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RACCOMANDAZIONI PER LO SCREENING ED IL TRATTAMENTO 

DELL'IPOGLICEMIA NEONATALE NELLE PRIME 48 ORE DI VITA NEI 

NEONATI > 34 SETTIMANE DI ETA’ GESTAZIONALE 
 

 

Queste raccomandazioni hanno lo scopo di definire le modalità di prevenzione, screening e 

trattamento dell’ipoglicemia neonatale nelle prime 48 ore di vita nei neonati di età 

gestazionale (EG) > 34 settimane che non richiedono cure intensive.  

 

METODOLOGIA DI ELABORAZIONE DELLE RACCOMANDAZIONI 
 

Le raccomandazioni sono state elaborate da una task-force afferente al Gruppo di Studio SIN 

di Nutrizione e Gastroenterologia Neonatale e revisionate dalla Commissione Allattamento 

SIN e dal gruppo di studio Qualità delle cure. E‘ stata effettuata una ricerca bibliografica 

sistematica su Pubmed/Medline relativa agli studi che riguardassero la gestione della 

ipoglicemia neonatale, inclusi quelli che prevedevano l’utilizzo del gel di destrosio.  1–10
 Sono 

stati consultati i seguenti database di linee guida: Canadian Medical Association Infobase; 

National Clinical Guideline Center, UK; Scottish Intercollegiate Guidelines Network; Clinical 

Practice Guidelines Portal, Australia; New Zealand Guidelines Group; Geneva Foundation for 

Medical Education and Research. Sono state quindi selezionate le linee 

guida/raccomandazioni nazionali attualmente disponibili sull’ ipoglicemia neonatale 

elaborate nel Regno Unito, USA, Canada, Svezia e Australia. 11–18 

Il livello di evidenza è stato attribuito in base al tipo di studio (alto o moderato: studi 

randomizzati controllati; basso o molto basso: studi osservazionali) e alla sua qualità 

metodologica secondo i criteri GRADE (tabella 1). 19,20 

Le raccomandazioni sono state formulate per consenso della task force in base alla 

valutazione del livello di evidenza, al rapporto rischio/beneficio e a considerazioni in merito a 

valori/preferenze. Sono stati definiti 2 livelli di forza delle raccomandazioni a favore di un 

determinato intervento: raccomandazione forte, nel caso i benefici siano con alta probabilità 

superiori ai rischi, e ciò sia sostenuto da un livello alto/moderato delle evidenze disponibili; 

raccomandazione debole nel caso in cui i benefici siano con buona probabilità superiori ai 

rischi ma con un livello di evidenza basso o molto basso. In caso di assenza di evidenze 

disponibili in letteratura, sono state fornite indicazioni definite come buona pratica clinica, 

basate sull’opinione degli autori. In particolare, le proposte di terapia della ipoglicemia 

neonatale si derivano dagli studi randomizzati controllati attualmente disponibili 1–4-60 e, in 

mancanza di studi clinici specifici, su indicazioni di buona pratica clinica.  

E’ stata infine verificata la congruenza delle presenti raccomandazioni con gli Standard 

Assistenziali Europei per la Salute del Neonato elaborati dalla European Foundation for the 

Care of Newborn Infants. 21–29 
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INTRODUZIONE 
 

La maggior parte del fabbisogno energetico cerebrale proviene dall’ossidazione di glucosio. 

Il glucosio viene trasportato attivamente attraverso la barriera emato-encefalica dai 

trasportatori GLUT 1 e GLUT 3 e circa l’80% del glucosio utilizzato dall’organismo a scopo 

energetico viene consumato dal sistema nervoso centrale. Solo in minima parte il cervello del 

neonato può utilizzare substrati energetici alternativi come lattato, piruvato e corpi 

chetonici.30 Il glucosio, durante la vita intrauterina, arriva al feto dal sangue materno attraverso 

la placenta; garantendo il mantenimento di una glicemia pari all’80% di quella materna. Dopo 

la nascita, con l’interruzione dell’apporto di glucosio placentare, la glicemia del neonato si 

riduce sensibilmente nella prima ora di vita; questo è un processo fisiologico, necessario ad 

innescare i meccanismi di mantenimento della omeostasi glucidica postnatale 

(gluconeogenesi, glicogenolisi, ossidazione degli acidi grassi), a stimolare il senso di fame e 

