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RESENA HISTORICA

El Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde fue fundado el 7 de agosto 1779 por orden del
Virrey Vértiz con el nombre de Casa de Expdsitos. Su nombre original, el de Casa de Nifios Expdsitos, se
debia a que albergaba a los nifios abandonados, “expuestos”, en las calles o en los umbrales de las
iglesias, los cuales eran comunmente atacados por los perros. Contaba con un torno de madera para
recibirlos manteniendo el anonimato de las madres. Este armazdn giratorio funciond hasta 1891. El 9 de
junio de 1780 ingresa la primera nina que habia sido abandonada en la puerta. Es bautizada como
Feliciana Manuela que fallece repentinamente a los pocos dias. En 10 afios la Casa recibid mas de 2000
nifios. Desde su fundacién la Casa sufre penurias econdmicas, a pesar de recibir ingresos de diferentes
sectores, entre ellos de su propia imprenta. Mala organizacién y mala administracion se suman hasta
que el 21 de febrero de 1784 se dispone que la Hermandad de la Santa Caridad se hiciera cargo de su
direccion y se dispone mudar la Casa a otro edificio, en Moreno y Balcarce, mas discreto, para “alejar las
miradas inoportunas” en el torno en el que se abandonaba a los nifos. En 1786 ya hay 150 nifios que
crecen en la Casa de Expositos. Se imprime material de educacién con consejos sobre lactancia y crianza
de los nifos y se establece un reglamento general de funcionamiento. Los ingresos que permitian su
funcionamiento se originaban en el arrendamiento de las propiedades que habian pertenecido a los
Jesuitas y la utilizacién de la imprenta, siendo ésta la primera en nuestra ciudad. En 1815 se designa
como administrador a Saturnino Segurola, quien insiste en la importancia de contar con profesionales
médicos que asistan a los expositos y una botica que provea las medicinas necesarias. En 1817 se
nombra médico de la Casa al Dr. Juan Madera, que como practicante se habia destacado en el cuidado
de enfermos durante las Invasiones Inglesas. El Dr. Manuel Blancas, director desde 1855 hasta 1873,
fundd la Catedra de Pediatria de la Universidad de Buenos Aires, dando comienzo asi a la ensefianza de
Pediatria en nuestro pais. En 1873 se traslada a la actual calle Montes de Oca, en un terreno ubicado en
lo alto de la "Barranca de Santa Lucia” siendo sus directores a partir de ese periodo los Dres. Juan A
Argerich, Juan M Bosch y Angel Centeno. Este Ultimo obtiene en la Casa Cuna la primera radiografia
pediatrica en el pais.

En 1903 ingresa el recién graduado Pedro de Elizalde quien normalizd la recepcion de leche,
organizo la escuela de madres, vigilé la salud de las dadoras de leche y organizé el servicio Médico-
Social. Elizalde cred la Escuela de Enfermeras profesionalizando la enfermeria del Hospital y consiguio
que su titulo fuera reconocido por la Facultad de Medicina. En 1905, en reconocimiento a su capacidad
asistencial, la Casa pasa a llamarse oficialmente Hospital de Niflos Expositos, nombre que cambia en
1920 por el de Casa Cuna. Gracias a donaciones importantes se logra reedificarla casi por completo, se
construyeron distintos pabellones (para sarampionosos, diftéricos, etc.), se adquirieron terrenos
adyacentes y en 1913 la Sociedad le da la esquina de las actuales Caseros y Tacuari. La Casa contaba
entonces con 450 camas para expositos. Entre 1935 y 1946 es director del hospital el Dr. Pedro de
Elizalde quien enriquece la actividad cientifica del mismo con la aparicién de la Revista Infancia y la
instalacion de la Catedra de Pediatria. En esa época se inventa en "Casa Cuna" el sistema de
identificacion de recién nacidos actualmente en vigencia. En 1961 se le impone el actual nombre de
Hospital "Dr. Pedro de Elizalde". En 1963, el Hospital pasa al ambito municipal y en 1967, se incorpora el
Plan de Residencias Hospitalarias. En diferentes ocasiones, por dificultades econémicas y las erraticas
politicas sanitarias estuvo a punto de ser desactivado. Sin embargo el hospital persistid, consolidandose
como una institucién médica de reconocido prestigio asistencial, manteniendo su abnegada y silenciosa
tarea al servicio de los pacientes mas carenciados.

Del hospital han surgido diez profesores titulares de Pediatria a la UBA, asimismo ha formado a
nueve presidentes de la Sociedad Argentina de Pediatria, de un total de trece periodos y a siete
académicos de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires. El Hospital Elizalde atiende mas
de 500000 consultas externas y produce mas de 10000 egresos por afno. El Hospital General de Nifios
Dr. Pedro de Elizalde es el Hospital Pediatrico mas antiguo del continente americano encerrando en su
belleza arquitectdnica el encanto de las tipicas construcciones de los palacios de la época.




SERVICIOS DEL HOSPITAL

SERVICIO INTERNO
ADMISION Y EGRESOS 2088
ALIMENTACION: LACTARIO 4004
ALIMENTACION 4001 / 4004/4008
ANATOMIA PATOLOGICA 2016 / 2023 / 2024
ARCHIVO 6024 / 6028
ASOCIACION DE PROFESIONALES 1009/ 1010
AUDITORIA 1314
BOMBEROS 1004
CAMILLEROS 4033
COMEDOR 4003
CARDIOLOGIA 2037
CIRUGIA CARDIOVASCULAR 2021 / 2017/3047
CEM 1 Residentes 1127
Enfermeria 1129
CEM 2 Residentes 1103
Enfermeria 1101
Médicos 1102
CEM3 Residentes 1110
Médicos 1108
Enfermeria 1109
CEM 4 Residentes 1229
Enfermeria 1127
Médicos 1228
CEM 5 Residentes 1203
Enfermeria 1201
Médicos 1202
CEM 6 Residentes 1210
Enfermeria 1211
Médicos 1209
CEM 7 CIRUGIA 1327/28/29
Quiréfano 3033/3036/2043
Consultorio 6187/91
Dr Giambini 1326
CHOFER AMBULANCIA 1218
COCINA 4003
COMITE DE DOCENCIA 1014 / 4307-0140
COMPRAS 6216
COMPUTACION INFORMATICA 6085 / 6086
CONMUTADOOOOOR 9
CENTRAL INTERCONSULTAS MEDICAS 1107




CONSULTORIOS

Adolescencia 6151 / 6157 / 6158
Alergia 6199 / 6200
Clinica Médica 6101 / 6171
Dermatologia 6203/6204
Endocrinologia 6159 / 6160
Gastroenterologia 6163
Genética 6166 / 6167
Infectologia 6129
Inmunologia 6173/ 6175
Nefrologia 6181
Neumonologia 6147 / 6148
Neurocirugia 1306/6210/2066
Neurologia 6138 / 6139/2066
Nifio Sano 6110
Nutricion y Diabetes 6194 / 6195
Odontologia 6131
Oftalmologia 6103/ 6107
Otorrinolaringologia 6155
Reumatologia 6178 / 6179
Toxicologia 6217 / 43002115
Traumatologia 6143 / 6146
Urologia 6187 / 6191/ 6193
Violencia Familiar 6125/ 6126
DESPACHO — DIETISTA 6031 / 4001
DIRECCION Directo 6090 / 4307-7400

Administrativa 6092

FAX 4307-7900

Subdirector 6093

ENFERMERIA SUPERVISION

1316 / 6077 / 6078

ESTADISTICA — ARCHIVO

6075/ 6024 / 6029

ESCUELA PARA NINOS INTERNADOS 4362-0713
ESTERILIZACION 4015 / 4016
FACTURACION 6037/1
FARMACIA 4009 / 4010
FONIATRIA 1027 / 1028 / 1026 / 1025
FOTOCOPIADORA 1313
GUARDERIA 2051

GUARDIA 1029 / 1031/ 1032 / 1033
GREMIAL (Dr. Labrut) 1301

GREMIAL (SUTECBA) 1305

HEMATOLOGIA 6221 / 6222 /] 6223 | 6224 | 6225
Residentes 3014
Dr. Veber 2001
HOSP. DE DIA 6195/ 2065
HEMOTERAPIA — TRANSFUSIONES 4037 / 4038 / 4039/4044
INSTRUCTORIA 1013
KINESIOLOGIA 1034

Guardia (UTI) 2035




LABORATORIO 2036
Endocrinologia 1116
Inmunologia 1114 /1115
Bacteriologia 2013/6002
Guardia 2073/2032/3012
Virologia 6001/6083
Molecular (PCR) 1117
Quimicas 2034

LACTARIO 4004

LAVADERO 4017

LIMPIEZA 1044/ 2102

MANTENIMIENTO 4020/ 1038

Plan Obra 2093
MEDICINA NUCLEAR 3004 / 3006
NEONATOLOGIA 1324/ 1313

Médicos 1318/ 1319/ 1322

PERSONAL 6096 / 6097 / 6098 / 43076179

PROMOCION Y DESARROLLO 6010

PSICOPATOLOGIA 6208/6024

Residentes 3031

RADIOLOGIA
Rayos 6100
TAC 3000
ECO 6123

SERVICIO SOCIAL 6047 al 50

SEGURIDAD 6068 / 6069/ 4026

TERAPIA Intensiva 2022
Intermedia 6222
KNT (guardia) 2035

TURNOS — MESON 6051 / 6056

TESORERIA 6041/ 65

VACUNACION 6042/6072

VOLUNTARIAS 3009

TELEFONO HOSPITAL ELIZALDE: 4363-2100

CODIGO INSTITUCIONAL: 70C09307-01




TELEFONOS Y DIRECCIONES UTILES

HOSPITALES DIRECCION TELEFONO
De Clinicas José de San Martin Av. Cordoba 2351 5950-8000
De Emergencias Psiquiatricas Av. Warnes 2630 4521-0273

