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La gestione dell’ipogli-
cemia neonatale rappre-
senta, ancora oggi, ar-
gomento di discussione 
per i differenti approcci 
proposti dalle numerose 
linee guida internazio-
nali, con la problematica 
ancora attuale di definire 
con precisione il valore 
soglia, per identificare 
una condizione di ipo-
glicemia patologica. Da 

uno studio del 2021, con-
dotto negli Stati Uniti su 
108 Ospedali inseriti nel 
National ResearchBORN 
Network, sulle prati-
che relative allo scree-
ning dell’ipoglicemia, è 
emerso che tutti i Centri 
avevano un protocollo 
interno per la gestione 
dell’ipoglicemia nei neo-
nati a rischio o sintoma-
tici, ma con significative 
differenze che riguarda-
vano la definizione di ipo-
glicemia (valore soglia), 
il timing del primo con-
trollo glicemico, il valo-
re soglia di glicemia per 
iniziare la terapia1. L’in-
dagine conoscitiva sulla 
gestione dell’ipoglicemia 
neonatale che ha coin-
volto tutti i punti nascita 
della Regione Marche ha 
messo in evidenza le me-
desime problematiche. 
Tutti gli 11 punti nascita 
(10 di I livello e 1 di II li-
vello presso l’Ospedale 
Salesi di Ancona) hanno 
un protocollo interno per 
la gestione dell’ipoglice-
mia dei neonati ricovera-
ti al Nido, ma presentano 
sostanziali differenze per 
quanto riguarda i neona-
ti inclusi nel protocollo 
(fattori di rischio per ipo-
glicemia), il valore soglia 
indicativo di ipoglicemia, 
il timing del primo con-

trollo glicemico, la durata 
e il numero dei controlli, 
il trattamento.
Per quanto riguarda i 
fattori di rischio per ipo-
glicemia, tutti i centri in-
cludono nel protocollo: 
neonati nati da madre 
con diabete o in terapia 
con beta-bloccanti, to-
colitici, diuretici tiazidici, 
ipoglicemizzanti orali, 
terbutalina, neonati pre-
termine (EG < 37 setti-
mane), neonati patolo-

gici (sepsi, asfissia ecc), 
neonati SGA e LGA. Per 
la definizione di SGA e 
LGA, il 36% dei centri 
utilizza il 3°/97°pc men-
tre il 27% considera il 
10°/90°pc valutati me-
diante le carte neonatali 
INeS. Nell’80-90% dei 
centri vengono anche in-
clusi neonati policitemici 
e ipotermici, nel 40% dei 
centri vengono inclusi 
anche neonati con peso 
neonatale < 2500gr, 

IUGR, con isoimmuniz-
zazione/eritroblastosi 
fetale e con sindrome di 
Beckwitt-Wiedeman, nel 
15% dei centri neona-
ti con RDS, cardiopatia 
congenita e malattia me-
tabolica. In un solo cen-
tro sono inclusi anche 
neonati nati da madre 
con preeclampsia/iper-
tensione gestazionale e 
nati da madre tossicodi-
pendente.
È stata, inoltre, riscon-
trata un’ampia variabilità 
sulla definizione di “ipo-
glicemia”. La maggior 
parte dei centri (91%) 
utilizza uno dei seguenti 
valori soglia per definire 
l’ipoglicemia nelle prime 
24 ore di vita: <40mg/
dl (5 centri), <45mg/
dl (2 centri) o in riferi-
mento alle ore di vita: 
tra 0 e 4 ore <40mg/dl 
e tra 4 e 24 ore <45mg/

continua a pag. 14>>
Tabella 1. Valori soglia in base alle ore di vita nel neonato asintomatico con fattori di rischio
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dalle Regioni

dl (3 centri). Un centro 
utilizza come valore so-
glia <35mg/dl. Dopo le 
24 ore di vita, soltanto il 
27% dei centri conside-
ra valori differenti, nello 
specifico: <50mg/dl tra 
le 24 e le 48 ore di vita, 
<60mg/dl dopo le 48 
ore di vita. (Tabella 1)
 
