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Hijo de madre
diabética



Definiciéon e
impacto

Fisiopatologia

Clinicay
complicaciones

Diagndstico

Manejo

Recién nacido de una madre que padece diabetes durante el embarazo,
se clasifica en 2 categorias:
o Pre-gestacional > DM tipo 10 tipo 2, intolerancia a la glucosa
o Gestacional - intolerancia a la glucosa de cualquier severidad, que
comienza o es reconocida por primera vez durante el embarazo.

A nivel mundial (2021), 21.1 millones de nacimientos se vieron afectados
negativamente por la diabetes durante el embarazo.
o DM Pregestacional (DMPG) > 80.3 %
o DM gestacional (DMG) »> 10,6 %
o 9,1% restante se detectd por primera vez durante el embarazo
(incluyendo DM 1y 2)

Diabetes durante el embarazo - mayor riesgos de complicaciones
fetales, neonatales y a largo plazo.

o Mayor incidencia en diabetes pregestacional

o Complicaciones mas graves si hay mal control metabdlico.
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Definicién e
impacto DM durante la
gestacion
Fisiopatologia |

Clinicay
complicaciones Hiperglicemia
Diagnostico |
Manejo Hiperplasia de celulas beta pancreaticas

y aumento insulina fetal

Efecto mitogénico y

e Hiperinsulinemia
anabdlico

Guias Clinicas de Neonatologia. Servicio de neonatologia. Hospital Santiago Oriente - Dr. Luis Tisné Brousse. Cuarta edicion. 2020



Definicidon e

impacto
o~ ; —  Hiperinsulinemia . i Embriopatia y
Fisiopatologia P Estrés metabdlico ——> ER———
Clinicay
complicaciones
Aumenta
Diagnéstico — Aument:f\ .tasa requerimiento — . Est.ado de Aumento EPO
metabdlica de O2 hipoxia crénica
Manejo
Aumenta depdsito Hepatomegalia
—> de glicégeno en — e hiperplasia
higado y miocardio miocardica

Inhibe sintesis fosfolipidos
para surfactante pulmonar

Guias Clinicas de Neonatologia. Servicio de neonatologia. Hospital Santiago Oriente - Dr. Luis Tisné Brousse. Cuarta edicion. 2020
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Diagndstico

Manejo

Son grandes, con aumento de grasa corporal y 6rganos internos agrandados
PEG- GEG > dependiendo del control metabdlico de la madre durante el
embarazo.
Macrosomia - mayor riesgo de distocia de hombros y parto dificultoso.
o Lesién del nervio braquial
o Fractura clavicular
Asfixia
Hipoglicemia (5-27%) > clampeo del corddn - interrupcion flujo de glucosa
materna + niveles altos de insulina fetal = hipoglucemia en las primeras horas.
o Sintomas inespecificos

o Asintomatica (en la mayoria de los casos)

o Temblor -
T . Cuadros con clinica

o lIrritabilidad, hiperalerta i

o Hipotonia hipocalcemia,

o Letargia hipomagnesemia,

o Reflejo de succion disminuido. asfixia, sepsis,

o Convulsiones poliglobulia

Pediatr Endocrinol Diabetes Metab 2024; 30 (1): 36-41 DOI: https://doi.org/10.5114/pedm.2024.137891



Definiciéon e
impacto

e Sindrome de distress respiratorio: > riesgo en HMD
. ] e Taquipnea (los primeros dias de vida)
Fisiopatologia S
Clinica y ° Defic.:ienci.a .o!e hierro —> causa .disfuncién orlgé)nica postnatal (corazon, cergbro)
complicaciones e Predisposicidn a funcién cardiaca y neurolégica anormal (desarrollo cognitivo
anormal a largo plazo)
Diagnéstico e Cardiomegalia (30% de los casos)
e Hipertrofia septo interventricular
_ e Trombosis de vena renal
Manejo e Hiperbilirrubinemia
e Malformaciones congénitas

o Anormalidades del SNC
o Defectos cardiovasculares
e Entre otras...

