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[ Hipoglucemia neonatal ]

{ Recién nacidos entre la primera y
La hipoglucemia neonatal es la disminucién de la glucosa segunda hora de vida, las
por consecuencia de los cambios metabdlicos que concentraciones medias de glucosa en

D 3 A plasma disminuyen entre 25 y 30 mg/dL
ocurren en la transicion de la vida fetal a la extrauterina. (1.4 1.7mmollL) llegando hasta 55-60

1.3y 5/1000 e
nacidos vivos

mg/dL (3-3.3 mmol / L).
Buscar causa
__‘ETﬁ 1. Bolo de suero glucosado al 10%:
Hipoglucemia Lo Sepuede dividir en dos grupos Hipoglucemia AN 2mlik )
transitoria | persistente 4 2 Consioetan o pchgan .
3. Controles horarios hasta glucemia >
Si es posible ignos— Eactores de riesgo 50-60mg/dl o antes si clinica
y las Iniciar S b = Estupor (|
ici infusi « Irritabilidad Clinica por (leve
condiciones lo slgﬁim gin - Palnilaciones : r!\tod%vado) Glucemias < 50-60mg/d
P v o & * Agitacion
continuar con aporte de 6-8 . g::':g;‘i’én l « Grande para la edad K cgnvulsiones
alimentacion mg kg min s Hanbie gestacional * Apnea y otras
via oral l + Letargo * Estrés perinata anormalidades Iniciar corticoides tras extraer analitica
Si no llega a los >50mg/d! Caunisiones = Parto prgmatum ] respiratoria Aumentar aportes de glucosa iv
« Coma postermino + Letargo

* Hijo de madre diabética
« Dificultad en la alimentacién

—

Si lo permite

Administrar bolo de SG
10% e incrementar aporte
de GKM de 2 en 2
mg/kg/min. Hasta un
maximo de 12 mg/kg/min

Si mejora

+ Suspender soluciones IV
= Continuar con
alimentacién via oral

» Medicamentos ingeridos por
la madre

» Historia familiar de
hipoglucemia de origen

i;gmasnmj

Medir glucosa sanguinea a las 2 horas de vida.
iormente realizar i cada 4 a 6 horas

genético u otros es
metabdlicos

» Sindromes congénitos
(Beckwith-wiedemann)

Eames de la alimentacion) hasta verificar que la
glucosa se encuentra >45 mg/dl (2.5 mmol/l) y
permanece sin sintomas.

Si persiste necesidad de C perfusion >

12-13mgfkg/min y/o sospecha de
hiperinsulinismo congénito

Manejo hiperinsulinismo
congénito




Crisis convulsivas febriles

:

Son episodios convulsivos que aparecen durante la lactancia o
primera infancia entre los 6 meses y los 5 afios, asociados a fiebre
temperatura > 38 °C, en nifios sin anomalias neurolégicas ni crisis

febriles previas en los que no hay evidencia de infeccién u otra

causa intracraneal definida, ni alteraciones metabdlicas o
sistémicas que justifiquen su aparicion.

!

Etiopatogenia

« Historia clinica y exploracién

« Analisis de sangre « Madurativos » Edad entre 12 y 18 meses
* Puncién lumbar X « Inmunologico « Antecedentes familiares
* Electroencefalograma : « Infecciosos * Infeccién viral
« Neuroimagen « Genetica « Vacunacion reciente
« Electroencefalografia
Diagnostico diferencial l l
1. Aspecto

[ CF simples o topicas ]—TH[ CF atipica }—TX—E"""“““”“‘“‘“*"—’ ggﬁzﬁ:’;‘i"}?

- Delirio febril
« Temblo febril €0:20% °‘4°%j
« Sincope febril v Manejo inicial
« Crisis parainfecciosas Son crisis que aparecen Generalmente son focales con o sin generalizacién
en nifios con edades secundaria, prolongadas, con paresia posictal de ABCDE
entre 6 meses y 5-6 afios Todd o recurrentes en las primeras 24 horas. Las
crisis focales en ocasiones son difciles de detectar
al ser sutiles los signos de focalidad A. Abrir y recolocar via

aérea. 02 100%

B. Pulsioximetro

C. Valorar perfusion cutanea.
Canalizar via.

D.Pupilas y AVPN

E. Desvestir. Toma de T.2

IV—L—NO V-
‘o 3

Diazepam y el lorazepam intravenosos Midazolam transmucosa oral
Diazepam IV (0,3 mg/kg). (0,5 mg/kg, méaximo 10 mg)




1.Mej de la si g
2.Resolver las lesiones histolégicas
3.Evitar complicaciones
4.Reducir la utilizacion de recursos sanitarios

12 a 18 meses

Paso del contenido gastrico hacia el
esofago Condicion que se presenta
cuando el reflujo del contenido
gastrico causa sintomas molestos y
o complicaciones

Los sintomas APLV puede
presentarse como una variedad
de diferentes trastornos

omo——=| « Esofagitis eosinofilica

« Sintomas tipo ERGE

alérgica (EoE).

