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RN de madre que cursa con diabetes durante su embarazo, ya sea originada previo o durante este.

Diabetes gestacional (90%): Desde las 20 sdg

HMD

Diabetes pregestacional (10%): Previo al embarazo,

o antes delas 20 sdg

Factores de riesgo:
- Diabetes gestacional previa (recurrencia
40%)
- Resistenciaalainsulina
- IMC>30
- >40anos

’ Hiperglucemia periconcepcional

| Embriopatia diabética ‘ Hiperinsulinismo fetal

ik

y del primer trimestre tercer trimestres

Hiperglucemia materna del segundo y

!

Aumento del paso de
nutrientes 7 anabolismo fetal

[

J Traumatismos obstétricos

7 consumo de O, ; z 3

=> hipoxia fetal ‘ Macrosomie

Muerte fetal 7 eritropoyetina = 5
Asfixia perinatal => poliglobulia Hipogiucomia

|

Complicaciones metabdlicas

a largo plazo

‘, Cardiomiopatia

~sintesis de
surfactante

Y

- i Dificultad respiratoria

Mitanchez D. Recién nacido de madre diabética. EMC - Pediatr. 2018;53(3):1-13. http://dx.doi.org/10.1016/51245-1789(18)91443-5 |



HMD

Complicaciones:
- Hipoglicemia (10-50%)
- Hipocalcemia (20-40%)
-  Feto GEG (15-45%)
- Trauma durante el parto
- Policitemia
- Hiperbilirrubinemia
- Riesgo de malformaciones (solo en diabetes pregestacional)
- Insuficiencia respiratoria

Mayores en diabetes pregestacional y en aquellas con peor control metabdlico




HMD

Manejo:
1.  Alimentar dentro de la primera hora de
vida
2. Controlar glicemia 30 mins posterior a
la alimentacién
3. HGT prepandriales objetivo 40mg/dl en

las primeras 24-48h de vida

Existen protocolos en cada centro
hospitalario para el manejo de HMD.
Lo esencial es alimentacion precozy

HGT buscando hipoglicemia neonatal.
Adicionalmente, puede realizarse
estudio con: Calcio, magnesio,
bilirrubina, hemograma.
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Hipoglicemia
neonatal




Hipoglicemia neonatal

Niveles bajos de glucosa, acompaiado o no de
sintomas, o bien, sintomas de hipoglicemia con
glicemia en rango normal-bajo.

Se clasifica en transitoria o persistente (7 dias o
CG>12mg/kg/min)

sValores normales?

Fisiopatologia:

Suministro de glucosa desde la madre por el
corddn se corta

Nadir alos 30-90m de vida

Aumento progresivo de glicemia por
hormonas de contrarregulacién

*En HMD ocurre un hiperinsulinismo por
elevadas glicemias in-utero




Hipoglicemia neonatal

Valores normales de glicemia:
0-48h: 355272¢
>48h: 60-150 mg/d|
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Hipoglicemia neonatal

Definicion variable segin sociedad/academia:
AAP: <47mg/dl

SEP: <50mg/dI

EFCNI: <25mg/dI

Segun percentil: <p3 o <p5

Estudios, revisiones y meta-analisis:
- <47mg/dl
- Incidencia >50% en algunos estudios
- <36mg/dl
- Riesgo >2x de complicaciones en comparacion
a <47mg/dl
- 20-34mg/dl
- Unico en los meta-anélisis que evidencia
riesgo significativo de trastornos del
neurodesarrollo

DEFINICION HPM:

RNT:

- <40mg/dl en las primeras 24h

- <50mg/dl a partir del 2° DDV
RNPT <34 sdg:

- <50mg/dl en cualquier momento

Valor seguro: >60mg/d|I




Hipoglicemia neonatal

Factores de riesgo:

Hiperinsulinismo:
- HMD
- Enfermedad hemolitica del RN
Mayor consumo de glucosa:
-  GEG
- Poliglobulia
- Estrés perinatal
- Sepsis
- Asfixia perinatal
Depdsitos de glucosa disminuidos
-  PEG
- Prematuros
Hipoalimentacion
Alteraciones endocrinas o defectos
congénitos del metabolismo

Screening:
No esta recomendado para todos los RN,
unicamente para aquellos con FR

En HMD y GEG se recomienda realizar entre
Th - 2h /2 de vida




Hipoglicemia neonatal

Neonatal Hypoglycemia

Clinicamente puede cursar asintomatica en muchas ocasiones, Common Symptoms
siendo pesquisada Unicamente por protocolo.