ad avviare i cicli nutrizione/digiuno.30 Successivamente, la glicemia aumenta nel corso delle 

prime 2-3 ore di vita.31–34 In questo contesto, la maggior parte dei neonati sani è in grado di 

mobilizzare le riserve endogene di glucosio e dunque di mantenere la corretta omeostasi 

glucidica mentre esiste circa un 15% che per vari motivi non è in grado di farlo e va incontro 

ad ipoglicemia nelle prime 48 ore di vita.35–37 L’ipoglicemia, in particolare se grave, 

sintomatica, di lunga durata o ripetuta può compromettere lo sviluppo neurologico del 

neonato. 32,37–63 In uno studio di Burns e coll. che ha incluso neonati con ipoglicemia 

sintomatica (85% avevano convulsioni) e grave (valore medio 18 mg/dl), il 94% dei pazienti 

presentava anomalie alla RMN cerebrale ed il 65% aveva una paralisi cerebrale.43 Gli studi che 

valutano gli esiti neurologici dell’ipoglicemia neonatale sono per la maggior parte 

osservazionali e riportano risultati spesso contradditori; se valutati complessivamente, pur con 

i loro limiti, suggeriscono che l’ipoglicemia neonatale è associata ad un aumento del rischio 

di disfunzione viso-motoria e funzione esecutiva relativa agli schemi e processi cognitivi nei 

primi 5 anni di vita e a punteggi più bassi in lettura e matematica in età scolare.37,51,52,55 

Tuttavia, un recente studio prospettico di follow up in età scolare (9-10 anni) di neonati a 

rischio di ipoglicemia sottoposti a controlli glicemici periodici ed a correzione della 

ipoglicemia neonatale non ha mostrato differenze significative tra ipoglicemici ed 

euglicemici.63 

 

Tabella 2. Criteri per stabilire il livello di evidenza19,20  

ALTO 
Alto grado di fiducia che l’effetto reale sia molto vicino alla stima; ulteriori 

evidenze hanno poche probabilità di cambiare la stima 

MODERATO 
Discreto grado di fiducia che l’effetto reale sia abbastanza vicino alla stima, 

ma esiste anche la possibilità che sia diverso 

BASSO 
Fiducia bassa nella stima; ulteriori evidenze potrebbero cambiare in modo 

sostanziale la nostra fiducia nella stima dell’effetto reale 

MOLTO BASSO Fiducia molto bassa nella stima dell’effetto reale 
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DEFINIZIONE DI IPOGLICEMIA E LIMITI ADOTTATI 
 

Non è ancora noto quale valore, quale durata e quanti episodi di ipoglicemia siano 

significativamente associati ad esiti negativi a breve e lungo termine, in particolare riguardanti 

lo sviluppo neurologico.36,59,64,65 La definizione di ipoglicemia, pertanto, si basa su una soglia 

“operativa”, che identifica valori di glicemia al di sotto dei quali attivare degli interventi. Tali 

valori sono basati su studi osservazionali, opinioni di esperti14,47,49,66 e su un unico trial 

randomizzato controllato.60 

I valori di glicemia operativi validi per le prime 48 ore di vita ed adottati in queste 

raccomandazioni sono i seguenti (livello di evidenza: molto basso; raccomandazione debole): 

• ≥ 45 mg/dl 14,18,49    

• 36-44 mg/dl 12,14,17    

• 25-35 mg/dl 11,13,60    

• < 25 mg/dl 12,14,17,32      

 

FATTORI DI RISCHIO 
 

1. PRE-NATALI 

 Diabete materno 16,35,67 

 Pre-Eclampsia, Eclampsia 16  

 Ritardo di crescita intrauterina (IUGR) 16,35,68,69 

 Terapia materna con betabloccanti 70 e/o tocolitici 71 entro 12 ore dal parto  

 Terapia materna con tiazidici,72 steroidi 73,74 

 Storia familiare di forme genetiche di ipoglicemia 16 
 

2. NEONATALI 

 SGA (PN < 10° percentile) 13     

 LGA (PN > 90° percentile) 16,35,41,76   

 Neonati late-preterm (EG 34-36 sett) 77 o post-termine (EG >42 sett) 16,78 

 Gemelli con peso discordante (>20%) 75 

 Asfissia (necessità di rianimazione alla nascita) 38,57,58,68,69,79 

 Ipotermia (TC < 36.5°C) 