Pediatr Endocrinol Diabetes Metab 2024; 30 (1): 36-41 DOI: https://doi.org/10.5114/pedm.2024.137891



FLUJOGRAMA 1

Detecci6n y Diagnéstico de Diabetes en el Embarazo

DeflnlCién e I Primer control prenatal . f
1 Glicemia ayunas
e =l
[ . [ 3 ] I
FiSiOpatOIOglla <100mg/dL I 100-125mg/dL 2126;ng/dL ? szf::smés

[
\ 100-125 mg/dL J | 2126me/dL )

e _a V.
Clinica 'y Diabetes ‘ | [ isbetes
Gestacional pregestacional

complicaciones

1 A H PTGO semana 24-28
Dlag nOStICO > | Glicemias en ayunasy
2h post carga
e
% [ ‘
M . g < 100 en ayunas y/o | 2100 en ayunas y/o
an eJ (@) = <140mg/dL 2h post carga | 2140mg/dL 2h post carga
Normal Diabetes
con FdeR Gestacional
PTGO semana 30-33
> Glicemias en ayunasy
- 2h post carga
= e Ee—
f [
@
g <100 en ayunas y/o 2100 en ayunas y/o
5 <140mg/dL 2h post carga 2 140mg/dL 2h post carga
B P R 5
Normal Diabetes
Gestacional

1. Repetir glicemia sin restriccion alimentaria en un plazo maximo de 7 dias
2. Toda diabetes diagnosticada en 1° trimestre se considera pregestacional
Factores de riesgo: polihidroamnios, macrosomia fetal y aumento de peso mayor a 2 DS o cambio

Fuente: Sociedad Chilena de Diabetologia (2024 ) 3 T S



Definicion e e Durante la gestacién - mantener niveles adecuados de glicemia
Impacto e Al momento del nacimiento:
o Alimentar dentro de la primera hora de nacimiento > LM o modificada.
o Control glucosa 30 min después de comer
o Objetivo = > 40 mg/dl antes de comer en las primeras 48 horas de vida.
e Evaluacién clinica del RN por un médico.
e Indicacién de tratamiento hipoglicemia » < 45 mg/dI
o Alimentacion !!

Fisiopatologia

Clinicay
complicaciones

Diagndstico Hiboalicemi
o  Gel de dextrosa al 40% VO Hipoglicemia
. e Hipoglicemia recurrente que no mejora:
anejo - 2 -
) o  Alimentacién repetida o R T
o Glucosa lV. primeras 4 horas
e Hipoglicemia persistente postparto

e < 35mg/dl entre 4-24

o Boloinicial de 2 ml/kg Dextrosa al 10% 3
.. L oras postparto
o Infusién de glucosa IV (al 10% a razén de e  Respuesta no esperable
4-8 mg/kg/min) luego de administracion
e Hipomagnesemia - Sulfato de magnesio 20% de glucosa VO
> 0.1-0.3 mi/kg IV @
e Hipocalcemia » Gluconato de calcio 10% Necesitan infusion IV

-> 1-2 ml/kg - mantencién oral 50-60 mg/k/d

Pediatr Endocrinol Diabetes Metab 2024; 30 (1): 36-41 DOI: https://doi.org/10.5114/pedm.2024.137891
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Diagndstico

Manejo

Durante la gestaciéon - mantener niveles adecuados de glicemia
Al momento del nacimiento:
o Alimentar dentro de la primera hora de nacimiento > LM o modificada.
o Control glucosa 30 min después de comer
o Objetivo = > 40 mg/dl antes de comer en las primeras 48 horas de vida.
Evaluacién clinica del RN por un médico.
Indicacidn de tratamiento hipoglicemia > < 45 mg/dl
o Alimentacion !!
o Gel de dextrosa al 40% VO
Hipoglicemia recurrente
o Alimentacion repetida o de hipoglicemia > tto
o Glucosa IV. siempre con infusién
Hipoglicemia persistente V.
o Boloinicial de 2 ml/kg Dextrosa al 10%
o Infusién de glucosa IV (al 10% a razén de
4-8 mg/kg/min)
Hipomagnesemia » Sulfato de magnesio 20%
> 0.1-0.3 ml/kg IV
Hipocalcemia » Gluconato de calcio 10%
-> 1-2 ml/kg - mantencién oral 50-60 mg/k/d

e Sintomas neurolégicos

e Se deben evitar bolos
de glucosa hiperténica
(20%)

Pediatr Endocrinol Diabetes Metab 2024; 30 (1): 36-41 DOI: https://doi.org/10.5114/pedm.2024.137891



Hipoglicemia



Definicidon
Fisiopatologia

Clinicay
complicaciones

Manejo

Concentracidon plasmatica de glucosa lo suficientemente baja para causar
signos y sintomas de disfuncién cerebral . Sin embargo:

o Valores menores de 45 mg/dl

o Nivel de glicemia fisiolégicamente seguro (objetivo terapéutico) >60
mg/dI

Definicion (Guia HPM):

o RNTy RNPT 234 sem, > <40 mg/dl de glicemia en sangre total (45
mg/dl en plasma) durante las primeras 24 horas de viday <50 mg/dl| a
partir del segundo dia de vida.

o En RNPT <34 semanas > <50 mg/dl.

o Se considera glicemia segura un valor sobre 60 mg/dl.