Sintomas

« Disfagia

Clinica
S éﬂ‘;zis « Pirosis
« Aspiracion pulmonar Extra : 'F::ggg::?én Si
« Dificultad para la « Vomitas
alimentacién o deglucién

Factores de riesgo

« Dispepsia

« Nauseas

= Vomito

= Dolor abdominal

« Diarrea

+ Retraso en el crecimiento
« Perdida de peso

RGE no complicado

Vomitadores felices

« Antecedente de reparacion de fi
traqueoesofagicas

« Atresia esofagica

+ Pacientes con dafio o retraso mental

« Asma

« Laringomalasia

+ Endoscopia
+ Biopsia o
esofagica
* Gamagrama

|<4—Objetivos del Txw

« Antecedentes prematuros

« Aspiracion por meconio

+ *Reflujo gastroesofagico sin esfuerzo
* *Regurgitacion sin ap

sanos dolor, en nifios
+ Crecimiento normal

La dosis de este varia entre 0,7 y

Tx no
+ Posicion en decubito supino en menores de
12 meses 1BP .
« Espesamiento de la férmula - Omep
« Uso de férmulas de proteinas hidrolizadas Tx farmacologico—s-| - LaNZoprazol
durante 2 a 4 semanas - Pantoprazol
- Esomeprazol

+ Cambios en la nutricion y alimentacién

+ Modificacién en la posicién al dormir

2mg/kg/dia una vez al dia, con

ingesta

cubierta entérica, 30 min antes de la




‘ Cardiopatias congenitas ’

|

Se subdividen
en tres tipos

l

« CIA
* CIV
« Conducto arterial
persistente
CIA CAP.
L Civ
Se puede detectar l

presencia de soplos

con el estetoscopio Es una continuidad en el

tabique interventricular que
cn,],;ca causa un cortocircuito entre
los ventriculos.

Son los vaso que conecta la arteria
pulmonar izquierda con la aorta
descendente durante la vida
feta(Defecto en su formacion)

Se divide en
dos tipos

« Tetralogia de fallot
« Transposicion de
grandes vasos

|

[
Tetralogia de fallot TGV

: l

Clinica

* Asintomaticos
« |IC congestiva
« Infecciones recurentes

* Disnea
« Fatiga Sintomas y clinca
« Cianosis
DX T
* » Retraso en el crecimiento

+ Radiografia « Taquicardias

* EKG
« Cateterismo cardiaco

« Infecciones frecuentes en
vias respiratorias bajas
T « Soplo holosistélico aspero

* Retraso en el creciemiento
« Soplo tipo mecanico

Dx

v

Tx I

| D;

Cirugia a corazén abierto
(Reparacion y cierre del
septum afectado)

* EKG

« Ultrasonido cardiaco

Tx

4

« Ultrasonido cardiaco

* EKG

» Radiografia de torax
(no tan especifico)

LTX_l

Cardiopatia congénita que se La aorta nace del VD y la

caracteriza por la presencia de arteria pulmonar del VI

cuatro defectos cardiacos que
se desarrollan de manera Clir!ica

conjunta
- « Cianosis
generalizada
* Disnea
« CIV

. * Somnolencia
« Estenosis de

grandes vasos
« TGV
* Hipertrofia del VD

(l:linicaw
« Disnea

« Cianosis
« Hipoxemia cronica

* Indometacina

« Cierre correctivo quirargico

« En caso de insuficiencia cardiaca, tratamiento médico

’ Dx

(p. ej., diuréticos, digoxina, inhibidores de la ECA)
« Reparacion quirtrgica (Cerrar el septum afectado)

« Ecografia

5 @ [
« Cateterismo cardiaco

I
Tx

¥

Reparacion

quirurgica




Incompatibilidad
de grupo y RH

Y

Es una destruccién acelerada de los
eritrocitos fetales por anticuerpos
maternos

Deteccién primaria

!

Se recomienda que en la primera cita de
control prenatal se les realice a todas las eterminar—p-
mujeres embarazadas

Grupo sanguineo y
RH Coombs directo

Clinica

v

» Hemdlisis leve
* Anemia grave

» Hepatomegalia y esplenomegalia —]
» Descompensacion cardiaca DX

* |ctericia
OtrosJ

r ,

) « Grupo sanguineo ABO y Rh
« Hematocrito

* Hemoglobina

* Bilirrubina sérica

* Frotis de sangre

. J

Hipoglucemia secundaria
hiperinsulinismo e hipertrofia
de los islotes pancreaticos

J |

Tx

{

« Fototerapia

* inmunoglobulina
Intravenosa

« Exanguinotransfusion
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