Poor feeding
and/or vomiting

Sintomas y signos pueden incluir:

P
D

- lrritabilidad
- Letargo
- Hypothermia
_IIE_StuEIO ' A quien esté sintomatico
- emblores
. se le debe tomar HGT ﬂ Jitteriness,
- SUdoraC|On . . 4 'grt'mtl;n:lrg,or
inmediatamente irritability

- Apneay crisis de cianosis
- Rechazo alimentacion

\ Bluish or pale
/ skin color

o

- Taquipnea

- Insuficiencia cardiaca @ Ay @ il
- Hipotermia

- Hipotonia

- Convulsiones




Hipoglicemia neonatal

HMD:

HGT alas272hdevida

HGT alas12h devida

HGT + Calcio + P. hematoldgico a las
24h devida

HGT inmediato:

Estupor

Hipotonia

Temblores

Irritabilidad

Sudoracion profusa
Convulsiones

Apneas

Respiracion rapida e irregular
Rechazo alimenticio

HGT alas 212 h de vida:

RN <37 sdg

RN GEG o PEG

Depresién perinatal

Hipotermia (T<36.5°C)
Poliglobulia

Defectos de linea media o microfalo
Madre que recibié tratamiento con
B-bloqueadores, hipoglicemiantes
orales o glucosa EV

Veloso, D. (2025). Trastornos metabdlicos. Seminarios de Neonatologia.
http://www.saludinfantil.org/Seminarios_Neo/Seminarios/Endocrinologia/Trastornos_Metabolicos

Daniela%20Veloso.pdf




Hipoglicemia neonatal

Se toma una muestra
critica, compuesta
por lo siguiente:

Papel

filtro

Orina




Hipoglicemia neonatal

Tratamiento:

RN asintomatico con glicemia <40mg/dl:
- Sies>25mg/dl, alimentar y controlar en 1h
- Sies <25mg/dl, bolo de suero glucosado 10% EV
2ml/kgy controlar en 1h
- Sidespués de 1Th <40mg/dl, mantener aporte
EV + aporte enteral
- Siaumenta >40mg/dl, mantener aporte VO vy
control en1hy preprandial

RN sintomatico:
- Bolodesuero glucosado 10% EV 2ml/kg
- Iniciar carga de glucosa 5-8mg/kg/min
- Controlar cada 30m hasta lograr HGT >50mg/dI

Prevencion:

Alimentar al RN dentro de
la1° h de vida

Asegurar alimentacién
precoz en RN con FR

HGT segln protocolo
Minimizar estrés ambiental
En RN con régimen cero,
iniciar CG a 4-6émg/kg/min




Hipoglicemia neonatal
(Conclusiones)

No hay consenso en las definiciones

En la mayoria de estudios el nivel de corte asociado significativamente a
complicaciones es <36mg/dl

35-40mg/dl seria un corte sensato, sin indicar overtreating ni dejando fuera a
pacientes de riesgo

Evaluar siempre seglin FR del paciente para considerar un umbral mas alto.
Sintomas: Glucosa 10% EV 2ml/kg + infusion
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g neonatal




Hipocalcemia neonatal

RNT o0 >1500g: Medir Caalas 12,24 y 48hen:
-  Catotal <8mg/dI - RN MBPNy PEBN
- Caionizado <4.4mg/dI - Cardiopatias congénitas
- Sepsis
RNPT MBPN o PEBN - Sintomas de hipocalcemia
- Catotal <7mg/dl - Hipotonia
- Caionizado <4mg/dI - Tetania
- Convulsiones
-  Apnea

Rechazo ala alimentacidn




Hipocalcemia neonatal

Etiologia:

Precoz:
-  Prematurez
- RCIU
- HMD ’ '
- Asfixia -

Hiperparatiroidismo materno
Hipoparatiroidismo
Hipomagnesemia

Tardia (+72h):

Alta ingesta de fosfatos




Hipocalcemia neonatal

Asintomatico:
Tratamiento: - Carbonato de calcio 40-80mg/kg
VO cada 6h
Resuelve espontdneo en la mayoria de
los casos. Sintomatico:
- Gluconato de Ca10% infusion de

Se recomienda tratamiento en <7mg/d| 1-2ml/kg al medio con agua
o en sintomaticos. destilada

- Pasar lento, monitorizary
Tratamiento por 3-4 dias suspender en bradicardia

- Repetircada6h
Buscar hipomagnesemiay trastornos - Infusién continua de

acido-base 400-800mg/kg/d
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Tamizaje neonatal

Hipotiroidismo, fenilcetonuria, errores innatos del metabolismo, audiometrias




Hipotiroidismo
congenito

Figura 2. Maniobra de traccion de extremidades superiores: en nifio hipotonico, los
brazos se extienden completamente y la cabeza cuelga hacia atras.



Hipotiroidismo congenito

Deficiencia de hormonas tiroideas al nacer, cominmente por disgenesia tiroidea.