Clasificacion segun tiempo de evolucion
o Transitoria » < 7 dias, asintomatica o sintomatica
o Persistente > > 7 dias o que requiere > 12 mg/k/min de glucosa EV para
mantener normoglicemia

Fuente: Protocolo de Hipoglicemia en Recién Nacidos (2015), Hospital de Puerto Montt.



Definicion
e Etiologia:
o Aumento de la utilizacién de glucosa - hiperinsulinismo
o Disminucién de la producciéon y de depdsitos
o Aumento de la utilizacién y/o disminucién de la produccién u otras
causas.
o RN grande para la edad gestacional

Fisiopatologia

Clinicay
complicaciones

Manejo Causas de hipoglicemia transitoria
1. Disminucion de la produccién/ depbsitos
a. Prematunridad
b. Retraso del credmiento intrauterino (RCIU)
¢ Ayuno o ingesta caldrica insuficiente (hipoalimentacion)
2. Hiperinsulinismo
a. Hijo de Madre diabética,asfixia, OR
b. Eritroblastosis fetal-enfermedad hemolitica aloinmune
¢. Tratamento materno com hipoghcemiantes (sulfonilureas), beta agonistas, diuréticos tiazidicos,
d. Interrupcion subita de las perfusiones elevadas de glucosa.
3. Aumento de la utilizacion glucosa
a. Stress perinatal: Sepsis, Shock, Asfda, Hipotermia.
b. Exsanguinotranfusion, policitemia
Causas de hipoglicemia persistente
1. Hiperinsulinismo congénito
Tumores productores de insuling {nesidioblastosis, adenoma pancreatico)
Sindrome de Beckwith-Wiedemann
Trastornos endocrinos: Insuficiencia suprarrenal, Déficit glucagon, Hipopitistarismo congénito
Errores congénitos del metabolismo:
Alteracion de la gluconeogénesis y ghucogenolisis
Alteracion de la Boxidacion de los dcidos grasos

SV awN

Guias Clinicas de Neonatologia. Servicio de neonatologia. Hospital Santiago Oriente - Dr. Luis Tisné Brousse. Cuarta edicién. 2020
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Glucosa materna ~ — Glut-1

7’|acenta: Lado fetal

Arteria umbilical

Dr Pablo R. Olmos, MD, 25 Junio 2012

Nadir de glucosa 25
mg/dL al cesar los
aportes de glucosa con el
clampaje del cordén.
Remonta hasta 45-60
mg/dL a la hora o dos
horas de vida

2-3 hrs de vida inicia LM
y a su vez la
gluconeogénesis y la
cetogénesis
48 hrs de vida>
adaptacion metabdlica,
elevacion del umbral para
supresion de insulina 80-
85 mg/dL.
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Manejo

e Neurolégicos (autonémicos)

(@)

O 0O 0O 0O 0O 0 O

Sudoracién

Palidez

Irritabilidad
Inestabilidad térmica
Temblor

Taquicardia

Polipnea

Vémitos

e Neuroglucopénicos

(@)

O 0O O 0O 0O 0O O

Hipoactividad
Alimentacion débil
Hipotonia

Llanto débil o agudo
Bradipnea

Letargia

Alteraciéon de conciencia
Convulsiones

Pediatr Endocrinol Diabetes Metab 2024; 30 (1): 36-41 DOI: https://doi.org/10.5114/pedm.2024.137891
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Manejo

Protocolo NeoHPM - prevencién de hipoglicemia

HMD

HGT: a las 2 ¥2 horas de vida
HGT a las 12 horas de vida
HGT + calcio + perfil
hematoldgico a las 24 horas de
vida

HGT inmediato

Estupor, hipotonia
Temblores

Irritabilidad, llanto agudo,
sudoracion

Convulsiones

Apneas, cianosis

Respiracion rapida e irregular
Rechazo alimentario

HGT a las 2 V2 horas de vida

RN < 37 semanas

RN GEG o PEG

RN con depresidén perinatal
(APGAR < 7)

