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Hipoglucemia
neonatal

éPresencia de FR
Manejo del recién nacido sano para

hipoglucemia ?

Determinacion pospandrial de
glucosa capilar a las 2 horas de
vida

éTiene niveles de
glucosa <45mg/dI?

Tomas muestra de sangre con técnica
adecuada y verificar el valor de glucosa - Mantener alimentacién al sefio materno de
por técnicas de laboratorio forma frecuente (10-12 tomas al dia)
- Determinacion de glucemia capilar preprandial cada
4-
6 hrs.
- Superder monitorizacion después de las 36 hrs DVEU
0 2-3 determinaciones de glucosa capilar normal

éTiene
sintomas de
hipoglucemia?

* Tomar muestra de sangre con técnica adecuada y verificar el valor
de glucosa por
laboratorio

* Administrar solucién glucosada al 10%, en bolo IV (2ml/Kg-
200mg/Kg)

* Iniciar infusién de SG 10%, con aporte de 6-8mg/Kg min.

* Si es posible, continuar con alimentacion oral.

Determinacion de
< glucosa a los 30min,
éEs >45mg/dI?

* 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 es posible continuar con la alimentacion via oral

Continuar con el mismo
tratamiento

Determinacion de
glucosa a las 6 hrs.
éEs >50mg/dI?

Determinacion de
glucosa a los 30min
de modificacion de tx.
é >45mg/dI?

Continuar mismo aporte de GXM por 24 hrs
con monitorizacion de glucosa cada 6 hrs.

* Investigar comorbilidades
éGlucosa >50mg/dI?  Solicitar valoracién por endocrinologia
pediatrica

* Disminuir aporte de GKM de 2 en 2 mg/kg/min
* Incrementar aporte via oral

Después de 6 hrs
¢éGlucosa >50mg/dI?
Y é¢Adecuada
alimentacion?

Suspender soluciones IV
Continuar con alimentacion via oral
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Cardiopatias congénitas | \ .

Cian6genas clasifican

Ductus dependiente Ductus no dependiente Flujo pulmonar

aumentado Flujo pulmonar normal

+ Tetralogia de Fallot Ob .
' isminui : P struccién
Flujo pulmonar disminuido « Anomalia de Ebstein 'Cort'ocwcuno de . Estenosis aortica
izquierda a derecha . :
Estenosis mitral

isten_oms Ipulmonar Crc';'\(;a g o 7R Interrupcién del arco adrtico
tresia pulmonar con _ Coartacién aortica
Transposicién con atresia o

estenosis pulmonar severa

__Aorta conectada
aV.D,

Flujo pulmonar aumentado o = <P o
normal 3 ' . ke coectads
. . 2 . 5 4 n — Arteria
Estenosis aortica . oo bt
VI hipoplasico ; N
Transposicion de grandes g
C E \'Al
vVasos : Dilatado
a_on - CILV.
Transposicion con CIVy

coartacién aortica R i Do —

D-TGA sin C.LV. D-TGA con C.LV.

Cianosis
central <75%7?

» Cardiopatia + Patologia
congenita Test de pulmonar
hiperoxia

Rx torax

ascularizacion Cardiomegalia y
pulmonar normal o edema agudo
disminuida de pulmdn

Vascularizacion
pulmonar
aumentada

Coartaciéon de aorta

» Trasposicion de Sindrome de hipoplasia de ‘

grandes arterias

Tetralogia de Fallot

Atresia tricuspidea - cavidades izquierdas i
Atresia pulmonar Estenosis aortica critica .
Estenosis pulmonar critica ’ Cpmplejo_ Shone y \
Ventriculo Unico Hipoplasia/lnterrupcién arco :
Ventriculo derecho de doble aortico

salida
Ebstein grave

Prostanglandina E1,estabilizacion y

traslado urgente



Incompatibilidad de Grupo y Rh

Recién nacido que presenta
* Ictericia temprana de rapida evolucion
* Anemia
» Alteraciones neuroldgicas

%A).

Mujer Rh negativo r
--(
2 ™~ Dy
_&,-." i / Isoinmunizacion
N Feto Rh positivo ——

¢Madre Rh
negativo?

¢Rh positivo y
Coombs directo
positivo?