 Sospetto di infezione congenita 

 Sospetto di patologia sindromica 16 
 

3. POST-NATALI 

 Distress respiratorio 

 Policitemia  

 Sospetto di Sepsi   

 Malattia emolitica del neonato 

 

SEGNI CLINICI DI IPOGLICEMIA 
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 I segni clinici di ipoglicemia non sono sensibili né specifici.50,80 

 I neonati con segni clinici suggestivi di ipoglicemia richiedono una valutazione urgente 

della glicemia (livello di evidenza: molto basso, raccomandazione forte).16,43,48,50 

 I segni clinici adrenergici si manifestano in genere più precocemente rispetto a quelli 

neurologici.81  

 I segni clinici sono più facilmente riconducibili alla diagnosi di ipoglicemia in presenza 

della triade di Whipple82: bassi livelli glicemici, segni clinici di ipoglicemia, risoluzione dei 

segni dopo la correzione dell’ipoglicemia. 

 

Tabella 2. Segni clinici suggestivi di ipoglicemia. 
 

Sudorazione 

Pallore 

Tachicardia 

Instabilità termica 

Difficoltà di suzione 

Rifiuto del latte 

Irritabilità/Tremori 

Convulsioni 

Ipereflessia 

Pianto Acuto 

Ipotonia 

Letargia 

Apnea 

Tachipnea/Dispnea 

Cianosi 

Bradicardia 

 

PREVENZIONE DELL’ IPOGLICEMIA  
 

1. VERIFICARE la presenza di FATTORI DI RISCHIO 
35 (livello di evidenza: molto basso, 

raccomandazione debole) e, se presenti,  avviare nutrizione precoce e controlli glicemici 

(vedi Diagramma riassuntivo, Figura 1) 

2. EVITARE l’IPOTERMIA (<TC 36.5) 83 (livello di evidenza: molto basso, raccomandazione forte) 

3. PROMUOVERE IL CONTATTO PELLE A PELLE
84–87 (livello di evidenza: moderato, raccomandazione 

forte) 

4. AVVIARE L’ ALIMENTAZIONE PRECOCE: Iniziare i pasti precocemente entro 30-60 minuti dalla 

nascita 88–90 (livello di evidenza: basso, raccomandazione forte), con: 

 Allattamento al seno supervisionato se possibile 81,91,92 (livello di evidenza: basso, 

raccomandazione forte) 

 Se la madre non desidera allattare o qualora non si consideri possibile l’allattamento 

al seno, alimentazione con latte umano donato (LD) 6,93,94 (livello di evidenza: moderato, 

raccomandazione forte) o formula (LA) 5-7 ml/Kg/pasto12,17 (buona pratica clinica)  

 Per i neonati non in grado di alimentarsi autonomamente, considerare alimentazione 

con sondino gastrico (buona pratica clinica)  

 Se il neonato non mostra una buona nutrizione autonoma è comunque utile proporre 

alla mamma la stimolazione del seno95,96 (livello di evidenza: moderato, 

raccomandazione forte) e somministrare colostro (dal seno o, in caso di colostro 

spremuto, preferibilmente con siringa/bicchierino) o latte materno spremuto (LMs) 

(buona pratica clinica) 
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 Supportare sempre la madre e istruirla a riconoscere e a rispondere precocemente ai 

segnali di fame, che possono tuttavia mancare nei neonati a rischio 91 (buona pratica 

clinica) 

 Nei neonati a rischio continuare l’alimentazione orale almeno ogni 3 ore o più 

frequentemente in risposta ai segnali di fame; supervisionare l’allattamento al seno. La 

separazione dalla madre andrà evitata per consentire pasti precoci e frequenti e al seno 

(buona pratica clinica) 

 

A CHI MISURARE LA GLICEMIA  
 

La misurazione della glicemia va eseguita nei neonati che presentino almeno una di queste 

caratteristiche:  

1. Almeno un fattore di rischio per ipoglicemia35  (livello di evidenza: molto basso, 

raccomandazione debole) 