T. De Alvear

4521-5555 / 5934 (Guardia)

De Infecciosas F.J. Muniz

Uspallata 2272

4304-2180/ 5554/ 5555

De Ninos P. Elizalde

Av. Montes de Oca 40

4307-5842 / 5843 / 5844
4300-2115 (Toxico)

De Nifios R. Gutiérrez

S. de Bustamante 1330

4962-9212 / 9247 | 9248
4962-9232 (Guardia)

Lab central: 4962-6770
Interno: 166 — 179 — 182
Lab virus: 4964-318
Téxico: 4962-6666 / 2247
Metabdlicas: 4962-9247 / 9248
interno 387

De Ninos J.P. Garrahan

Combate de los Pozos 1881

4308-4300 (Conmutador)
4943-1400
Lab int: 1755 — 1222

De Quemados

Av. Pedro Goyena 369

4923-3022 / 3025
4923-4082 (Guardia)

Gral. de Agudos B. Rivadavia Av. Las Heras 2670 4809-2000
Gral. de Agudos C. Argerich Pi y Margall 750 4121-0700
Gral. de Agudos V. Sarsfield Calderodn de la Barca 1550 4639-8700/8705

Gral. de Agudos F. Santojanni Pilar 950 4630-5500

4641-5555 (Guardia)

Gral. de Agudos A. Zubizarreta

Nueva York 3952

4501-0903/5555
4502-3263/3264 (Gdia)

Gral. de Agudos C. Durand

Av. Diaz Vélez 5044

4982-5555
4981-2570/2958/2908

Gral. de Agudos E. Tornu

Ex combatientes de Malvinas
3002

4521-3600 / 4485 / 8700

Gral. de Agudos J. Fernandez

Cervino 3356

4808-2600 / 2650
Lab: 4808-2632
TAC: 4808-2647

Rayos: 4808-2657

Gral. de Agudos T. Alvarez

Av. Aranguren 2701

4611-6666

Gral. de Agudos I Pirovano

Av. Monroe 3555

4542-9906
4542-5552/9279 (Guardia)

Gral. de Agudos J.M. Penna

Pedro Chutro 3380

4911-5555 / 3030 / 7300

Gral. de Agudos P. Pifiero Varela 1307 4631-8100 / 5053
4631-5555 (Guardia)
Gral. de Agudos R. Mejia Urquiza 609 4127-0200 / 0300
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Infanto Juvenil C. Tobar Garcia

Ramon Carrillo 315

4305-6108
4304-6666 (Guardia)

Instituto de Rehabilitacion
Psicofisica

Echeverria 955

4781-6071 al 6074

Instituto de Zoonosis L.

Av. Diaz Vélez 4821

4982-4504 / 6666

Instituto Nacional De
Microbiologia C. Malbran

Av. Vélez Sarsfield 563

4303-1806/1811
Lab virus: 4301-7428
Lab bacterio: 4301-9346

Materno Infantil R. Sarda

Esteban de Luca 2151

4943-5028/4250
4943-4892 (Neo)

Médico Policial Churruca- V

Uspallata 3400

4909-4100

Militar Central

L.M. Campos 726

4576-5736 / 5737

Municipal de Gastroenterologia
(Udaondo)

Av. Caseros 2061

4306-4640 / 4649

Municipal de Odontologia
Infantil (Q. Martin)

Pedro de Mendoza 1795

4301-4834 / 4870
4302-9510 / 9492

Municipal de Oftalmologia Av. San Juan 2021 4941-5555
Santa Lucia
Municipal Oftalmoldgico P. Av. Juan B Justo 4151 4581-0645 / 7766
Lagleyze

Municipal de Rehabilitacion
Respiratoria (M. Ferrer)

Finochietto 849

4307-6777 | 6738 | 7474
Interno guardia: 145
Interno laboratorio: 159

Neuropsiquiatrico J.T. Borda

Ramon Carrillo 375

4305-6666

Neuropsiquiatrico B. Moyano

Brandsen 2570

4301-3655/3659
4302-6666 (Conmutador)

Urgencias Odontoldgicas
(Facultad de Odontologia)

Naval P. Mallo Patricias Argentinas 351 4863-4080
4864-7899
M.T de Alvear 2142 4964-1259

0800-555-4628

Centro de salud N°15

I.N.C.U.CA.I Ramsay 2250
4788-8300
Centro de salud N°5 Av. Piedrabuena 3200 4687-0494 / 1672
Centro de salud N°11 Agtiero 940 4864-1446
Humberto 1° 470 4361-4938

Guardia del Consejo del Nifio y
Adolescente
- Ciudad de Bs As

Sale N© consulta

155-6628894

Urgencias 155-6629923
- Provincia Bs As Zona Sur 4245-8007 / 4244-4516
Zona Norte 4753-8331
Zona Oeste 4489-3878 / 4489-1520
CDTAC 4123-3181
Montafeses 2325 5777-3200

Fundacion FLENI
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FUNCIONAMIENTO DEL ARCHIVO CENTRAL
DE HISTORIAS CLINICAS

La historia clinica es un documento fundamental en el manejo asistencial de los pacientes,
esencial para el desarrollo de trabajos de investigacion clinica y para el andlisis de situaciones médico-
legales.

Para abrir una historia clinica: Requieren H.C. todos los pacientes que se internen en el hospital. La
apertura de la misma se puede realizar de la siguiente manera: Todos los dias (las 24hs del dia) deberan
concurrir los padres a la ventanilla de admision ubicada en el subsuelo (al lado de la guardia). Deben
llevar hoja de guardia, numero de cama, DNI del nifio y DNI del padre. El dia sabado de 0 a 7hs se
encuentra cerrada dicha ventanilla. Los ingresos de pacientes internados durante este horario se
realizaran luego de las 7hs del mismo dia.

Para retirar una historia clinica: Si se necesita una H.C. de un paciente re internado se le debe solicitar al
secretario del CEM. El residente no esta autorizado a retirar H.C. del archivo. En caso de que se necesite
de forma urgente y el secretario no se encuentre puede ser solicitada por un médico de planta.

Uso de historias clinicas para trabajos cientificos: Se requiere presentar solicitud de un profesional de
planta o jefe de residentes a cuyo legajo seran cargadas. Se podra solicitar hasta un maximo de 10
H.C. por vez. Las mismas no podran ser retiradas del archivo, salvo que el paciente se encuentre
internado.

10
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ESCUELA HOSPITALARIA

La escuela hospitalaria es parte de un sistema de educacion especial que cuenta con tres partes:

1°) Escuelas Hospitalarias: Hay tres escuelas en Capital Federal: N°1 Hospital Ricardo Gutiérrez, N°2
Hospital Garrahan y N°3 Hospital Elizalde, ésta fue creada el 10 de noviembre del 2003 por decreto
1954/03 del Jefe de Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y se encuentra en nuestro hospital.

Escuelas Domiciliarias: atienden nifios de escuela inicial o pre-primaria y primaria comin que,
transitoriamente o permanentemente no asisten a su escuela (por alguna patologia, post-operatorio,
tratamientos, trasplantes, etc.) y que se encuentren en su domicilio. En caso de que los nifos tengan
una estancia mayor a 15 dias en su domicilio por enfermedad, la escuela hospitalaria conecta al
paciente con una escuela domiciliaria que corresponda a su domicilio.

2°) Escuelas de Recuperacion: nifios de escolaridad primaria con dificultades de aprendizaje, a

quienes se trata de integrar a una escuela comun.

» Escuelas de discapacitados motores: Nivel inicial y primario. Escuela N°1  en Echeverria 955.

» Centros Educativos para Nifios con Trastornos Emocionales Severos (CENTES): Escuela N°1 en
Ramén Carrillo 317. Escuela N°2 F Segui 3755

3°) Escuelas especiales: para discapacitados mentales, auditivos, no videntes, motores, etc.

> CARACTERISTICAS DE LAINSTITUCION

La escuela atiende pedagdgicamente a los pacientes asistidos en el hospital. Los destinatarios son
los pacientes internados en los CEM, de 13 a 18 afios, de nivel inicial o primario; y pacientes ambulatorios
con la realizacién de talleres. Es importante destacar que la actividad realizada durante la internacién,
es considerada como valida para cuando los nifios se reintegren a su escuela, por lo que pueden rendir
materias y tendran el ausentismo justificado.

O Funcionamiento:

» Turno Mahana: 8:15 a 12:30 Hs.
=  Turno Tarde: 13 a 16:45 Hs.

Las maestras se encuentran en el tercer piso del edificio antiguo (al lado de las voluntarias).
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TRAMITES ADMINISTRATIVOS OBLIGATORIOS DEL RESIDENTE

> IRAMITES ADMINISTRATIVOS PARA INGRESAR AL HOSPITAL

» RELACION DE EMPLEO PUBLICO EN LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES: E| Hospital
Pedro de Elizalde es una institucion que depende de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires por lo que
nuestra relacién laboral esta establecida en la LEY 471 sancionada por la legislatura de la Ciudad
Autonoma de Bs. As. Los residentes deben realizar un contrato con el ministerio de salud de la
Ciudad Autonoma de Bs. As. Los requisitos necesarios para la firma del contrato les seran
informados al momento de la adjudicacién.

= REGISTRO EN EL CODEI: Se debe completar la ficha de datos personales en el comité de docencia
e investigacion.