Nel neonato sintomatico 
il 46% dei centri con-
sidera come valore so-
glia <45mg/dl, il 55% < 
40mg/dl. 
Per quanto riguarda il ti-
ming del primo controllo 
glicemico nel neonato 
asintomatico, ad ecce-
zione di un centro che fa 
il controllo a 20 minuti 
dalla nascita, tutti gli altri 
effettuano il primo con-

trollo tra la prima e la se-
conda ora di vita, mentre 
nel neonato sintomatico 
tutti i centri effettuano il 
controllo alla prima ma-
nifestazione del sintomo. 
Tra le manifestazioni cli-
niche riportate nei vari 
protocolli, tutti i centri in-
cludono: irritabilità, tre-
mori, pianto acuto, ap-
nea o respiro irregolare, 
cianosi, scarsa suzione o 
rifiuto dell’alimentazio-
ne, letargia, apatia, ipo-
tonia, convulsioni, coma; 
solo alcuni includono an-
che tachipnea, sudora-
zione, pallore (instabilità 
vasomotoria), ipotermia 
(instabilità della tem-
peratura), tachicardia, 
riflesso di Moro aumen-
tato e vomito.

La durata ed il numero di 
controlli dipendono dal 
valore ottenuto al primo 
controllo e dalle caratte-
ristiche del neonato. (Ta-
bella 2)
Se il valore ottenuto al 
primo controllo è infe-
riore al valore soglia, 
tutti i centri attuano un 
intervento terapeutico 
e ricontrollano la glice-
mia dopo 30 minuti (5 
centri) o dopo un’ora (6 
centri).
L’intervento terapeu-
tico dipende dai valori 
ottenuti: nel neonato 
asintomatico, per valori 
che variano tra 35 e 20-
25mg/dl, più del 70% 
dei centri somministra 
al neonato latte materno 
spremuto o latte formu-

la (8-10ml/kg), 3 centri 
invece utilizzano il De-
strogel 40% (0,5ml/kg). 
Le indicazioni alla terapia 
ev per tutti i centri sono: 
glicemia inferiore ai valo-
ri soglia, impossibilità ad 
assumere liquidi per os, 
ipoglicemia nonostante 
la correzione orale. 
Per il neonato sintomati-
co l’inizio della terapia ev 
è indicato come segue: 
3 centri utilizzano come 
valore soglia una glice-
mia <45mg/dl, 3 centri 
una glicemia <40 mg/
dl, 2 centri una glicemia 
<35mg/dl e 3 centri una 
glicemia <25mg/dl. Tut-
ti i centri utilizzano per 
la correzione un bolo di 
soluzione glucosata al 
10% a 2ml/kg seguito da 

infusione continua di so-
luzione glucosata al 10% 
a 6-8mg/Kg/min. 
Tale indagine conosciti-
va ha messo in evidenza 
importanti differenze di 
gestione dell’ipoglicemia 
neonatale tra i vari pun-
ti nascita delle Marche 
che portano ad avere 10 
protocolli differenti su 11 
punti nascita, situazione 
che probabilmente ri-
specchia quella dei pun-
ti nascita di altre regioni 
italiane. Pertanto, auspi-
chiamo che venga attua-
to a breve un protocollo 
nazionale che possa 
uniformare i comporta-
menti in quanto la stan-
dardizzazione di un pro-
tocollo può migliorare la 
gestione e l’outcome dei 
neonati con ipoglicemia, 
evitare un overtreatment 
di neonati sani che non 
necessiterebbero di te-
rapia, ridurre il rischio di 
non screenare o trattare 
neonati patologici.
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Tabella 2. Durata e numero dei controlli in base alle caratteristiche dei neonati

LA SURVEY SIN – UENPS 
SULLA MASCHERA 
LARINGEA

la survey

Negli ultimi anni, la maschera laringea (LM) ha riscosso un crescente 
interesse nel campo della rianimazione neonatale.
Lo scopo di questa survey è quello di verificare la disponibilità della 
LM nei punti nascita europei e di capire le ragioni del suo apparente 
limitato utilizzo.
Se sei neonatologo, anestesista, medico specializzato in ostetricia, 

pediatra, infermiera/e, ostetrica/o, specializzando in pediatria sia-
mo interessati a conoscere la tua opinione anche se non hai espe-

rienza nell'uso della maschera laringea.
Tempo necessario per la compilazione: 10 minuti.

Clicca qui per partecipare

https://www.surveymonkey.com/r/formLM
https://www.surveymonkey.com/r/formLM