2. Segni clinici che possono essere attribuiti a ipoglicemia non spiegabili chiaramente da una 

altra causa evidente (in particolare se gravi: apnea, alterazioni dello stato di coscienza, 

convulsioni 11,16,43,48 (livello di evidenza: molto basso, raccomandazione forte) 
 

I controlli di routine della glicemia NON sono pertanto necessari: 

o In neonati senza fattori di rischio in buone condizioni generali con adeguata nutrizione  

o Nelle prime 2 ore dalla nascita, se il neonato è in buone condizioni cliniche 

 

COME MISURARE LA GLICEMIA  
 

Il Glucometro (Gtx) è uno strumento pratico e rapido. I glucometri che NON utilizzano metodi 

enzimatici (glucosio ossidasi o glucosio reduttasi) non sono del tutto affidabili, a causa della 

variabilità rispetto ai livelli glicemici reali 18,97,98. Per la diagnosi di ipoglicemia è necessario un 

valore misurato con l’emogasanalisi o con glucometri di nuova generazione che si basano sul 

metodo elettrochimico enzimatico (glucosio ossidasi o glucosio reduttasi) 1,12,99–101 (livello di 

evidenza: moderata). E’ pertanto opportuno che gli operatori siano a conoscenza della 

affidabilità della strumentazione utilizzata in reparto per la misurazione della glicemia rispetto 

a metodi validati di misura 15,103. 

In caso di misurazioni della glicemia eseguite in laboratorio deve essere tenuto conto che la 

glicemia del sangue intero è del 10-12% inferiore a quella misurata nel plasma/siero e che 

maggiori sono i tempi di lettura maggiore sarà il rischio di sottostimare il reale valore della 

glicemia (- 7/9 mg/dl ogni 30’).16,102  

 

FATTORI CHE POSSONO INFLUENZARE LA GLICEMIA  
 

 Si ritiene che arterializzare il campione di sangue prelevato scaldando il piede possa 

garantire un valore della glicemia più affidabile come conseguenza del miglior flusso 

ematico.104 (livello di evidenza molto basso, raccomandazione debole) 

 La glicemia misurata da cateteri con in corso infusioni contenenti glucosio non è 

attendibile 
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 In caso di lettura tardiva del campione in laboratorio rispetto al momento del prelievo, la 

glicemia si riduce a causa della rapida glicolisi nella prima ora. 105 

 Un ematocrito elevato può aumentare il rischio di falsa ipoglicemia. 

 

GESTIONE DEL DOLORE DA PRELIEVO 
 

Prima del prelievo per la glicemia è raccomandato mettere in atto strategie di controllo del 

dolore procedurale: attacco al seno, somministrazione poco prima del prelievo di 1-2 ml di 

saccarosio orale accompagnato da suzione non nutritiva, preferibilmente in braccio alla 

mamma. 106–108 (livello di evidenza: alto, raccomandazione forte) 

 

QUANDO MISURARE LA GLICEMIA  
 

1. Nei neonati con segni clinici compatibili con ipoglicemia la misurazione della glicemia va 

eseguita immediatamente16,43,48 (livello di evidenza: molto basso, raccomandazione forte) 

2. Nei neonati con fattori di rischio, in buone condizioni generali, asintomatici, le misurazioni 

della glicemia vanno eseguite sempre prima dei pasti:  

 Prima misurazione: tra la 2° e la 3° ora di vita, prima del secondo pasto 12,31,32,81 

 Seconda misurazione: entro le 6 ore di vita, prima del terzo pasto12,13 

 Successive misurazioni: ogni 3 ore12,18 
 

I controlli possono essere sospesi in presenza di 3 valori consecutivi di glicemia preprandiale 

da glucometro (Gtx > 45 mg/dl) associati a buone condizioni cliniche e ad una nutrizione 

adeguata. 66,82 (livello di evidenza molto basso, raccomandazione debole)  

 

TERAPIA DELL'IPOGLICEMIA 

I neonati ipoglicemici vanno sempre trattati. Lo scopo è quello di ottenere una glicemia > 45 

mg/dl prima dei pasti di routine in almeno 3 controlli consecutivi.66 (livello di evidenza molto 

basso, raccomandazione debole).  

In figura 1 è riportato un diagramma di flusso riassuntivo del protocollo di trattamento. 