= LEGAJO Y REGISTRO EN EL HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE: Se debe presentar en la seccion
de recursos humanos del hospital la siguiente documentacion:

Fotocopias de titulo de médico

matricula nacional

DNI

inscripcion en el régimen de jubilaciones (privado o estatal)
numero de CUIL

» LICENCIAS: Los trabajadores del Gobierno de la Ciudad de Bs. As. tienen derecho a las siguientes
licencias:

Licencia Anual Ordinaria:

Los residentes, Jefes de residentes e Instructores de residentes gozaran de la licencia anual
ordinaria por periodo de contrato, de quince (15) dias habiles. Los residentes de primer afio, pueden
hacer uso de los mismos a partir del mes de Diciembre (requieren de 6 meses de antigliedad para tomar
uso de dias por licencia ordinaria). Los residentes que hubieran adjudicado en fechas posteriores al 1 de
junio, de provenir de otras instituciones que pertenecen al GCBA, podra hacer uso de dichos dias en su
totalidad. Los residentes que hubieran adjudicado en forma posterior al 1 de junio que no pertenecieran
previamente al GCBA, podran hacer uso de los dias de licencia proporcionales al periodo trabajado
(consultar en personal dias correspondientes).

Los dias totales podran fraccionarse en una oportunidad (dividirlos una sola vez, en ningun caso se
podran subdividir en 3 oportunidades). Para poder hacer uso de los mismos, se debera cumplir con el
80% de asistencia (dias habiles) de la rotacidon correspondiente. Se debe organizar dicha licencia
con sus compaiieros de rotacion y jefe a cargo a fin de no superponerse de acuerdo a la disponibilidad
en cada rotacion.

En los casos que la antigiiedad acumulada en el sistema de residencias sea superior a cinco (5) afos,
tendran derecho a veinte (20) dias habiles. En caso de cese por renuncia o fallecimiento, la licencia no
usufructuada sera abonada en forma proporcional segun lo establecido en los arts. 2 y 3 del Decreto N°
8.908 - 78 B.M. N° 15.959, AD 230.196.

INSTRUCTIVO PARA LA SOLICITUD DE LICENCIA ORDINARIA
1) Se debe evaluar las fechas estimativas con él/los jefes de residentes a cargo de las vacaciones
(Se enviara mail a la casilla de jefes jefaturaelizalde@gmail.com previo a solicitar dicha licencia,
sacar pasajes u organizar un viaje)
2) Una vez autorizadas se solicitaran en PERSONAL: con al menos dos semanas de anticipacién. En
dicho momento se solicitan sus datos personales (De no contar con ficha municipal en ese
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momento se dejara el espacio en blanco) y se coloca en el espacio de FIRMA LA LICENCIA: DRA
FABIANA OSSORIO

3) Se retira el papel de personal aproximadamente 5 dias posteriores a realizar el tramite

4) Se hara firmar el papel de la licencia por alguno de los jefes encargados de las vacaciones (Solo
ellos pueden firmarlo, no comprometan a otro jefe)

5) El residente debera firmar donde dice Firma Solicitante

6) Una vez firmado por el jefe y el residente que solicita dichas vacaciones se entrega en el CODEI
con una semana de anticipacidn al comienzo de su licencia

ACLARACIONES
e Primer ano: las 3 rotaciones constan de 4 meses cada una por lo que en cada caso sera el 80%
de los dias habiles correspondientes a esa rotacién
e Segundo afio:

o SALA: deberan cumplir el 80% de asistencia de las dos rotaciones incluidas (80% CEM 6 y
80% Salas polivalentes).

o CESAC: deberan cumplir el 80% de asistencia de los 4 meses correspondientes a esta
rotacion.

o SARDA: Se debera hablar con el jefe encargado de Sarda quien se comunicara
oportunamente con el jefe de residentes de Neonatologia de Sarda. No se puede
solicitar licencia durante el primer mes de rotacion debido a la realizacion del
curso de RCP neonatal. Las licencias deben ser confirmadas a Sarda con por lo menos
un mes de anticipacion.

e Tercer ano:

o SALA: deberan cumplir el 80% de asistencia de los 4 meses correspondientes a esta
rotacién.

o UTIP: deberan cumplir el 80% de asistencia de los 4 meses correspondientes a esta
rotacion.

o CIRUGIA: deberan cumplir el 80% de asistencia de los 2 meses correspondientes a esta
rotacién.

o CONSULTORIO: deberan cumplir el 80% de asistencia de las dos rotaciones incluidas
(80% Mediano Riesgo y 80% Infectologia).

e Cuarto ano: ]

o HOSPITAL DE DIA/NEONATOLOGIA: NO podran solicitar licencia ordinaria durante las
rotaciones obligatorias de 1 mes.

o ADOLESCENCIA: deberan cumplir el 80% de asistencia de los 2 meses correspondientes a
esta rotacion.

o ROTACIONES ELECTIVAS: las licencias pueden ser tomadas durante cualquiera de estas
rotaciénes previo aviso y solicitud a cada servicio correspondiente.

o ACLARACION ESPECIAL: Si su licencia corresponde a la totalidad de dias habiles de un
mes puede optar por no solicitar rotaciéon. De caso contrario cualquier dia que no esté
comprendido dentro de su licencia debe corresponder a alguna rotacion tanto dentro
como fuera del hospital, de ninguna manera pueden quedar dias que no correspondan ni
a licencia ni a rotacion electiva/obligatoria.

b) Licencia por afecciones comunes (por enfermedad):

Tienen derecho a una licencia de hasta 45 dias corridos por afio calendario con goce de haberes.
Vencido este término tienen derecho a una licencia de hasta 45 dias corridos sin goce de haberes. Debe
comunicarse telefénicamente a la oficina de personal del hospital, antes de las 10 de la manana del dia
que se ausenta, debe informar nombre y apellido, fecha de nacimiento, DNI, ficha municipal si esta
tramitada. Para procedimientos o cirugia programada se puede presentar personalmente un dia antes en
oficina del personal.
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c)

d)

g)

Por enfermedad del familiar o menor del cual se ejerza su representacion legal: Tienen
derecho a una licencia de 15 dias corridos con goce de haberes. Deben comunicarse telefénicamente con
oficina de personal e indicar los datos de la persona y DNI.

Licencia por maternidad: Las trabajadoras tienen derecho a una licencia paga de 120 dias. La misma
se dividira: 30-45 dias antes de la fecha de parto y el resto posterior al mismo. En caso de nacimiento
multiple, internacidn del recién nacido en neonatologia, o fallecimiento consultar ya que estd amparado
en la ley.

Licencia por fallecimiento de familiar: Tienen derecho a 3 dias habiles con goce de haberes por
fallecimiento de conyuge, hijos, padres, hermanos.

Licencia por matrimonio: Tienen derecho a una licencia de 10 dias habiles con goce de haberes
desde el dia del casamiento.

Licencia por nacimiento de un hijo: Tienen derecho a 10 dias corridos con goce de haberes por el
nacimiento de un hijo.

> JORNADA DE TRABAJO

La caracteristica del trabajo sera de tiempo completo con dedicacion exclusiva para residentes y
Jefes de residentes y de tiempo completo para Instructores de residentes. El horario es de lunes a
viernes, de 8 a 17 horas.

A los efectos de la promocidn la asistencia minima anual sera de 200 firmas y el cumplimiento de
los objetivos docentes. Las ausencias por licencias ordinarias y/o por maternidad no seran consideradas
como tales a los efectos del total de firmas anuales. Los residentes realizaran como minimo  veinticuatro
(24) horas de guardia por semana y como maximo treinta y seis (36) horas de guardia por semana,
gozando de doce (12) horas de descanso tras veinticuatro (24) horas de guardia. En la medida que los
objetivos docentes del programa lo justifiquen la Subcomisidn de Residentes aprobara todo programa
con mas de una guardia cada cuatro dias. Las mismas seran de 24 horas.

> ACCIDENTES LABORALES

En caso de sufrir un accidente dentro del Hospital o en el trayecto hacia y desde el lugar de
trabajo, una vez realizados los primeros auxilios se debe comunicar telefénicamente con la oficina de
personal del HGNPE.

> RESPONSABILIDADES LEGALES DEL RESIDENTE

La matricula de médico es necesaria para ejercer el acto médico. Los profesionales del
establecimiento y los coordinadores de la residencia seran considerados integrantes del plantel de
instructores del sistema y participaran en la ensefianza de los residentes a través de la capacitacion,
adjudicacion y supervisidn personal de los actos de progresiva complejidad y responsabilidad que
encomiendan. Los actos de progresiva complejidad encomendados al residente en cumplimiento de los
programas de residencias, se desarrollaran bajo su propia responsabilidad profesional, sin perjuicio de la
que eventualmente pueda recaer sobre el instructor que hubiera dispuesto su realizaciéon. De este
punto surge la conveniencia de poseer un seguro médico de Responsabilidad Profesional (mala praxis).
Este se obtiene en forma personal.

Con respecto a las historias clinicas el residente es quien las actualiza y firma, pero los médicos
de planta también deben hacerlo; asimismo, cuando se planteen situaciones o decisiones complejas con
respecto a los pacientes, debe constar la firma del médico interno responsable. Las epicrisis deben ser
supervisadas o realizadas por los médicos de planta y deben ser firmadas por estos.
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CRONOGRAMA DE LA RESIDENCIA DEL

HOSPITAL PEDRO DE ELIZALDE

>

>

PRIMER ANO: Las actividades en este afio se distribuyen de la siguiente manera: 4 meses en
consultorio y 8 meses en sala internacion.

Practica Ambulatoria: El objetivo primordial es el entrenamiento en la Atencion Ambulatoria del
Nifio Sano y de pacientes con patologias frecuentes. La actividad se desarrolla en los Consultorios de
Nifno Sano de nuestro hospital, donde concurren nifios para controles en salud y nifios con
enfermedades de bajo riesgo y en los consultorios de demanda espontanea y consultorio de
infectologia. Los residentes adquieren conocimientos acerca de crecimiento y desarrollo normal,
patoldgico, medidas de prevencidn en general, calendarios de vacunacién, y manejo de patologias de
alta prevalencia. Realizan guardias en el servicio de Urgencias del hospital. Realizan los distintos
procedimientos necesarios para la asistencia del paciente en la situacion de urgencia—emergencia
siempre acompanados por el residente de 3° afio (accesos vasculares, puncion lumbar, reanimacion
cardio-pulmonar, etc.). Los horarios a cumplir son los siguientes:

- Lunes a Viernes: de 13:30 Hs a 01:00 Hs con receso para descansar y cenar.
- Sabados, Domingos y Feriados: de 9:00 Hs a 20:00 Hs cumpliendo 8 Hs de actividad médica.
- Dormiran en las camas asignadas a la guardia externa.

