festat unidil transfaraza

11.12. Anexa 12. Minifarmacopee pentru tratamentul hipoglicemiel refractare (dupa Stamatin b,
Ghidul de diggnostic i tratament al hipoglicemiel, 2005 si Davies MW, Cartwright D, Hypoglycaemia,
In: Davies MW, Cartwright DW, Ingliss GDT: Pocket Notes on Neonatology. 2 Ed Australia Churchill
Livingstone 2008)

In hipoglicemia refractara pot utiliza, aldturi de perfuzia de glucoza'"*"™*!;

Mumele Hemisuccinatul de hidrocortizon
medicamentului
Clasificare Haormon - principalul coricosteraid adrenalian
Indicatii Hipoglicemie persistant
Doza 5 mg/kge/doza la 12 ore
Cale de gdministrare | Intravenos
Mecanism de - stimuleazé sinteza hepaticd de glucoza, din aminoacizi gi glycerol, precum i
actiune depozitarea glucozei ca glicogen
- scade utilizarea periferica a glucozei
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- acliveazd lipoliza

Contraindicatii Hiparglicemia, hiperensiune, relanfie  hidrozaling, rsc de perforalie
gastrointestinala in cazul adminisirarni concomitente cu indometacin
HNumele Dexametazona
medicamentului
Clasificare Hormon
| Indicafi Cregteraa gluconeogenaze
Doza 1 mg/kge/doza, la § ore
Cale de administrara | Intravenos
Mecanism de Stimuleaza sintetiza hepaticad de glucozad din aminoacizi si gliceral, precum si
actiung depozitarea glucozei ca glicogan
Contraindicatii Sindrom hemaragic, hipertensiune, risc de diseminare a infectilor cu Candida
Humele Glucagon
medicameniului
Clasificans: Haormion
Indicatii - in urgentd, dacd nu se poate efectua abordul venoss
- fratamentul hpannsulinismuluiza
- nu S8 racomanda la nou-ndscutul cu BCIL
Doza 2 200 pghkge

aa 10 - 50 pgkgeiord
i1 mg'kg de glucagon in 50 mi ser fiziclogic sau in glucozd 5%, cu 0,5 mliord
ceed oe corespunde la 10 pgkgethr)

Cale de administrare

i, i.¥., N perfuzie, 5.c.

Mecanism de Stimuleazéd sinteza AMPc in special la nivel hepatic, stimuldnd astfel

acfune glicogencliza i gluconecgensza prin stimularea depozitelor hepatice de
Elimgen

Contraindicatil Tahicardie, rombocilopenie, hiponalremie

MNumele Diazoxid

medicamentului

Clasificare Darival de banzotiadizind

Indicatii Hipoglicemia determinatd de hiperinsulinism

Doza 2-5 mg'kgoidoza, 1a 8 ore interval imajoritatea now-nascufilor réspund la doze
= 15 mogkgo/zi)

| Cale de administrare | i.v., 5.c.

Mecanism da Inhiba aliberarea insulingl din calulala B pancreatice si conlracareazd acliunea

acliung perifaricd a insulinel prin stimulare calacalaminica

Coniraindicati Insulicienta cardiaca congestiva, hipotensiune, leucopenie, rombocilopenie

Mumele Detraotide

medicamentului (somatostatina sintetica)

Clasificare Analog al somatostatine

Indicatji Hipoglicemia determinatd de hiperinsulinism

Doza Initial 1pg'kge’doza, ka 6 ore; doza maxima 10 pgkgo/doza

Cale de administrara | i.v., 5.C.

Mecanism de Inhiba eliberarea de polipeptidpancreatic, motiling, peplid intestinal vasoactiv,

actiune induce eliberarea serotoninei i gastrinai

Contraindicatil Entarocolitd ulcaronecralica, hipefansiune pulmeanard

Mumele Hidroclorotiazid

medicamentulul {a nu sa confunda cu doroliazida)

Clasificarg Diuratic

Indicatii Litilizat Tn asociers cu diazoxidul pentru minimalizarea efectelor secundare ale
acesivia

Doza 1-2 mg'kgo/doza, la 12 ore; adminisirat odaté cu alimentatia pentru o absorbiie
mai bung

Cale de administrare | Oral

Mecanism da Inkiba aliberarea pancraatica a insulinai

acliung

Confraindicati Insuficientd hapatic, insuficlentd ranald
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"in situatia in care eticlogia hipoglicemiei este hiperinsulinismul $i lerapia medicamentoasa esueazd,
g8 recomanda pancrealactomia.

"*Eflectele administrini glecagonulul nu e constald la nou-ndsoulil RCIL

Il medicamentele sunt trecute Tn ardinea recomandaté a fi adminisirate
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