 
 
 

Glicemia < 25 mg/dl  

o < 45 mg/dl con segni clinici compatibili con ipoglicemia 
 

• Bolo endovenoso (2 ml/kg) di soluzione glucosata (SolG) 10% 109 

• A seguire infusione di SolG 10% ≥ 60 ml/kg/die 109 

o Controllo della glicemia ogni 30 – 60 minuti fino a 3 valori consecutivi > 45 mg/dl   

 Glicemia > 45 mg/dl: continuare infusione in corso 

 Glicemia < 45 mg/dl: aumentare l’apporto di glucosio di 1.5 – 3.0 g/kg/die 
 

N.B. In attesa di posizionamento di una via di infusione somministrare Gel di Destrosio (se 

non già somministrate due dosi) seguito da una proposta di pasto al seno o LMs/LA/LD  
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Glicemia 25 - 35 mg/dl 
 

A. Neonato asintomatico con PN > 2000 g ed EG > 36 SG 

• Gel di Destrosio + al seno o LMs/LA/LD 1 
 

o Controllo glicemia dopo 30 - 60 minuti   
 

Glicemia > 36 mg/dl   

o Prosegue cure standard con monitoraggio/ottimizzazione della nutrizione 60  

o Controlli glicemici preprandiali ogni 3 ore fino a 3 valori consecutivi > 45 mg/dl  
 

Glicemia < 36 mg/dl   

• Infusione di SolG 10% ≥ 60 ml/kg/die 60     

o Controllo della glicemia ogni 30 – 60 minuti fino a 3 valori consecutivi > 45 mg/dl   

 Glicemia > 36 mg/dl: continuare infusione in corso   

 Glicemia < 36 mg/dl: aumentare l’apporto di glucosio di 1.5 – 3.0 g/kg/die 

• N.B. In attesa di posizionamento di una via di infusione somministrare Gel di Destrosio (se 

non già somministrate due dosi) seguito da una proposta di pasto al seno o LMs/LA/LD  

 
 

 

B. Neonato asintomatico con PN < 2000 g o EG 34-35 SG 

• Infusione di SolG 10% (≥ 60 ml/kg/die) 

o Controllo della glicemia ogni 30 – 60 minuti fino a 3 valori consecutivi > 45 mg/dl  

 Glicemia > 45 mg/dl: continuare infusione in corso 

 Glicemia < 45 mg/dl: aumentare l’apporto di glucosio di 1.5 – 3.0 g/kg/die 
  

N.B. In attesa di posizionamento di una via di infusione somministrare Gel di Destrosio (se 

non già somministrate due dosi) seguito da una proposta di pasto al seno o LMs/LA/LD  

 

Glicemia 36 - 44 mg/dl 
 

A. Neonato asintomatico con PN > 2000 g ed EG > 36 SG 

• Proseguire con la nutrizione, verificandone l’ adeguatezza ,ad esempio con ulteriore 

supporto all’attacco al seno 60 

• Proseguire controlli glicemici preprandiali ogni 3 ore fino a 3 valori consecutivi > 45 mg/dl  
 

 

B. Neonato asintomatico con PN < 2000 g o EG 34 -35 SG 
o Gel di Destrosio + al seno o LMs/LA/LD 1   

o Controllo glicemia dopo 30 - 60 minuti  
 

Glicemia > 45 mg/dl   

o Prosegue cure standard 

o Controlli glicemici preprandiali ogni 3 ore fino a 3 valori consecutivi > 45 mg/dl 
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Glicemia 36 – 44 mg/dl  

• Seconda somministrazione Gel di Destrosio  + pasto al seno o LMs/LA/LD (4, Harris) 

o Controllo glicemia dopo 30-60 minuti  

 

Glicemia  > 45 mg/dl  

o Prosegue cure standard 

o Controlli glicemici preprandiali ogni 3 ore fino a 3 valori consecutivi > 45 mg/dl 
 

Glicemia  < 45 mg/dl  

• Infusione di SolG 10% (≥ 60 ml/Kg/die) 

o Controllo della glicemia ogni 30 – 60 minuti fino a 3 valori consecutivi > 45 

mg/dl   

o Glicemia > 45 mg/dl: continuare infusione in corso 

o Glicemia < 45 mg/dl: aumentare l’apporto di glucosio di 1.5 – 3.0 g/kg/die 

 

