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Glucosa, Ca, P y Mg estan Cambios drasticos en el Prematuro, restriccion del

regulados porla metabolismo energético y crecimiento, HMD ->
homeostasis matema, mineral Hipoglicemia e
intercambio placentario y hipocalcemia
mecanismos de
regulacion fetal. -
D MAYORIA
ASINTOMATICOS

Adamkin, D. H., & Polin, R. A. (2016). Imperfect advice: Neonatal hypoglycemia. The Journal of Pediatrics, 176, 195-196.



TRASTORNOS DE LA
GLICEMIA



WY
>>\ﬁda intrauterina>

e Alto requerimientos de glucosa
* Relacion lineal entre concentracion de glucosa
maternay fetal

* Mayor aimacenmaniento de grasa = tercer
trimestre - comprometido en prematuros, RCIU.

o8
v

 Insulinafetal > importante en crecimiento

« Altérmino, se promueve la acomulacion
energética - altainsulinay bajo glucagon

B

Adamkin, D. H., & Polin, R. A. (2016). Imperfect advice: Neonatal hypoglycemia. The Journal of Pediatrics, 176, 195-196.



Metabolismo Energético Fetal y
Neonatal
>> Post parto >

a

Interrupcion Acude a Transicion Promueve lipolisis
abrupta de almacenamiento facilitada por y
glucosa materna. de glucosa aumento de gluconeogénesis.
RN depende de catecolaminas,
SuS propios cortisol y
mecanismos para reversion de
produccion de relacion
glucosa insulina/glucagon

Adamkin, D. H., & Polin, R. A. (2016). Imperfect advice: Neonatal hypoglycemia. The Journal of Pediatrics, 17 —@%



Glicemia baja hasta un nadir de 36 mg/dl en primeras dos a tres horas de vida. Se
recupera alas 2 hrs siguientes

Definicion operacional > glicemia<45 mg/dl desde la 3 hr de vida hasta los 3 ddv
RNPT <34 sem: hipoglicemia <50 mg/dl.

Hipoglicemiatransitoria: por mala adaptacion metabdlica por falta de movilizacion
y/o aumento en consumo de glucosa (+frecuente)

Hipoglicemia persistente o recurrente: hipoglicemia > 7 dias o que requieren > 12
mg/kg/min de glucosa EV para mantener normoglicemia

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Préctica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2020



Tabla 1.Etiologia de la hipoglicemia neonatal (6)

Causas de hipoglicemia transitoria Mayor SOSpeCha en.
1. Disminucién de la produccién/ depdsitos
a. Prematuridad H M D
b. Retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) RN PT
c. Ayuno o ingesta caldrica insuficiente (hipoalimentacion)
2. Hiperinsulinismo RN PEG (p<:D)
a. Hijo de Madre diabética,asfixia, CIR
b. Eritroblastosis fetal-enfermedad hemolitica aloinmune RN GEG (p>90)
c. Tratamento materno com hipoglicemiantes (sulfonilureas), beta agonistas, diuréticos tiazidicos, FR an|X|a 0 hlpotermla
d. Interrupcién stbita de las perfusiones elevadas de glucosa. ’
3. Aumento de la utilizacién glucosa
a. Stress perinatal: Sepsis, Shock, Asfixia, Hipotermia. .
b. Exsanguinotranfusion, policitemia OtrOS-
Causas de hipoglicemia persistente Ayu no matemo
1. Hiperinsulinismo congénito
Tumores productores de insulina (nesidioblastosis, adenoma pancredtico) prOIOI']gadO
2. Sindrome de Beckwith-Wiedemann o . .
3. Trastornos endocrinos: Insuficiencia suprarrenal, Déficit glucagdn, Hipopituitarismo congénito AdmInISt racion excesiva de
4, Erroresl Fongénitos del met,abollismo: N glucosa en partO
a. Alteracion de la gluconeogénesis y glucogenolisis L
b. Alteracion de la Boxidacién de los acidos grasos RN patolog|co (ICN)
c. Alteracion del metabolismo de los aminoacidos

Desordenes metabdlicos

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Préctica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2020



Signosy Sintomas

Hipoglicemia

severa
Llanto anormal, rechazo Letargo, inestabilidad
alimenatrio, temblores, palidez, hemodinamica, convulsiones,
cianosis, hipotermia estupor, PCR, apneal/taquipnea

Magnitud sintomas no se

relaciona con severidad de
hipoglicamia D

Comité de Estudios Feto-Neonatales. (2019). Archivos argentinos de pediatria, 117(5), S195-S204. https://doi.org/10.5546/aap.2019°S195



HGT alas 2 horas de vida

&

HGT alas I horade vida )
Mayoria

Screening gl eeeueiy .