RN con hipotermia (T < 36,5
post estabilizacion)

RN con poliglobulia

RN con microfalo o defecto de
la linea media

Madre tratada con terbutalina,
beta bloqueadores,
hipoglicemiantes orales, o
administraciéon de glucosa ev >
5% o soluciéon glucosada en
bolo durante el trabajo de parto



Definicidon
Fisiopatologia

Clinicay
complicaciones

Manejo

Protocolo NeoHPM - prevencién de hipoglicemia

HMD HGT a las 2 V2 horas de vida

e HGT:alas?2 V2 horas de vida °
e HGT alas 12 horas de vida °
e HGT + calcio + perfil

hematoldgico a las 24 horas de °
vida
([
HGT inmediato e
e Estupor, hipotonia
e Temblores 2
Prevencion

e |nicio alimentacién dentro de la 1° hora de vida

RN < 37 semanas

RN con depresioén perinatal
(APGAR < 7)

RN con hipotermia (T < 36,5
post estabilizacion)

RN con poliglobulia

RN con microfalo** o defecto
de la linea media

Madre tratada con terbutalina,

e RN con FR: alimentar precozmente y monitorizar

e Minimizar el gasto calérico y estrés ambiental

e RN con régimen O: aporte de glucosa de al menos 4-6 mg/kg/min



Definicidn MANEJO PARA RNT, PEG, GEG, HMD, prematuros 34-36 semanas

e RN deriesgo asintomatica - alimentacién 10 cc/k primeras 2 horas de vida >
controlar HGT 30 min después:
o Sies > 25 mg/dl, alimentar y controlar 60 min después.
o Sies <25 mg/dl, glucosa endovenosa (ev) y controlar 60 min después:
m Siaumenta entre 25 a 40 mg/dl, mantener aporte ev + aporte
Manejo enteral.
m Siaumenta >40 mg/dl, mantener solo aporte oral y control con
HGT en 1 hora y preprandial por 24-48 horas segin HGT (nivel
objetivo =50 mg/dl).
e RN deriesgo con 4-24 h de vida > HGT y alimentar cada 2-3 horas, HGT cada
8 horas:
o Sies <35 mg/dl, alimentar y controlar a los 60 minutos
m Sinoaumenta, iniciar aporte ev.
m Siaumenta entre 35-45 mg/dl, aporte ev y/o enteral.

Fisiopatologia

Clinicay
complicaciones



Definicidon ®
Fisiopatologia

Clinicay
complicaciones

Manejo

RN con o sin FR con sintomas sugerentes, valores de HGT < 40 mg/dl »
glucosa IV inmediato.
RN con hipoglicemia sintomatica o glicemia < 25 mg/dl > bolo SG 10% 2
cc/kg + CG de 5-8 mg/kg/min

o Controlar HGT cada 30 min - hasta valores > 50

o Aumentar CG si no se logra corregir glicemia

En RN con factores de riesgo se recomienda valores de HGT:

Primer dia 245 mg/dly
Segundo dia 250 mg/dl.

Aporte parenteral de glucosa:

RN sintomaticos con < 40 mg/dl

RN con hipoglicemia severa, < 25 mg/dl

RN con hipoglicemia persistente (<40 mg/dl) después de alimentar

RN con glicemia < 40 mg/dl y mala tolerancia enteral o incapacidad para
alimentarse.



Definicion
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Manejo

Manejo posterior

(@)

Controlar con cinta reactiva cada 2 horas hasta obtener un valor estable
de 50 mg/dl o mas.

Aumentar aporte de glucosa 1-2 mg/Kg/min por vez hasta alcanzar esta
meta

Una vez estable por 24 horas, disminuir carga de glucosaen 1a 2
mg/Kg/min cada 8-12 horas.

Controlar 1-2 horas post descenso de carga de glucosa para evaluar
tolerancia. En paciente labil al descenso de cargas, controlar a la hora del
descenso.