NOTA SU GEL DI DESTROSIO 

Il gel di destrosio deve essere somministrato al dosaggio di 200 mg/Kg (pari a 0.5 ml/Kg della 

concentrazione al 40%, 400 mg/mL), massaggiandolo lentamente per alcuni minuti sulla 

mucosa buccale (gengive, parte interna delle guance) previa pulizia del cavo orale con una 

garza. Dopo il gel deve essere somministrato il pasto al seno o di LMs/LA/LD.1–11 (livello di 

evidenza: moderato, raccomandazione forte). È possibile somministrare 2 dosi consecutive di 

gel per episodio ipoglicemico e 6 dosi complessive nelle prime 48 ore.4 (livello di evidenza: 

moderato, raccomandazione debole, raccomandazione forte). 

 

IPOGLICEMIA GRAVE, PERSISTENTE, RICORRENTE O ATIPICA   

I neonati con una glicemia < 25 mg/dl e/o di durata oltre le 48 ore o ricorrente o non associata 

a fattori di rischio sono a maggior rischio di morbidità neurologica; in questi casi è 

obbligatorio il ricovero o il trasferimento in un centro dotato di Terapia Intensiva Neonatale. 

Devono essere considerati inoltre approfondimenti diagnostici per la diagnosi differenziale di 

cause secondarie di ipoglicemia neonatale.16  

 

COMUNICAZIONE CON I GENITORI 
 

Si consiglia di fornire ai genitori l’opportunità di un colloquio informativo quanto prima, nel 

corso della consulenza neonatologica prenatale e/o subito dopo il parto, in caso di neonati 

con fattori di rischio o comunque in tutti i casi di ipoglicemia.12,13,18  

In particolare, assicurare contenuti verbali in merito a: 

o Definizione di ipoglicemia   

o Segni di ipoglicemia 

o Possibili rischi associati 

o Prevenzione (nutrizione precoce, riconoscimento dei segnali precoci di fame, necessità 

di risvegliare un neonato sonnolento per favorire un frequente attacco al seno, estrazione 
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precoce del latte con spremitura manuale o con tiralatte al bisogno, eventuale nutrizione 

con sondino, necessità di mantenere il neonato normotermico, controlli periodici della 

glicemia) 

o Terapia (nutrizione, gel di destrosio, infusione endovenosa) 

L’allattamento al seno esclusivo è sempre raccomandato anche nell’ambito della prevenzione 

dell’ipoglicemia dal momento che vi si abbina comunque il controllo delle glicemie. Il ricorso 

all’uso della formula lattea è riservato alle situazioni in cui non si riesca a garantire l’euglicemia 

con le sole poppate al seno o con la somministrazione di LM spremuto (LMs).  

È consigliabile documentare in cartella indicazione di avvenuto colloquio in merito alla 

ipoglicemia.  

 

AGGIORNAMENTO PERIODICO   

Le presenti raccomandazioni verranno aggiornate dal GdS di Nutrizione e Gastroenterologia 

Neonatale ogni 2 anni 

 

Tabella 2. Criteri per stabilire il livello di evidenza19,20  

 

ALTO 
Alto grado di fiducia che l’effetto reale sia molto vicino alla stima; ulteriori 

evidenze hanno poche probabilità di cambiare la stima 

MODERATO 
Discreto grado di fiducia che l’effetto reale sia abbastanza vicino alla stima, 

ma esiste anche la possibilità che sia diverso 

BASSO 
Fiducia bassa nella stima; ulteriori evidenze potrebbero cambiare in modo 

sostanziale la nostra fiducia nella stima dell’effetto reale 

MOLTO BASSO Fiducia molto bassa nella stima dell’effetto reale 

 

 

ABBREVIAZIONI 
 

PN, peso alla nascita 

EG, età gestazionale 

SG, settimane gestazionali 

LMs, latte materno spremuto 

LD, latte umano donato 

LA, latte di formula 

SolG, soluzione glucosata 

SGA, small for gestational age 

LGA, large for gestational age 

TC, temperatura corporea 

IUGR, ritardo di crescita intrauterina 

Gtx, glucometro 
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Figura 1. Diagramma riassuntivo  
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