Practica en Internacion: La actividad se desarrolla en las salas de Internaciéon de Clinica Pediatrica
(CEM). Son 6 CEM, cada uno cuenta con 25 camas aproximadamente. Existen 3 CEM que tienen
orientacién: oncohematologia, infectologia y neumotisiologia. Durante este ano no realizaran
actividad en el CEM 6 (oncohematologia).

- Los residentes adquieren nociones basicas del cuidado del nifio durante la internacion. Se
fomenta la adquisicion de habilidades manuales (extracciones de sangre, colocacién de accesos
vasculares, punciones lumbares, colocacion de SNG, etc.), adquisicion de pautas de alarma y la
sistematizacion del pensamiento médico. Trabajan conjuntamente con el plantel médico del CEM
y coordinados por el residente de 3° y el jefe de residentes. Realizan guardias en las salas en las
que trabajan. Reciben conocimientos de manejo de medio interno, hidratacién, resucitacion
basica y avanzada, como también conocimiento basico de la patologia prevalente.

PROGRAMA RESIDENCIA PRIMER ANO

O Consultorio

-Confeccién de Historia clinica.

-Examen fisico.

-Crecimiento: crecimiento normal y patoldgico, calculo de score Z y velocidad de crecimiento.
Desnutricidn: diagndstico y clasificacion.

-Baja talla: baja talla familiar, madurador lento y baja talla patoldgica.

-Obesidad.

-Maduracién: pautas madurativas para cada edad. Deteccion de retraso madurativo y conocimiento de
sus causas mas frecuentes. Limites.

-Control de esfinteres: cronologia normal. Enuresis y encopresis.

-Lenguaje: desarrollo normal. Dislalias funcionales y organicas, disartrias, tartamudez.
-Visidn: evaluacion de la visién en el examen fisico. Indicaciones de derivacion al especialista.
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-Audicion: evaluacion de la audicidn en el examen fisico. Screening audioldgico. Hipoacusia: clasificacion
y causas mas frecuentes.

-Alimentacién: lactancia materna y sucedaneos. Alimentacién complementaria. Suplementos (hierro y
vitaminas). Contraindicaciones de lactancia materna.

-Odontologia: denticidon normal, salud bucal, patologia gingival, mala oclusién y traumatismo dentario.
Fisura palatina.

-Ortopedia: luxacién congénita de caderas. Genu varo y valgo fisiolégico. Pie plano y bot. Prono
doloroso.

-Inmunizaciones: vacunas del calendario y vacunas especiales. Esquema, indicaciones,
contraindicaciones, efectos adversos.

-Sueno: normal y patoldgico.

-Prevencion de accidentes: recomendaciones segun edad.

-Intoxicaciones: medidas generales y sospecha diagndstica. AAS, paracetamol, benzodiacepinas,
monodxido de carbono, folcldricas, lavandina, causticos, alcohol.

-Dermatologia: eccema atdpico y seborreico. Dermatitis del pafal. Impétigo. Escabiosis. Celulitis.
Angiomas y malformaciones vasculares. Manchas café con leche.

-Prematuro: crecimiento. Alimentacion y suplementos de vitaminas y minerales. Inmunizaciones.
Screening de patologias asociadas.

-Sindrome de Down: seguimiento de su crecimiento y desarrollo. Controles obligatorios.

* Patologia ambulatoria:

-Respiratorio: Otitis. Sinusitis. Faringitis. Laringitis. Bronquiolitis. Neumonia. Atelectasia. Asma
(diagnostico y tratamiento de la reagudizacion). TBC (sospecha, catastro y manifestaciones clinicas).
Lactante sibilante: evaluacién diagnostica. Sindrome coqueluchoide.

-Digestivo: Diarrea aguda y cronica. Deshidratacion (diagnostico y tratamiento). Vomitos (reflujo
gastroesofagico, piloro). Invaginacion (manifestaciones clinicas). Parasitosis intestinal (ascaris, oxiurius,
giardia, toxocara). Ictericia. Cdlicos del lactante. Invaginacion intestinal (manifestaciones clinicas y
diagndstico).

-Urinario: Infeccion urinaria. Sindrome urémico hemolitico (sospecha diagndstica). Hematuria (causas y
plan diagndstico inicial).

-Nervioso: Meningitis: etiologia, manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento. Manifestaciones
clinicas de disfuncién valvular. Pardlisis facial periférica. Ataxia (causas y estudio diagnodstico inicial).
Convulsion febril. Traumatismo encéfalo craneano.

-Genital: vulvovaginitis, fimosis, adherencias balano-prepuciales, escroto agudo, criptorquidia, testiculo
en ascensor. Fusion de labios.

-Infeccioso: Lactante febril sin foco. Parotiditis. Parotiditis recurrente. Exantematicas (escarlatina,
varicela zoster, rubéola, quinta y sexta enfermedad, sindrome pie-mano-boca, enfermedad de Kawasaki,
purpura de Schonlein Henoch). Eviccién escolar. Adenomegalias. Sindrome linfoganglionar. Infecciones
congénitas: toxoplasmosis, rubéola, HIV, hepatitis B, Chagas, sifilis. Hepatitis A. Sindrome febril
prolongado. Sospecha de inmunodeficiencia congénita y adquirida. Conjuntivitis. Celulitis preseptal y
orbitaria. Sindrome mononucledsico. Fiebre y petequias.

-Hematologia: Anemia, clasificacidn. Anemia ferropénica diagndstico y tratamiento.

-ECG: trazado normal.

-Urgencias: sepsis (diagndstico y manejo inicial), RCP basica, manejo de convulsiones, hipoglucemias,
cuerpo extrafio. Muerte subita del lactante.

» Internacion
-Neurologia: plan diagndstico y manejo terapéutico de convulsiones. Epilepsia: clasificaciéon y tratamiento

basico. Meningitis y sus complicaciones y secuelas. Ataxia: causas y estudio diagndstico inicial.
Mielomeningocele. Encefalopatia crénica no evolutiva. Sindrome de Guillain Barré. ALTE.
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-Respiratorio: Bronquiolitis. Neumonia. Derrame pleural. Semiologia del tubo de avenamiento pleural.
Neumotdrax. Absceso pulmonar. Bullas. Asma (diagndstico y tratamiento de la reagudizacién). TBC
(sospecha, catastro y manifestaciones clinicas). Lactante sibilante: causas y evaluacién diagndstica.
Sindrome coqueluchoide.

-Cardiologia: cardiopatias congénitas: CIA, CIV, Ductus, Tetralogia de Fallot, Canal AV (clasificacién y
manifestaciones clinicas). Insuficiencia cardiaca: manifestaciones clinicas y manejo inicial. ECG: trazado
normal.

-Renal: infeccién urinaria, sindrome nefritico y nefrético. Sindrome urémico hemolitico.

-Digestivo: Diarrea aguda y crénica. Deshidratacion (diagndstico y tratamiento). Vomitos. Insuficiencia
hepatica: manifestaciones clinicas y manejo inicial. Abdomen agudo médico y quirdrgico (apendicitis,
invaginacion intestinal, sindrome pildrico, oclusion intestinal).

-Medio Interno: Interpretacion del estado acido-base. Disnatremias y diskalemias. Ceto-acidosis diabética
(diagnostico clinico y de laboratorio).

-Inmunizaciones: vacunas del calendario y vacunas especiales. Esquema, indicaciones,
contraindicaciones, efectos adversos.

-Enfermedades infecciosas: Celulitis preseptal y orbitaria. Enfermedad de Kawasaki. SEPE. Artritis y
osteomielitis.

-Enfermedades hematoldgicas: anemia (criterios de internacidn, de transfusion), plaquetopenia (criterios
de transfusion), neutropenia (criterios de gravedad y de aislamiento).

-Urgencias: status convulsivo. Paro cardiorespiratorio. RCP basica. Shock hipovolémico y séptico.
Insuficiencia respiratoria aguda (clinica y manejo inicial). Hipoglucemias.

> SEGUNDO ANO: Los residentes cuentan con una capacitacion bdsica e iniciardn el plan de
rotaciones fuera del hospital, donde integraran y ampliaran los conocimientos ya adquiridos. La
actividad se organizara de la siguiente forma:

= Internacidon: Es proposito de esta rotacion que el residente adquiera habilidades vy
responsabilidades progresivas en la atencion del nifio que requirid internacion. Es una rotacién de 4
meses cuya actividad se divide en dos médulos:

- Rotacién por sala de internacién polimodal donde se internan pacientes con multiples patologias
como también pacientes postquirirgicos

- Rotacién por sala de internacién de pacientes onco-hematoldgicos donde aprenden el manejo de
estos pacientes, control de pasaje de quimioterapicos, habilitacion y cuidado de catéteres,
neutropenia febril, etc. Realiza guardias en las salas de internacidon del hospital con la funcidn de
pase de guardia salvo cuando rota por CEM 6 que realizara las guardias en esta sala.

= Ambulatorio: Duracidon 4 meses. La rotacion se lleva a cabo en un Centro de Salud en la periferia
de la Ciudad de Buenos Aires. El proposito principal de esta rotacién, es que el residente adquiera la
capacidad de desempenar su labor en atencién primaria, insertado en la comunidad y conozca el
funcionamiento de las redes de atenciéon primaria. Realiza guardias en la sala de internacién del
hospital con la funcién de pase de guardia.