Definicidon
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Table II. Neonatal hypeglycemia tresholds requiring intervention eccording to AAP, PES, BAPM — based on Cassertano A, Rossi A,
Fecarotta S, et al. An Overview of Hypoglycemia in Children Including & Comprehensive Practical Diagnostic Flowchart for Clini-
cal Use. Front Endocrinel {Lausanne, 2021) [30]

Recommendations

American Academy of Pediatrics (AAP),

2011

Asymptometic hypoglyoemia

consecutive measurements

; @mptomeﬁcrhypogrlycemi;a

04 hours life: < 25 mg/dl on two < 40 mg/dl

4-24 hours life: < 35 mg/di on two

consecutive measurements

Pediatric Endocrine Society (PES), 2015 0-48 hours life: < 50 mg/d

= 48 hours life < 60 mg/d|

Hypoglycemia treshold not defined

British Association of Perinatal Medicine

(BAPM)

Single value < 18 mg/dl or two < 45 mg/dl

consecutive measurements < 36 mg/dl

Asymptomatic hypoglycemia
< 4 hours life 4-24 hours iFe
Farst fseding within the first hour of ife, Feeding every 2-3 hours
then glycemic control after 30 minutes Giycemic control before feeding
Plasma glucose < 25 mg/dl Plasma glucose < 35 mg/dl
Feeding and glycemic control after 1 hour Feeding and glycemic control after 1 hour

e D S—

[ <zmga || sdomm | [ <wmga ||  mdomgu |
! ! ! !
2mifkg of 10% iv. Feeding or 2 mkg 2 mijkg of 10%..x Feeding or 2 mi/kg
giucose, followed of 10% Lv. giucose, gucose, followed of 10% i« glucose,
by infusion of 10% folowed by 2 10% by a 10% glucose followed by a 10%
glucose at a rate glucose nfusion a mfusion at a rate glucose infusion at
of 4-8 mgkg'min arate of 48 mgkg'mn of 48 mg/kg'min arate of 48 mg/kg/min

Target plasma giucose: = 45 mg/dl prior to feeds |

Symptomatic hypoglycemia

apathy. imtabiiy, restiessness. tremors, convulsions, excessive Moro reflex, high-pitched crying,
drowsiness, hypotonia. cyanosis. apnea, tachypnea, respratory failure, reluctance to suck

Plasma glucose < 40 mg/d I

!

2mifkg of 10% /.« gucose. followed by infusion of 10% glucose at a rate of 48 mgkg/min |

)

Achieve plasma glucose kevel of 40-50 mg/dl I

Figure 1. Screening for and Management of Postnatal Glucose Homeostasis in IDM — based on Adamkin DH. Clinical Report —
Postnatal Glucose Homeoctasic in Late-Preterm and Term Infants Pediatrics, 2011 [20]



Hipocalcemia



Definicidn e RNT 6 RNPT 21500 g
o Caionizado < 4,4 mg/dl (< 1,1 mmol/I)

Fisiopatologia o Ca sérico total < 8 mg/gl (< 2 mmol/I) T— T ‘:;_‘1'; 1_:

Manejo e RNPT MBPN 6 PEBN:
o Caionizado < 4 mg/dl (< 1 mmol/I)
o Casérico total < 7 mg/dl (< 1,75 mmol/l)

e Medir concentracion de Ca alas 12, 24 6 48 horas de edad:
o Neonatos de muy bajo peso al nacer y de peso
extremadamente bajo al nacer
o Neonatos con cardiopatia congénita (CHD)
o Neonatos con signos compatibles con hipocalcemia
o Neonatos que estan criticamente enfermos (ej, sepsis).

Fuente: Abrams, S. A. (2024). Neonatal hypocalcemia, UpToDate.



Definicion e Etiologia
o Temprana (en los primeros 2 dias de vida):

Fisiopatologia - Prematuros
- RCIU
Manejo - HMD

- Asfixia perinatal

- Hiperparatiroidismo materno
- Hipoparatiroidismo

- Hipomagnesemia

o Tardia (mas de 3 dias):

- Alta ingesta de fosfatos

e La mayoria de los RN con hipocalcemia temprana son asintomaticos

Pediatr Endocrinol Diabetes Metab 2024; 30 (1): 36-41 DOI: https://doi.org/10.5114/pedm.2024.137891



Definicion

Homeostasis
Fisiopatologia de Calcio

Hq

EsSmula Reduce la
deposicionde  entrada de
Ca’enhuesos  Ca‘en rifiones

Manejo

nguNea H Niveles normales de Calco en
(imbalance) omeostasis: (cecade 10 |
- ] 3 \mde?rggC#
l {imbalance)
Activa =

vitamina D |

EEE— peraﬂrondes
libera PTH
Estimula Incrementa Incrementa gla?anﬁ:'x%es
liberacionde  entrada de Ca® | |entrada de Ca*
Ca*de huesos en rifiones en inleslinos