Si RN presenta sintomas

Se debe confirmar con glicemia de
laboratorio .

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Préctica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La sererfa 2020



Manejo Hipoglicemia: Prevencion

o Inicio alimentacion dentro de la primera hora de vida

» RN con FR - alimentar precozmente y monitorizar
glicemia

o Minimizar el gasto calorico y estrés ambiental

» RN con régimen 0 - aporte de glucosa de al menos 4-6

mg/kg/min

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Practica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2020



RN glicemias entre 30 — 36 mg/dlI
I

Alimentacion LM o formula (0ml/kg) y controlar

en lhora
|
Control glicemia Control entre 36- Control >45
<36 mg/dl 45 mg/dl mg/dl

I | |
Hospitalizar e iniciar  Segundo intentode LM a libre demanda.

SGcon CG4-6 aporte oral. Monitorizar
mg/kg/min EV. glicemias
Mantener LM preprandiales.

Mihlhausen Mufoz, German / Gonzalez Bravo, Agustina (2016). Guia de practica clinica- unidad de neonatologia. Hospital Séh_Jd0sg.



Manejo Hipoglicemia
Asintomatica

a

RN de riesgo RN con glicemias RN de riesgo con

glicemias <35 Repetidas<45 mala adaptacion
mg/di mg/dl metabdlica
Hospitalizar. Hospitalizar para 3 0 >glicemias
SGal D% con CG terapia EV >45 mg/dl antes
4-6 mg/kg/min. del alta
Régimen 0

Muhlhausen Mufioz, Germéan / Gonzalez Bravo, Agustina (2016). Guia de practica clinica- unidad de neonatologia. Hospital S



Es frecuente los signos inespecificos - descartar otras patologias

Iniciar SG al 0% infusion EV de continua con CGde 5 —6 mg/kg/min - control
glicemia 30 min después.

Continuar LM. Formula se inicia con estabilizacion de la glicemia
Convulsiones o glicemia <20 mg/di1> bolo SG D% de 2 mil/kg (vel. 1ml/min)

Considerar disminucion CG en 1a 2 mg/kg/min cada 2 horas, con aumento progresivo
de aporte oral

Evaluacion preprandial posterior a la suspension de CG.

Muhlhausen Mufioz, Germéan / Gonzalez Bravo, Agustina (2016). Guia de practica clinica- unidad de neonatologia. Hospital San Jgse,



Aumentar hasta 6 0,1- 0,2 mg/kg/dosis SC-

mg/kg/min EV-IM (max 1mg)
\)
g 4
5-5 mg/kg/diaVO en 3 Si no responde a
dosis diazoxide.
lug/kg cada 6 hrs SC o
EV

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Practica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2020



Niveles de glucosa >125 mg/dl en sangre o >0 mg/dl preprandial en plasma.

Factores de riesgo - prematuros <30 sem, peso de nacimiento <1 kg, sepsis,
infusion excesiva de glucosa, drogas, stress gx, diabetes neonatal

RN patoldgicos, en prematuros y en PEG - respuesta disminuida de la insulina
frente a cargas adecuadas de glucosa EV

Clinica-> Poliuria, deshidratacion, baja de peso.
Autolimitada (primeras 24 horas)

Complicacién mas temida en prematuros: hemorragia interventricular (cerebral).

Adamkin, D. H., & Polin, R. A. (2016). Imperfect advice: Neonatal hypoglycemia. The Journal of Pediatrics, 176,195-196,



Prevencion Tratamiento

Aporte adecuado de glucosa Buscar causa
Prevenir stress Disminuir carga de glucosa
Suspender drogas gradualmente hasta minimo 3
Control de glicemiay glucosuria en mg/kg/min
RN con FR Comenzar nutricion parenteral lo
antes posible en RN de muy bajo
peso

Glicemia se mantiene >200-250
mg/dl > emplearinsulina

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Préctica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2020



Manejo de Hiperglicemia: N

Insulina

S . Aportar de 4- 20 gr de glucosa
E 2aEiie por 1U de insulina

Glicemia entre 90 — 150
mg/dl. Suspender insulina
siglicemia <150 mg/dl

Iniciar insulina con CG>5 mg/kg/min

N\ . . oy, . .
o* Partir por 0,01U/kg/min QY 1U insulina en 50 cc SF

Se debe tomar HGT horario Dar 0,5 —1cc/kg/hora
(0,01-0,02 U/kg/hr)

Yo

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Practica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2@0




Diabetes Neonatal

. =2 s

In atero Primer mes Alt. cromosoémicas
Restriccion de Perdida de peso, 80% anomalia banda
crecimiento deshidratacion, cetosis. cromosoOmica 6924

P o 3y
Tratamiento Forma transitoria Remision

Se resuelve en pocos
meses

Insulina2 a6 U 50%

Adamkin, D. H., & Polin, R. A. (2016). Imperfect advice: Neonatal hypoglycemia. The Journal of Pediatrics, 176, 195-196.