* Neonatologia: La rotacion tiene una duracion total de 4 meses. Se realiza en la Maternidad Sarda y
en esta el residente participa en la atencién del parto, terapia intensiva, internacion conjunta,
seguimiento y patologia frecuente del prematuro. Durante esta rotacion el residente realiza guardias
en ese hospital.
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PROGRAMA RESIDENCIA SEGUNDO ANO

» Patologia ambulatoria: Los contenidos son los mismos que en consultorio de primer afio, los
cuales profundizara. Ademas se agregaran:

-Seguimiento de pacientes con patologias cronicas (diabetes, obesidad, insuficiencia renal cronica,
sindrome de Down, cardidpatas, ECNE, fibrosis quistica, mielo meningocele).

-Examen fisico del adolescente. Estadios de Tanner.

-Trastornos del aprendizaje.

-Violencia familiar. Maltrato infantil.

-Eritema polimorfo mayor y menor. Eritema nodoso.

-Profilaxis en pacientes esplenectomizados.

* Neonatologia

-Recién nacido normal (examen fisico, recepcion en sala de partos, cuidados en el rooming, lactancia
materna).

-Patologia del embarazo. Diagndstico prenatal. Embarazo de alto riesgo (madre hipertensa, diabética,
HIV +, hepatitis B +, oligoamnios, polihidramnios, amenaza de parto pretérmino, embarazo multiple).
-RCP en sala de partos.

-Cuidados habituales del neonato.

-Prueba de pesquisa neonatal y conducta ante resultado alterado.

-Recién nacido postérmino y pretérmino. Prematuro: crecimiento. Alimentacion y suplementos de
vitaminas y minerales. Inmunizaciones. Screening de patologias asociadas.

-Bajo y alto peso para edad gestacional.

-Hipoglucemia.

-Sepsis neonatal precoz y tardia.

-TORCH.

-Sufrimiento fetal agudo.

-Cardiopatias congénitas.

-Trastornos neuroldgicos: convulsiones neonatales, hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular, paralisis braquial. Apneas.

-Ictericia e hiperbilirrubinemia (directa e indirecta). Kernicterus.

-Sindromes genéticos mas frecuentes: trisomia 13, 18 y 21. Sindrome de Pierre Robin. Fisura palatina y
labio leporino.

-Patologia  quirGrgica: hernia  diafragmatica, gastrosquisis, onfalocele, atresia intestinal,
mielomeningocele, anencefalia.

-Patologia respiratoria: taquipnea transitoria del recién nacido. Enfermedad de membrana hialina.
Displasia broncopulmonar. SALAM. Hipertensién pulmonar. Neumotdrax. Neumomediastino.
-Trastornos hematoldgicos: enfermedad hemolitica del recién nacido (incompatibilidad ABO y RH).
Policitemia. Hemorragias neonatales.

-Patologia digestiva: ileo meconial. Enterocolitis necrotizante.

» Sala de Internacion: Los contenidos son los mismos que en sala de primer afio, los cuales
profundizara. Ademas se agregaran:

-Medio Interno: Interpretacion del estado acido-base. Disnatremias y diskalemias. Calcio, Fésforo y
Magnesio.

-Enfermedades reumatoldgicas: lupus, artritis reumatoide, enfermedad mixta, dermatomiositis,
polimiositis, esclerodermia.

-Enfermedades respiratorias: fibrosis quistica, EPOC, displasia broncopulmonar, TBC (clinica, diagndstico
y tratamiento).

-Enfermedades hematoldgicas: PTI. PTT. Trastornos de la coagulacién.
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-Enfermedades oncoldgicas: leucemias y linfomas. Tumores de SNC mas frecuentes (frecuencia,
sintomas y localizacidon). Tumores mediastinicos (anterior, medio y posterior). Wilms. Neuroblastoma.
Retinoblastoma. Tumores dseos mas frecuentes (etiologia mas frecuente segin edad y aproximacion
diagndstica). Sarcomas. Tumores testiculares y ovaricos mas frecuentes. Sindrome de lisis tumoral.
Sindrome de vena cava superior. Neutropenia febril. Sindrome de compresion medular. Tiflitis.
Quimioterapicos y efectos adversos.

Manejo del dolor.

-Enfermedades cardiovasculares: cardiopatias congénitas (diagnostico y tratamiento). Insuficiencia
cardiaca (diagndstico y tratamiento). Fiebre reumatica. Endocarditis.

-Enfermedades neuroldgicas: neuro-miopatias (etiologias, clasificacion).

-Enfermedades nefroldgicas: IRA, IRC. Reflujo vesico-ureteral.

-HIV: diagndstico, hijo de madre HIV, enfermedades oportunistas y su tratamiento.

-Inmunodeficiencias humorales y celulares mas frecuentes.

-Paciente diabético. Cetosis quimica. Cetoacidosis. Seguimiento y control del paciente diabético.

-RCP basica y avanzada.

> TERCER ANO: En esta etapa el residente con sus conocimientos mds integrados, tendrd la
capacidad de tomar decisiones, coordinar y supervisar las funciones de los residentes a su cargo, asi
como adquirir mayor responsabilidad.

=  Ambulatorio: Duracion 4 meses. Se divide en dos modulos:

- El primer médulo (2 meses) se desarrolla en los consultorios de nifio sano como coordinador de
la actividad de los residentes de 1° afo y en los consultorios de infectologia y demanda
espontanea siempre supervisado por el jefe de residentes. Durante un mes rotaran por la
mafana por el consultorio de Mediano Riesgo, donde tendran la oportunidad de seguir pacientes
con patologias cronicas que requieren otro tipo de seguimiento. Estard a cargo también de la
realizacion de clases de consultorio y busqueda de material bibliografico coordinado por el jefe de
residentes. Realiza guardias en el Departamento de Urgencias del hospital. Se afianza en el
manejo integral del paciente en la urgencia y en las destrezas de las maniobras basicas.

- El segundo mddulo (2 meses) se desarrollara en el Servicio de Cirugia donde realizaran su
actividad en sala de internacién y consultorio de la especialidad. Durante este periodo realizaran
guardias en este servicio.

» Internacion: Duracion 4 meses. Rotacion por una de las salas de pediatria. Es el encargado de
coordinar junto con el jefe de residentes el CEM. Realiza guardias en internaciéon como coordinador
del pase de guardia.

» Terapia Intensiva: Duracion 4 meses. La rotacion se pueden realizar en nuestro hospital o en el
Hospital Garrahan. Las guardias se realizan en el hospital en el que estén rotando.

PROGRAMA RESIDENCIA TERCER ANO

»= Consultorio: Los contenidos son los mismos que en ambulatorio de primer y segundo afio, los
cuales profundizard. Ademas se agregaran:

-Enfermedades cardiovasculares: sincope. Arritmias.

-Quemaduras. Manejo de urgencia.

-Enfermedades neuroldgicas: cefalea. Sindromes neuro-cutaneos (neurofibromatosis, esclerosis tuberosa,
Sturge Weber).

-Intoxicacién por hidrocarburos, antidepresivos triciclicos, hierro, organofosforados.

-Pubertad precoz.

Page 1 9

19



-Cojera.

-Abuso sexual. Accidentes corto punzantes.
-Raquitismo.

-Trastornos de la conducta alimentaria.

» Cirugia

-Cirugia neonatal: hernia diafragmatica, gastrosquisis, onfalocele, atresia intestinal y mal rotacion,
sindrome pildrico, malformacion ano rectal alta y baja, fisura palatina y labio leporino, atresia esofagica,
atresia de vias biliares.

-Diverticulo de Meckel.

-Enfermedad de Hirschsprung.

-Sindrome de intestino corto.

-Invaginacion intestinal.

-Enfermedad inflamatoria intestinal.

-Neumonia con derrame, avenamiento pleural, absceso pulmonar, neumotdrax. Malformaciones
broncopulmonares.

-Pectus excavatum y carinatum.

-Quistes y absceso hepatico.

-Quistes ovaricos. Himen imperforado.

-Mordeduras.

-Heridas cortantes.

-Quemaduras.

-Abdomen agudo: apendicitis, colecistitis, pancreatitis, diverticulo de Meckel, oclusion intestinal y
suboclusidn, peritonitis, plastrén apendicular.

-Escroto agudo.

-Hernia inguinal y umbilical. Fimosis, parafimosis. Hidrocele. Criptorquidia. Hipospadias.

-Patologia uroldgica: reflujo vesico-ureteral. Vejiga neurogénica. Valvula de uretra posterior.
Hidronefrosis.

-Traumatologia: prono doloroso. Escoliosis. Alteraciones de la marcha. Politraumatismo.

-Neurocirugia: hidrocefalia. Disfuncién valvular.

-Absceso de piel y partes blandas. Absceso de psoas.

-Manejo de escaras.

-Manejo del dolor postquirdrgico.

-Nutriciéon parenteral.

» Sala de internacion: Los contenidos son los mismos que en sala de primer y segundo afo, los
cuales profundizara. Ademas se agregaran:

-Acidosis tubular renal. Tubulopatias. Diabetes insipida. Hiperplasia suprarrenal.
-Enfermedades neuroldgicas: infeccidn asociada a valvula de derivacion ventriculoperitoneal.
-Enfermedades gastrointestinales: hemorragia digestiva alta y baja. Enfermedad inflamatoria intestinal:
colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

-Enfermedades cardiovasculares: hipertension.

-Quemaduras. Manejo de urgencia y control en internacion.

-ECG. Arritmias.

-Infecciones intrahospitalarias. Sepsis.

-Histiocitosis. Sindrome hemofagocitico.

-Manejo de catéteres.