Definicién
e Asintomatico

o  Gluconato de Ca al 10% infusion continua

o Tratar hipomagnesemia y trastornos ac-base asociados

o Casos refractarios: buscar etiologia fosfemia, magnesemia, 1,25 VitD, Di
Manejo George, calciuria, proteinas totales

Fisiopatologia

e Sintomatica
o  Gluconato Calcio 10% 1-2 ml/kg diluido al medio con agua destilada
Via EV lento (no menos de 15 min)
Monitorizar FC
En presencia de bradicardia suspender
Mantencién: 4-8 ml/kg/dia por 3-4 dias
Control Calcemia diaria

o O O O O



Screening
neonatal de
TSH



Definicion

El hipotoroidismo congénito es la endocrinopatia y causa de retardo
mental prevenible mas frecuente
Causas:

o Disembriogénesis tiroidea (80-85%)

o Dishormonogénesis (10- 15%)
El objetivo del screening es deteccidn precoz - detener deterioro
neuroldgico
Sd de Down es un importante factor de riesgo

Determinacién de TSH
o Todo valor en 15 uUl/ml o superior debe confirmarse en sangre
venoso TSH, T4, T4 libre

o RNT > alas 40 horas de vida y 7 dias de vida Repetir a
o RNPT 35-36 semanas - a los 7 dias de vida t%"g;i ('joes

o RNPT < 35 semanas »> 7 dias de vida el






Screening de
PKU



Definicién e Trastorno hereditario poco frecuente que provoca que un
aminoacido denominado fenilalanina se acumule en el cuerpo
e > 40 horas de vida cumplidas, < 7 dias de vida
e Corte normal de fenilalanina < o igual a 2 mg/dl

e Clinica:
o Desconexion con el medio
Convulsiones
Espasmos
Eczema
RDSM
Trastornos de conducta

O O O O O



Errores innatos
del metabolismo



Definicion

Conjunto de enfermedades, poca frecuentes, producidos por un
defecto genético, habitualmente autosémico recesivo, que afecta la
funcidn de una enzima de una via metabdlica

Enfermedades monogénicas

Herencia AR en su mayoria

La mutacidén en un gen produce un defecto en una proteina, que
conduce a las alteraciones bioquimicas caracteristicas y a un
fenotipo desadaptativo

Substrato + enzima Productos

—————— .

Carencia de productos
subsiguientes normales

Exceso en fluidos
y/o en tejidos
(toxicidad, dano celular)

Vias metabdlicas alternativas
(subproductos toxicos)



Clinica

e Clinica

O
O

0O 0O 000 0O O o0 o0 O O

Alteraciones del cristalino
Dismorfias pueden orientar a
EIM especificos
Encefalopatia aguda
Disfuncién neurolégica

Falla hepatica

Disfuncién cardiaca
Compromiso hemodinamico
Hipoglicemia refractaria
Orina de color u olor peculiar
Acidosis metabdlica y lactica
Hiperamonemia

Dismorfias

Signos inespecificos como

succion débil, vomitos, letargia,

hipotonia, apneas
Convulsién del 7 dia

e Orientacion Dx

(@)

Sindrome neurolégico
hiperamonemia

Sd neurolégico + acidosis
metabdlica

Acidosis lactica
Afectacién neuroldgica sin
hiperamonemia ni acidosis
metabdlica

Hipoglicemia neonatal
persistente

ECM con compromiso
hepatico

ECM con compromiso
cardiaco del RN



e Manejo inmediato
o Practicar exdmenes generales y tomar muestra critica
o Soporte vital y estabilizacién clinica
o Mantencién hidroelectrolitica y del equilibrio acido-base: corregir la
acidosis metabdlica con bicarbonato si el pH es< 7,10 o bicarbonato <10
Manejo mEq/I

e Evitar produccién de metabolitos toxicos

o Régimen cero en las primeras 24 horas, suero glucosado 10%

o Aportar triglicéridos de cadena mediana para prevenir catabolismo
proteico -> si amonio > 300 ug% y si hay una acidosis metabdlica con
grave cetoacidosis

o Carbohidratos y lipidos -> Inicialmente por via endovenosa. Via enteral lo
mas pronto

DERIVACION A ESPECIALISTA



CONCLUSION

Frecuente en la practica clinica, especialmente en el ultimo tiempo.

Siempre basarse en los antecedentes.
Screening importante por sintomas inespecificos y para evitar

consecuencias.
Coexistencia entre trastornos minerales (Ca, P, Mg), siempre

sospecharlos.
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