Trastornos de
minerales en el
neonato

D> Calcio
> Magnesio

> Foésforo




Regulacion del Calcio y Fosforo

a Intake p uv
\ / s
————> Cholecalciferol «——————— 7-Dehydrocholesterol
Vit Dy
A |
;é)&@ ¥

e
e

B
1,25 (OH)2 Ds CasSR

© T CaSR 5 I,II

Adamkin, D. H., & Polin, R. A. (2016). Imperfect advice: Neonatal hypoglycemia. The Journal of Pediatrics, 176, 195-19




PTH fetal aumenta por cese abrupto )
RNT alcanzan niveles

Cay P es transportado por de Ca > aumenta Calcemia
transporte activo desde la mediante movilizacion de huesos y normales de Caala
placenta aumento en absorcion intestinal segunda semana de vida.
PARTO
En el embarazo, la 25 OH vit D Vitamina D, PTH,
atraviesa placenta Calcitonina - principales

reguladores

Adamkin, D. H., & Polin, R. A. (2016). Imperfect advice: Neonatal hypoglycemia. The Journal of Pediatrics, 176, 195-196.



Periodo fetal RN

TABLE 11.1 Comparison of Serum TABLE 11.2 Early Life Changes in Serum Calcium, PTH, and Vitamin D Levels in Full-Term

Mineral Values Between the Fetus and

and Preterm Infants

MOthEI’ Cord Blood 24 hr 48 rlr 96-120 hr 30 @vs
Calcium, nmol/L
Calcium Fetus > Mother Late gestation Full term 242 + 0.08 217+ 010 216 £ 0.08 222+012 252 + 008
Phosphate Fetus >> Mother Late gestation Preterm 2.28 + 0.09 1.91 £ 0.06 1.86 £ 0.07 2.08 +0.11 2.43 + 0.06
Magnesium Fetus > Mother  Late gestation Intact PTH, pg/mL
. . 5 ; 5 £ 1
iPTH Fetus << Mother End of gestation R A &8 Bl e ZI
) Preterm 45%3 72 £17 56 + 20 36+ 14
1,25(0OH),D Fetus < Mother  Late gestation
Calcitonin Fetus >  Mother Atterm 25(0H)D, ng/mL
Full term 13£3 122 12£2 17 £1
iPTH, Intact parathyroid hormone; >, more than; >>, much more Preterm 103 8x2 12x2 172
than;<, less than.
1.25(0H);D, pg/mL
Full term 3814 74+9 100+ 5 61+4
Preterm 37+6 62+9 128 + 29 108 £ 13

PTH, Parathyroid hormone
From Hochberg Z, ed. Vita

n D and Rickets. Endocrine Development, Vol 6. Basel, Switzerland: Karger; 2003:34-49

Adamkin, D. H., & Polin, R. A. (2016). Imperfect advice: Neonatal hypoglycemia. The Journal of Pediatrics, 176, 195-196.



Hipocalcemia N

E Niveles } Medicion

RNT - Ca <8 mg/dl Solicitar Mgy Ca
RNPT =>Ca <7 mg/dl 6 Ca plasmatico en RN de
ibnico <4 mg/dl riesgo y en cualquier

momento si es sugerente

&> Clinica @ Riesgo de hipocalcemia
Inespecifica. Precoz (72 hrs): en HMD,
Temblores, clonus, prematurez
apneas, hiperreflexia, Tardia: hipomagnesemia,
tetania, prolongacion QT trastornos Ac-Base, malabsorcion C
de Ca, hipoparatiroidismo @)

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Practica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena ZQO




Sintomatica

Gluconato Calcio D% —> 12 ml/kg diluido al
medio con agua destilada

Via EV lento = monitorizar FC en D min
En presencia de bradicardia suspender

Mantencion: 4-8 ml/kg/dia por 3-4 dias
Control Calcemia diaria

Asintomatica

No tratar, solo controlar

Tratar hipomagnesemia y trastornos ac-
base asociados

Si se decide tratar = Gluconato de Ca al
1% infusion continua

Casos refractarios: buscar etiologia >
fosfemia, magnesemia, 125 VitD, Di George,
calciuria, prot totales

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Préctica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2020



Hipercalcemia N

E Niveles } Etiologia

Ca>Ilmg/dl Alteracion homeostasis de Ca

Ca idnico >5 mg/dl| HPT o Py 2°(materno), adenoma de
paratiroides, HMD, iatrogenia,
hipercalcemia familiar benigna