-Enfermedades metabdlicas mas frecuentes: presentacion clinica y orientacion diagndstica.
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[0 Terapia intensiva

-Quemaduras.

-Ahogamiento y casi ahogamiento.

-RCP basica y avanzada.

-Manejo de ARM.

-Sedoanalgesia.

-Insuficiencia cardiaca. Arritmias. Miocarditis.

-Insuficiencia respiratoria. Distress. Neumonia asociada a respirador. Neumotdrax. Hemotdrax.
-Insuficiencia hepatica.

-Insuficiencia renal. Didlisis. Hemodialisis. Hemofiltracion. Alteraciones del medio interno.
-Nutricién parenteral.

-Coma.

-Status convulsivo.

-Intoxicaciones (todas las previamente especificadas).

-Shock (tipos y tratamiento)

-Sepsis. Infeccidn asociad a catéteres.

-Politraumatismao.

-Anafilaxia.

> CUARTO ANO: Durante este afio el residente puede orientar su formacién rotando por distintas
especialidades pediatricas de su interés tanto sea de nuestro hospital como de otros de Capital
Federal y Gran Bs. As. Tiene también la posibilidad de rotar en servicios que se encuentren en el
interior del pais y en el exterior, requiriendo para esto una autorizacién del Secretario del Comité de
Docencia e Investigacion (CODEI), Dra. Fabiana Osorio. Tienen tres rotaciones obligatorias:

- Servicio de Adolescencia (de 2 meses)
- Servicio de Neonatologia del hospital (1 mes)
- Servicio de Hospital de Dia (1 mes)

[0 OTRAS ACTIVIDADES:

Programa de tutorias: Los residentes del hospital deben realizar un trabajo de investigacion médica
que sera presentado en las jornadas de investigacion clinica de residentes del Hospital Elizalde que se
llevan a cabo todos los afios. Se forman grupos de 2, 3 o 4 residentes de acuerdo al afio. Se asignara un
tutor para cada grupo de residentes. Esta actividad sera coordinada por los instructores de residentes.

- Los residentes de 1° afio presentan una revision bibliografica de un tema médico que elijan.

- Los residentes de 20 afo realizan un trabajo de tipo retrospectivo con revision de historias
clinicas.

- Los residentes de 3° y 49 afio realizan un trabajo prospectivo que dura 2 afos.

Todos los residentes deberan realizar de forma obligatoria el curso de capacitacion en emergencias
pediatricas (PALS) durante la residencia.

Todos los residentes deberan realizar de forma obligatoria el Curso de Epidemiologia Basica dictado en
nuestro hospital, pudiendo acceder posteriormente a capacitacion mas especializada en el tema.
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00 ACTIVIDADES DOCENTES PROGRAMADAS:

= Ateneo Central: presentacidon de casos clinicos por diferentes servicios del hospital. Se realiza los dias
martes a la 11 hs.

» Ateneo de residentes: se realizara la presentacién y discusion de un paciente a cargo de los
residentes que se encuentran rotando en el hospital bajo la coordinacion del jefe de residentes, una
vez a la semana de 12 a 13:00 Hs.

» (Clase central: estard a cargo de especialistas del hospital, como también de médicos invitados de
otros hospitales.

= Taller de discusion: En estos espacios se abordaran distintos temas seleccionados de acuerdo al afio,
de una forma practica e interactiva, ya sea por medio de la actualizaciéon bibliografica, discusion de
casos o ejercicios clinicos.

» Actividades de los residentes de consultorio: se realizara todos los dias actividad docente de 8 a 9hs,
gue consiste en clases acerca del nifo sano, puericultura y patologia mas frecuente del consultorio.
Se realizara en un dia convenido pase de la guardia externa con discusién de pacientesinteresantes.

Todos los residentes deben concurrir OBLIGATORIAMENTE a las actividades docentes programadas.

» Actividades de los residentes en CEM: ingresan a las 8:00hs donde se realiza el pase de guardia
con novedades e ingresos junto con el residente de 3°, jefe de residentes y médicos de planta,
donde se discuten los pacientes internados y se definen conductas médicas. Luego de esto se
procede a la realizacién de indicaciones médicas, examen fisico del paciente supervisado,
interconsultas solicitadas, actividades fuera del CEM como la bisqueda de laboratorios y cultivos. Los
ingresos son realizados por los residentes de 1° ano acompanados por los residentes superiores, se
confecciona la historia clinica, se solicitan examenes complementarios correspondientes, etc. Durante
la tarde se realizara un pase de guardia en cada CEM, en el cual se definen las conductas de guardia
haciendo hincapié en los pacientes de mayor control.

0 ACTIVIDADES DURANTE LA GUARDIA EN EL CEM

De los residentes de 1° Afio: Los primeros 15 dias de su primera rotacion por sala estaran

acompafados por un residente de 2° quien los entrenara en sus funciones.

- Luego de tomar el pase de guardia el residente debe: buscar los laboratorios solicitados en la
manana y transcribirlos en las historias clinicas. Realizar un pase por la sala para evaluar a los
pacientes empezando por los de mayor gravedad (acordado en pase de guardia), y comentar a
los enfermeros que pacientes requieren mayor control. Asi cuando se hace el pase de guardia el
residente de 1° le comenta sobre estos pacientes.

- Debe realizar una pequena evolucidn por guardia en la historia clinica notificando novedades de
la guardia (laboratorio, fiebre, cambios de medicacién, balance de ingresos-egresos, etc.).

- Los ingresos por guardia deben ser evaluados en el momento que se internan para
descartar signos de gravedad que requieran tomar conducta urgente, en este caso se
quedara asistiendo al paciente y solicita ayuda a un enfermero para que se
comunique con el pase de guardia. Si el paciente esta compensado, se debera avisar
de forma inmediata a los residentes que conforman el pase de guardia (2° y 3° aino)
del paciente que se interna.

- Luego, comenzar el llenado de la historia clinica donde siempre debe estar escrito con letra
legible: NOMBRE, EDAD, FECHA DE NACIMIMIENTO, DNI o N© HISTORIA CLINICA, DIRECCION.
Realizar anamnesis y examen fisico completo.

- Una vez que el paciente sea evaluado por los integrantes del pase de guardia se discutira en
conjunto el plan diagnédstico y terapéutico (completar en historia clinica). Finalmente debera
realizar las indicaciones médicas y pedidos de laboratorio de acuerdo a lo acordado.
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- Todos los problemas que surjan en el CEM (falta de medicacion, cambio de medicacién, estudios
complementarios de mayor complejidad, dificultad con algin padre, situaciones de violencia, etc.)
deberan ser comunicados al pase de guardia.

De los residentes de 2° afig: trabajaran durante la guardia en conjunto con los residentes de 3° afio.
Los primeros 15 dias de rotacidn estaran fijos en una sala acompanando al residente de 1° y
entrenandolo en sus funciones.

- Los residentes que provienen de centros periféricos deberan tomar la guardia a las 18hs donde
recibiran por parte de sus companeros el pase de los pacientes onco-hematoldgicos asi como los
pacientes de mayor control de cada CEM.

- El pase comenzara en el CEM 6 salvo que exista una situacion especial, se distribuiran los pacientes
onco-hematoldgicos internados realizando un examen fisico completo de los mismos, balance y
control de medicacidn, posteriormente realizaran una evolucién en la historia clinica y se comentaran
las novedades con los residentes de 3°. Luego realizaran la visita por cada sala para evaluar los
ingresos (realizardn anamnesis y examen fisico completo de los mismos) y los pacientes de mayor
control. Las conductas se discutirdn posteriormente en conjunto con los residentes de 3° y el
residente de 1° de cada CEM. Podran quedar fijos en un CEM de acuerdo a la necesidad si el
residente de 3° asi lo dispone.

De los residentes de 3° afio: coordinan el pase de guardia trabajando en conjunto con los residentes
de 29, Reciben el pase de guardia con los pacientes de mayor control de sus compaferos de otros CEM.
La prioridad del residente de 3° es estar en el CEM donde ocurra una emergencia y coordinar el trabajo
al lado del paciente.

- Debera realizar un pase de guardia al médico interno encargado de la sala donde le presentara los
pacientes de mayor control.

- El pase de guardia comienza en el CEM 6. Debe coordinar a los residentes de 2° afio en el examen
del paciente oncoldgico. Luego continlia la actividad por otras salas.

- Los ingresos a los CEM en lo posible deben ser evaluados por todos los integrantes del pase de
guardia salvo que el disponga lo contrario. El diagndstico y tratamiento debe coincidir con el escrito
en la historia clinica de la guardia externa, caso contrario se deberan dirigir al médico interno para
realizar alguna modificacion.

- En caso de requerir consultar se entregaran teléfonos Utiles de los especialistas y teléfonos de los
jefes de residentes.

- En caso que un paciente requiera pasar a UTIP solicitara a otro residente que se comunique
telefénicamente para describir la signo-sintomatologia del paciente, llevarlo a la sala de
procedimientos y no moverse de su lado hasta que lleguen los terapistas. Se debe realizar en la
historia clinica un resumen claro y completo de la patologia del paciente que podra ser entregado
mas tarde.

- El residente de 3° decide si un residente de 2° debe quedarse fijo en un CEM por un paciente de
mayor control.

- Es responsabilidad del residente de 2° y 3° afio estimular la realizacion de procedimientos médicos:
puncidon lumbar, toracocentesis, colocacién de sonda vesical, sonda nasogastrica, extraccion de
sangre para laboratorios, toma de hemocultivos.

- Finalizada la tarea, el residente de 3° debera permanecer en el CEM donde se encuentre el paciente
mas critico y distribuir el resto del pase.