Edad materna avanzada

Diabetes gestacional

Enfermedad tiroidea

Fiebre o infeccion durante el embarazo

Clinica:

Hipotonia

Letargia

Fontanela posterior amplia (>5mm)
Dificultad para alimentarse
Ictericia prolongada

Llanto débil

Constipacion

Hipotermia

Temblores




Hipotiroidismo congenito

Complicaciones:

- Retraso mental severo (cretinismo)

Retraso mental
Talla baja
Macroglosia
Facie tosca
Sordera
Mutismo

-  TDAH
- Retraso del desarrollo psicomotor

Diagnostico:

Tamizaje neonatal a todos segun EG:

RNT: 40h

RNPT 36-37 sdg: 7 dias

RNPT <35 sdg: 7 dias y 15 dias

RN con fenilcetonuria: 6,12,24 y 40h

Delfia: TSH >15 = (+)

Confirmacién con muestra venosa

TSH >10 ulU/ml y/o T4 <10ug/dI

Estudio con ecografia tiroidea y cintigrafia




Hipotiroidismo congenito

Tratamiento: Seguimiento con TSHy T4:

Seiniciainmediatamente -
Levotiroxina 10-15ug/kg/d -

Normaliza TSH en 2 semanas -

Cada 2 semanas hasta normalizacién de
TSH

Luego cada 1-3 meses hasta el aifio de
vida

Luego holgado (6m-1a)

Evaluar retiro a los 3 anos




Fenilcetonuria

Fenilcetonuria
PKU
BH4 BH2
A
t fenilalanina I » tirosina{

Metabolismo de
fenilalanina:
fenilcetonas




Fenilcetonuria

Deficiencia de enzima fenilalanina hidroxilasa, acumulacion de fenilalanina y toxicidad al SNC

Clinica:
Asintomatico al nacer
A partir de los 3-6m:

Retraso del desarrollo psicomotor
Desinterés

Eczema

Trastornos conductuales

Voémitos

Irritabilidad

Convulsiones

Screening:

A las 40h de vida, antes de los 7 dias
VN: <=2 mg/dl fenilalanina

Si 2-4 mg/dl, tomar una 2da muestra
confirmatoria

PKU (+): >2 mg/dl o FA/TIR >3

Tratamiento:
- Restriccién dietética de fenilalanina de
por vida
- Alimentos bajos en proteinas
- Buen prondstico




Errores innatos del
metabolismo

R -
NN\ .




Errores innatos del metabolismo

Defectos genéticos que afectan funcién enzimatica o transportadores de vias del metabolismo

Clinica:
- Rechazo alaalimentacién
- Vomitos
- Apneas
-  ALTE/BRUE
- Letargoysomnolencia
- Convulsiones

Pueden generar compromiso multisistémico
progresivo

Estudio:

Amonio

Ac lactico
Aminoaciduria
Aminoacidemia
Hemograma
GSV

ELP

P. hepatico
Glicemia
Cetonemia




Errores innatos del metabolismo

Estudio:
- Muestra critica
- Posibilidad de realizar Tandem Mass u otras técnicasy enviar a laboratorios de referencia

Principales errores innatos del metabolismo intermediario

/ Proteinas \ Hidratos de carbono Lipidos

Trastornos del ciclo : . . : Galactosemia Trastornos
de la urea Aminoacidopatias Acidemias organicas Fructosemia de la betaoxidacién

' . .

Déficit de ornitina
transcarbamilasa Tirosinemia
Homocistinuria
Enfermedad de la orina
de jarabe de arce

Acidemia isovalérica
Acidemia propionica
Acidemia metilmalénica




Errores innatos del metabolismo

HIPERAMONEMIA
ACIDOSIS
|
| i
Presente AUTMQ
Ac.Organ, Citrulina
en orna plasmatica
|
| |
Muy elevada N o Mod Bap
ACIDEMIAS | Elevaca
ORGANICAS
|CITRULINEMIA | ‘
ASA Ac. Ordtico
elevado orina
Pasitivo Njuu\o Positivo NoTti\o
| Def. ASA liasa | THAN Def. OTC Def. CPS o
LPI, HHH NAGS




Errores innatos del metabolismo

Tratamiento:
- Soporte vital
- Régimen cero durante las primeras 24h
- Mantencién hidroelectrolitica y del
equilibrio acido base

- Encasodeamonio >300ug y yacidosis
metabdlica grave, aportar trigliceridos
de cadena mediana para prevenir el
catabolismo proteico




Otros tamizajes




Otros tamizajes

Screening neonatal ampliado:
- Busca 40 patologias metabdlicas y endocrinopatias a las 24-72h
- Universal en paises como USA y Alemania

Tamizaje auditivo:
- Emisiones otoacusticas (OEA): primera pesquisa
- Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (PEAT): en RN con FR o con OEA alterado

Cardiopatias congénitas:
- Saturacién prey post ductal a las 24-48h

Ecografia de caderas:
- EnRNcon FR o clinica de displasia de caderas desde la 3ra semana de vida
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