\/

Exanguinotransfusion Fototerapia

Retiro de fototerapia cuando las cifras de
bilirrubinas estén por debajo del
umbral de fototerapia

First pregnancy Second pregnancy

Rh+ fetal

E blood

Investigar complicaciones
, y otras causas de hiperbilirrubinemia
Rh-negative
blood, now

antibodies

The first child is

born unaffected

because large IgM

antibodies do not  Gestational par-  Rh+ blood cells are attacked by
cross placenta ent’s circulation  smaller IgG anti-D antibodies




Crisis convulsivas febriles

Episodios convulsivos que aparecen durante la lactancia
y primera infancia, asociados a fiebre >38° C en nifios sin
anomalias neurolégicas ni crisis febriles previas.

¢De que E
Evaluacion inicial Manejo inicial ABCDE
+ Aspecto » Abrir y recolocar via aérea
* Respiratorio * Pulsioximetro l

+ Circulacion * Valorar perfusion cutanea y canalizar via

* Pupilas y AVPN

\ ) \ Desvestir y tomar temperatura j [ \ [ CE ATIPICA \
CE TiPICA <6 mesesy > 5 afios

o >24 h del proceso
Entre 6 meses y 5 afos
<24 h del proceso febril USSR ESRe

focales
Temperatura >38° _
Gchferii:d: s8°c >de 15 minutos de
duraciéon

<15 minutos de duracion

Poscritico corto Poscrito largo

\ j :kParélisis de, Todd )

¢ Via

venosa
periférica I
canalizada
?
| : .
Diazepam y

Midazolam
Midazolam intranasal, ;
IM y oral
¢Pronostico?
Observacion ]

—( Recurrencia) Riesgo de epilepsia

/- Diazepam rectal \

Buen
0.5mg/Kg pronostico? - Y
* Midazolam bucal 0.2 / \ [ \
mg/Kg * Menos de 12 meses * Menos de 12 meses
. Lorazepam intranasal . Antggedentes * CF recurrentes
familiares de CF * Antecedentes
100 cg/Kg + Temperatura baja en familiares de CF
1° CF » CF atipicas o estatus
* Fiebre menos 1 h febriles
antes de CF + Alteracion eurologica
+ ¢ CF Atipicas? previa

Alta a
domicilio

* 1° CF tras
K ] \ vacunacién j




GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE [ ERGE y Alergia a la Proteina de la vaca }

v

Se define como el paso del contenido
géstrico hacia el es6fago

!

¢Presencia
de signos de
alarma ?

Stomach with GERD

NO

Y

Evitar la sobrealimentacién de
leche pesada y continuar con
leche materna

< ¢No mejora? >

A4

¢Siguen los
sintomas?

Considerar 2 a 4 semanas de
hidrolizado extenso o férmula a
base de aa, o enlactantes
alimentados solo con pecho
materno, realizar dieta materna de
exclusién de proteina de leche de vaca

( ¢No mejora? >

Derivacion a

gastroenterdlogo infantil

Sospecha o diagnostico de alergia a la proteina -
de laleche de vaca (APLV)

de APLV APLV

l L

Indicar dieta de eliminacion estricta Dieta de eliminacién y envio a tercer nivel

de lacteos en la dieta de la madre de atencién (gastroenterélogo pediatra
por al menos 4 semanas y/o inmunoalergia)

Manifestaciones leves a moderadas ] Manifestaciones severas de

S| ¢Mejoria? — ¢Mejoria? S|

NO

Sustitucion de formula NO
extensamente hidrolizada

Continuar con restriccion
en la dieta de la madre
hasta valorar respuesta
aprueba de tolerancia

A

Verificar apego a la
dieta

NO < ¢Mejoria? S|

l'

Considerar 4 a 8
semanas delIBP vy, si
mejoran los sintomas,

luego suspender.

t

Eséfago By —

Esfinter
abierto

Esfinter
cerrado

Normal

Reflujo gastroesofagico

Vigilancia clinica,
valorar prueba de
tolerancia a partir del
primer afio de edad

pH is higher
[H+] is lower
18 A ey Lo

Iniciar manejo con formula
de amino&cidos Continuar con formula

extensamente hidrolizada

¢Tolerancia?

(in lysosomes interior)

+ pH is low
[H+]is higher S|

Dieta sin restricciéon
de lacteos

Diagnostico

: X Meinrian
diferencial ¢Mejoria?
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GPC Prevencion, Diagnostico y tratamiento de la hipoglucemia neonatal

Guia de Pediatria Espanola, manejo de las crisis convulsivas febriles

Guia de Practica Clinica deteccibn de cardiopatias congénitas en
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	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7