ACTIVIDADES DE LOS RESIDENTES EN UTIP: La rotacion tiene una duracidon de 4 meses. Durante
esta rotacion los residentes deben adquirir experiencia en RCP basico y avanzado, manejo de accesos
vasculares, cuidados especiales del paciente criticamente enfermo. Se realizardn clases semanales.
Todos los residentes deben concurrir OBLIGATORIAMENTE a las actividades docentes programadas. Los
médicos concurrentes de otros hospitales tendran opcién a un dia libre.
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HISTORIA CLINICA

ORDEN DE HC:

1- Hoja con datos filiatorios (Admision) 7- Hoja de laboratorio

2- Hoja de Guardia 8- Hoja con labortarios pegados (indicando
3- Hoja corta de ingreso que estudio es y fecha)

4- Hoja larga de ingreso 9- Estudios: Rx, ecografias, etc

5- Hojas de evolucién 10- Epicrisis

6- Clinicograma
MODELO DE EVOLUCION:

O Fecha: Edad: Peso:

* Dia de Internacién:

= Diagnostico: (Si es una enfermedad infecciosa o presento un rescate microbiolégico aclararlo en el
DX: Ej "BQL por VSR+")

O Tratamiento: XXX

Aspecto General: Paciente en (mal/regular/buen) estado general, clinicamente estable, vigil, reactivo y
conectado, a/febril, normohidratado con buena tolerancia a la via oral y buena actitud alimentaria.

Aspecto cardiorespiratorio: paciente (taquipneico/eupneico), con buena mecanica ventilatoria y buena entrada
de aire bilateral (sin ruidos patoldgicos agregados/con subcrepitantes y roncus en ambos campos pulmonares), sin
requerimientos de oxigeno complementario, saturando oxigeno aire ambiental XX%. Normoperfundido, con pulsos
periféricos presentes, con R1 y R2 en 4 focos, silencios impresionan libres, relleno capilar menor a 2 segundos.
Aspecto gastrointestinal: abdomen blando, depresible e indoloro, ruidos hidroaereos positivos, diuresis vy
catarsis conservada. (Se comentara el grado de hidratacién/ tolerancia oral/ vomitos, etc).

Aspecto infectologico: paciente afebril, sin signos de toxoinfeccion sistémica, actualmente sin tratamiento
antibidtico. (En este espacio se detallan los cultivos, cambio de antibidticos, curva térmica, etc).

Aspecto neurolégico: paciente reactivo y conectado, (si es lactante se pueden detallar caracteristicas sobre como
se encuentra la fontanela), si hay signos de foco/signos meningeos. Este item se desarrolla sobre todo en pacientes
neuroldgicos o en los que su motivo de internacion sea una enfermedad neuroldgica/ infeccion del SNC o que
sufran deterioro del sensorio.

*Aspecto mucocutaneo: (se aclarara si tiene algun tipo de lesién en la piel o mucosas y se brindaran
caracteristicas y evolucién de la misma).

*Aspecto HEC/Nutricional: (este item se utiliza para describir las alteraciones del medio interno).

Comentario: este apartado sirve para aclarar y desarrollar lo que se realizo en el dia de la fecha con el paciente
(interconsultas, balances), y lo que se tiene pensado realizar en el dia de manana.

Pendientes: (de acuerdo a la complejidad del paciente se pueden enumerar los estudios e interconsultas/cultivos
que se deben realizar).

*: son items que no seran necesarios evolucionar si no hay que detallar algo en particular.

- Tener en cuenta que el parrafo introductorio me debe brindar una situacion aproximada de la situacion en la
que se encuentra el paciente (estado general, cronicidad de su enfermedad; si esta critico 0 se encuentra
clinicamente estable; si tolera la via oral o se alimenta por sonda nasogastrica/ via parenteral; su sensorio).

- Luego se debera desarrollar primero y con mas profundidad el aspecto por el cual el paciente se encuentra
internado (en caso de infecciones en piel el dermatoldgico, en el de una meningitis el neuroldgico, en una
apendicitis el gastrointestinal,en una IRAB el respiratorio).

- El aspecto cardiorespiratorio y gastrointestinal siempre deberan ser desarrollados, si es la causa de internacion
debo desarrollar un poco mas ese aspecto.

- El comentario es lo mas importante porque me da una idea de lo que tengo pensado realizar con mi paciente.
Debo hablar de lo que se realizo en el dia de hoy y de lo que tengo pensado realizar a futuro. Es lo que le
permite a otra persona entender al paciente.
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ACCIDENTES CORTOPUNZANTES

Exposicion percutanea o de mucosas con sangre u otros fluidos potencialmente infectantes

1. Lavar la zona expuesta con abundante agua y jabdn

2. Denuncia al jefe inmediato superior
3. Denuncia en Guardia, Libro de Accidentes. ACLARAR QUE SE TRATA DE UN ACCIDENTE,

COLOCAR DIA Y HORA DEL MISMO
4. Llamar a la ART, ellos enviaran a una persona, para la extraccién de sangre del accidentado y del
paciente con quien se accidento. La ART luego se comunicara para indicarle los siguientes pasos.

Provincia ART

- Centro de atencion al cliente: 0800-333-1278
- Linea exclusiva emergencias médicas: 0800-222-0918

- Www.provinciart.com.ar
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EPIDEMIOLOGIA

Existe obligacidn legal (ley 15.465) de los distintos integrantes del equipo de salud de la notificacion de
las patologias de denuncia obligatoria. Se deberan comunicar las distintas patologias y/o eventos
detallados a continuacion al servicio de Promocion y Proteccion (P y P) del Hospital (int. 3024), al lado de
Vacunas, Hall Central. Los eventos listados en el siguiente cuadro son de notificacién inmediata:

Botulismo adulto y del lactante

Leishmaniasis

Brucelosis

Leptospirosis

Carbunco cutaneo y extracutaneo (bioterrorismo)

Marea Roja

Casos de enfermedades desconocidas

Meningitis tuberculosa en <5 afos

Chagas agudo vectorial / Chagas congénito

Meningitis y Encefalitis

Cdlera

Mordedura por murciélago

Coqueluche Mordedura por rata

Dengue Paludismo

Desnutricion Panencefalitis Esclerosante Subaguda
Difteria Parotiditis Infecciosa

Encefalopatias Espongiformes

Peste

Enfermedad meningococcica (sin meningitis)

Poliomielitis y paralisis flaccida en <15 afios

Enfermedades transmitidas por alimentos

Psitacosis

Envenenamiento por animales ponzofiosos

Rabia humana y/o animal

Fiebre Amarilla

Rubeola Congénita

Fiebre Hemorragica Argentina

Sarampion — Rubeola (caso probable)

Fiebre Reumatica

Sifilis Congénita

Fiebre Tifoidea y Paratifoidea

Sindrome Respiratorio y/o Renal por Hantavirus

Hepatitis A y sin especificar (adelanto telef en
brotes)

Sindrome Urémico Hemolitico

Hepatitis B TBC

Hepatitis C Tétanos (quirdrgico/neonatal/adquirido)
Heaptitis D Tifus y Fiebre Recurrente por Piojos y/o Pulgas
Hepatitis E Toxicos (pesticidas, CO, farmacos, otros)
Hidatidosis Triquinosis

Infecciones intrahospitalarias Viruela (bioterrorismo)

Lepra
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DIVISION ALIMENTACION

La Divisién se ocupa de realizar la atencidén nutricional de pacientes internados y supervisar el

servicio de elaboracion y distribucién de comidas y formulas lacteas (llevado a cabo por una empresa
privada que se rige por un pliego de condiciones elaborado por el Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires). El sector incluye un Area de Elaboracién de Alimentos y un Area de Elaboracion de Férmulas
Lacteas (Lactario).

Ubicacidn: Subsuelo del Hospital

Int. Alimentacion: 4001 (Lu-vie de 8 a 13hs)
Int. Lactario: 4004 (Lu- Dom 7-19hs)
Int. Cocina: 4003 (Lu-Dom 7-19hs)

Horario de servicio para Pacientes Internados y Acompaiiantes:

Desayuno: 7 a 8.30hs
Almuerzo: 11.30 a 13.30hs
Merienda: 16 a 17.30hs
Cena: 19.30 a 21hs

[0 Horario del comedor de Personal Autorizado

- Desayuno: 7a9 hs

- Almuerzo: 12 a 14.30hs

- Merienda: 16 a 17.30hs

- Cena: 20 a 21.30hs

= ¢A quiénes brinda servicio?

- Todos los pacientes internados y un solo acompafante. En caso de tener un acompafante
terapéutico o un acompafiante extra por motivos sociales, por orden de la Direccion, recibiran
un refuerzo que consiste en un sandwich + 1 fruta.

- Pacientes que concurren para su atencion en algunos servicios de consultorios externos
(consultar con el jefe del area).

- Personal autorizado a comer por el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (segun los decretos
vigentes).

Las personas que estén en situacion de calle, y no estén internadas, deben ser
orientadas a Servicio Social. La Division no esta autorizada a brindarles raciones

alimentarias. Por favor no comprometa al personal.

&Qué provee el servicio a los pacientes internados?

Se entrega comida 4 veces al dia:

Desayuno - Merienda
Almuerzo - Cena.

Colaciones en caso de ser necesarias
Férmulas infantiles (por via oral o enteral)
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> TIPIFICACION DE REGIMENES

A todos los regimenes tipificados se les puede agregar colaciones, refuerzos y/o modificar sus
guarniciones segun indicaciéon de la Nutricionista a fin de adaptar la alimentacion a los gustos, habitos y
estado evolutivo de la patologia del paciente. Las mismas se basan en la prescripcion médica del dia
(que debe constar en la hoja de indicaciones de cada paciente).