0&‘ Clinica w0 s
Inespecifica y variable //_;/- gt
Poliuria, polidipsia, mala s //
succién, HTA, vémitos, //C/ g@ 75
hipotonia, convulsiones, 7/ 7/
nefrocalcinosis {//9/"_/'/”/7 C
AN, 0

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Practica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena ZQO




Solucién salina 0 ml/kg en 30 min,
continuando con Glucosay electrolitos

Furosemide ( 1mg/kg/dosis cada

: Segun etiologia
8hrs) Tratamiento J gy

gravedad

Hidrocortisona 1-3 mg/kg/dosis
cada 6 hrs

CalcitoninalVo IM > 5-8
U/kg/cada 12 hrs

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Préctica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La sererfa 2020



Hipofosfemia N

E 3 tipos segun valores } Etiopatogenia

Leve: 2,5 —-4,4 mg/dl Aporte insuficiente
Moderado: 1-2,5 mg/dl Signo prevoz de la enf. 6sea mebadlica
Severo: <Ilmg/dl HPT neonatal
Tubulopatia perdedora de fosfato
(2 Clinica % Tratamiento
@
Inespecifica y variable Corregir causa subyacente
Poliuria, polidipsia, mala Normalizar Ca
succion, HTA, vomitos, Hipofosfemia severa: fosfato potasj
hipotonia, convulsiones, disuelto en SGal 5% ﬁ
nefrocalcinosis D

Cubillos Celis, M. P., & Mena Nannig, P. (2018). Revista chilena de pediatria, 89(1), 10-17 D O




Hiperfosfemia N

E Niveles séricos } Etiopatogenia
P >9mg/dl Hiperfosfemia - inhibe PTH y VitD - baja
Ca sérico - tetania, convulsiones
RN asfixiado
Hipoparatiroidismo
":'.\ Clinica % Tratamiento
L4
Solo cuando hay Reduciraporte de P
hipocalcemia = frecuente Tratamiento de hipocalcemia con
asociacion Gluconato de Ca 0% sies sintoméﬁ

O

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Practica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2@0




Hipomagnesemia N

E Niveles séricos }
N

Mg <16 mg/dI

RN riesgo: HMD, RCIU,
hipocalcemia, hiperfosfatemia,
hipoparatiroidismo,
exanguinotransfusion, asfixia

& Clinica %
Similar a hipocalcemia.
Temblores, clonus, apneas,

hiperreflexia, tetania,
prolongacion QT

Etiopatogenia

Asociada a hipocalcemia sintomatica
Hipocalcemia que no responde a Ca >
posible hipomagnesemia

Tratamiento

Sulfato de Mg al 50%: 0,1a 0,2
ml/kg/dosis EV cada 2 hrs

C

O

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Practica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2@0



Hipermagnesemia

Niveles séricos
Mg >2,8 mg/di

& Clinica

Hipotonia, depresion
respiratoria, reflejos abolidos,
letargia, succion debil,
hipotension, ileo intestinal,
apnea.

d

LSy

Etiopatogenia

Aporte excesivo de mg (tratamiento

preclamsia).

Tratamiento

No requiere tratamiento especifico

Eliminar fuente exdgena
Diurético (furosemida Img/kg/ cad
Sintomas graves: Calcio EV

C

N

hrs)

O

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Practica Clinica. Unidad de Paciente Critico Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2@0



» Frecuente en la practica clinica
»  Screening importante por sintomas inespecificos

» Coexistencia entre trastornos minerales (Ca,P,Mg)




Adamkin, D. H., & Polin, R. A. (2036). Imperfect advice: Neonatal hypoglycemia. The
Journal of Pediatrics, 176, 95-196. https://doi.org/10.10 16/j.jpeds.2056.05.051

Villanueva B., Jorge / Vasquez L. , Jaime (2015). Protocolo de hipoglicemia. HPM

Comité de Estudios Feto-Neonatales. (20). Archivos argentinos de pediatria, 117(5),
S195-S204. https://doi.org/X0.5546/aap.2019.S195

Cubillos Celis, M. P., & Mena Nannig, P. (2018). Revista chilena de pediatria, 89(1), D-17.
https://doi.org/10.4067/S0370-41062018000100010

Ararat, F. Arriagada, J. Bravo, T. Guias de Practica Clinica. Unidad de Paciente Critico
Neonatal- Hospital San Juan de Dios- La serena 2020

Muhlhausen Mufioz, German / Gonzalez Bravo, Agustina (2036). Guia de practica
clinica- unidad de neonatologia. Hospital San Joseé.



Graclias!
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