REGIMEN TIPO ALIMENTOS INDICACION CARACTERISTICAS OBSERV
Pacientes >1 afio, sin Variante
Normal 1 Sin restriccién compromiso del aparato Hiposddica
digestivo y/o nutricional.
Escaso residuo
Blando Gastrico Caldo, puré mixto, Posquirurgicos Sin tejido conectivo|  Variante
Sin proteinas de 2A Gelatina o compota Lactantes Hipograso Hiposodica
origen animal de manzana,
Galletitas tipo agua
Blando Gastrico Caldo de arroz o Posquirdrgicos Sin residuo Sin
Hipofermentativ | 2A Ast | zanahoria, polenta o | Lactantes ¢/ diarrea o ¢/ tejido conectivo Variante
o Sin arroz con aceite requerimientos. caldricos Hipograso Hiposddica
proteinasde Gelatina dietética aumentados
origen animal
Escaso residuo

Blando gastrico Sopa, puré mixto, Progresion de Con tejido conectivo|  Variante
Con proteinas de 2B pollo, hamburguesa postquirdrgicos Hipograsa hiposddica

origen animal casera, gelatina o Lactantes Licuado y/o

compota de manzana Pacientes ¢/ dificultad picado
masticatoria
Sopa de arroz,

Blando gastrico Polenta o arroz ¢/ Progresion de Hipograso Variante
Hipo fermentativo | 2B aceite posquirirgicos Sin residuos Hiposddica
con proteinas de Ast | Pollo o hamburguesa Lactantes ¢/ diarrea Con tejido conectivo| Licuado y/o

origen animal artesanal Pacientes ¢/ requerimientos picado
Gelatina dietética caloéricos aumentados
4 comidas y 2
Valor glucidico Adaptacién del Pacientes DBT colaciones Lacteos
disminuido 5 régimen normal con | Pacientes ¢/ hiperglucemia | desc. Postres light Variante
restriccion de H de C Pacientes c/acidosis Fibras aumentadas | Hiposddica
simples metabdlica compensada
Adaptacion del  |Pacientes inmunosuprimidos Sin frutas y
Inmunosuprimido 3 régimen normal sin verduras crudas Variante
alimentos crudos y Hiposddica
seleccion de grasas

= Aclaraciones: Existen 8 listas diferentes de comidas, sobre las cuales se pueden hacer ciertas
variaciones. Consultar con la Nutricionista de cada sala cuales son las posibles opciones a

fin de no prometer al paciente alimentos que no estandisponibles.
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= &Como solicitar la alimentacion para el paciente internado?

1) Hacer la indicacion de régimen y formula lactea a diario, por la manana, para ser registrada por
la Lic. en Nutricion.

2) En caso de haber ingresos, cambios de cama o modificaciones de dieta se procede segun lo que

figura en el siguiente cuadro

DIAS HORARIOS | PEDIDO O CAMBIO ENTREGA DE LA
DE DIETA COMIDA
HASTA LLAMAR AL INTERNO 4001 | EN EL HORARIO CONVENCIONAL
11:15HS DEL ALMUERZO EN CADA SALA
DE 11:15HS A LLAMAR AL INTERNO 4001 A PARTIR DE LAS 13HS EN
LUNES A 12:45HS CADA SALA
VIERNES '
12:45HS EN ENVIAR ORDEN FIRMADA Y EN LA PUERTA DE LA COCINA.
ADELANTE | SELLADA POR EL MEDICO CON
INDICACION DE LA DIETA.
SABADOS,
DOMINGOS Y | EN TODOS LOS | ENVIAR ORDEN FIRMADAY | SEGUN EL HORARIO SE RETIRA
FERIADOS HORARIOS | SELLADA POR EL MEDICO CON | LA COMIDA CORRESPONDIENTE

INDICACION DE LA DIETA

EN LA PUERTA DE LA COCINA O
SE REPARTIRA EN LA SALA.

> SECCION ELABORACION FORMULAS LACTEAS

HORARIO DE ENTREGA

Nro. de biberones o | 5., | 14.90 | 13:30 | 16:30 | 19:30 | 22:30 | 1:30 | 4:30
baxters por dia

2 X X

3 X X X

4 X X X X

5 X X X X X

b X X X X X X

7 X X X X X X X

3 X X X X X X X X

Las tomas de la noche, se entregan a las 19:30hs y se conservan en la heladera de los office
de enfermeria. Deben pedirse al enfermero de turno.
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El lactario cuenta con:

TIPO DE FORMULA

uso

CARACTERISTICAS

Flas de Inicio

Nifios de 0 a 6 meses

Menor cont de sodio y prot

Fla de seguimiento

Nifios de 7 a 12 meses

Mayor cant de sodio y prot que la anterior

Fla de prematuro

Niflos prematuros

Diferencias en el perfil lipidico y
microelementos. >prot y sodio que Matl

Fla antirreflujo
(tipo Nan AR, Nutrilon
AR)

Reflujo gastroesofagico

Igual a férmula de inicio o continuacién
con agente espesante.

Fla sin lactosa
(tipo Nutrilon sin
lactosa, Nan sin
lactosa)

Intolerancia a la lactosa

Igual a férmula de inicio o continuacién
pero se reemplaza la lactosa por
maltodextrina.

Fla sin lactosa e
hidrolizado proteico
(tipo Kas1000)

Alteracion digesto- absortiva

(diarrea, insuf pancreatica,
intestino corto, etc).
APLYV (algunos tipos)

100% proteinas (caseina) hidrolizadas
50% de grasas son TCM. Sin lactosa

Fla de hidrolizado
extensivo de prot de
suero

absortivos que no responden

APLV y problemas digesto

positivamente con kas1000

15%aa libres y 85% prot hidrolizadas de
suero.
50% grasas TCM
Sin lactosa

(Tipo Pepti Jr)

Fla Monomérica

(tipo Neocate /
Aminomed)

Protocolo APLV (Alergia) y
problemas severos de
digestién/absorcién

100% aa libres
50% grasas TCM
Sin lactosa

Fla con triglicéridos a
base de TCM
(Tipo Monogen)

absorcion y transporte de TCL

Alteracion en digestion,

(linfangiectasias,
quilotorax,etc)

90% de triglicéridos son TCM.

Suplemento dietario
liquido saborizado
(tipo Pediasure,
Fortisip, Ensure)

Via oral para pacientes con
requerimiento cal y prot
aumentado.

Pedia: 237kcal y 7g prot/lata
Ensure plus: 350 kcal y 13g prot/lata

Suplemento dietario en
polvo saborizado
(tipo Ensure, Fortisip)

Igual al anterior.
Ventaja: manejar
concentraciones, agregar a
otros alimentos.

Dilucion standard 1 kcal/ml.

Maltodextrina
(Tipo Polimerosa)

Aumentar valor caldrico para
liguidos y preparaciones
dulces.

Menor osm y dulzor que sacarosa.
4 kcal/g

Triglicéridos de cadena
media
(TCM)

Aporte caldrico en trstornos
de digestién, absorcion y
transporte de lipidos

8 kcal/ml. Se absorbe por via porta, no
linfa. > solubilidad.

Caseinato de Calcio

90% proteinas

Aporte de proteinas

Dilucion r

* La leche de vaca es fluida y se prepara con azlcar al 5%.

La dilucién de las formulas estipulada por el servicio es al 15% 0 20%.
Si se quiere otra dilucion, consultar con la Lic. en Nutricion de la sala.
Se puede agregar a las formulas polimerosa, caseinato de calcio, TCM, aceite.
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SERVICIO DE MEDICINA TRANSFUSIONAL

HEMODONACION

> HEMODONACION

De acuerdo con la normativa vigente, todos los profesionales de la salud deben colaborar en la
promocion de la donacidon voluntaria de sangre, informando a los padres sobre los potenciales
requerimientos de sangre relacionados con el diagndstico y tratamiento de sus hijos. Los familiares
deben ser derivados al Servicio de Medicina Transfusional de lunes a viernes de 11 a 13 hs. (para
pacientes internados) o martes y jueves de 11 a 13 hs. (pacientes ambulatorios y cirugias programadas)
para que sean informados sobre los requisitos para la donacion y horarios de atencion de donantes. Este
proceso es el que permitird mantener una disponibilidad adecuada de hemocomponentes en el Banco de
Sangre.

Para aquellos pacientes que requieran estudios inmunohematoldgicos o procedimientos quirdrgicos o
hemoterapéuticos durante su internacion se deberda enviar hoja de interconsulta describiendo
diagnodstico, resumen de historia clinica, procedimiento o estudio a realizar y laboratorio actualizado.

Para los pacientes hematooncoldgicos que seran sometidos a quimioterapia programada debera
verificarse antes de iniciar el ciclo de tratamiento la disponibilidad de hemocomponentes.

Los pacientes que seran sometidos a procedimientos quirirgicos programados deberan concurrir al
Servicio los dias indicados previamente con hoja de internacidon con fecha quirdrgica determinada y DNI
para toma de muestra de sangre y solicitud de donantes. Este proceso es esencial para evitar riesgos y
demoras innecesarias al momento de la cirugia.

Los pacientes derivados para estudios inmunohematoldgicos programados deberan concurrir con hoja de
interconsulta completa donde se justifique la realizacion del estudio pertinente.

Las muestras de sangre para estudio o transfusion tanto para pacientes internados como ambulatorios
seran tomadas exclusivamente por personal del Servicio de Hemoterapia. No se aceptaran bajo ninguna
circunstancia muestras derivadas de otros sectores para evitar errores de hemotipificacion (primera
causa de mortalidad asociada a la transfusion).

> PROCEDIMIENTO TRANSFUSIONAL

A los fines médico-legales, todo acto transfusional es un acto médico que debera ser solicitado a modo
de interconsulta con el médico especialista en Hemoterapia, cuando la urgencia del cuadro lo permita. La
solicitud de transfusion de hemocomponentes debe realizarse en el formulario correspondiente (legal y
vigente); el mismo debe ser llenado en forma clara y completa con firma y sello de un profesional
nombrado de planta o de guardia. El registro de la solicitud debe efectuarse en el Servicio de Medicina
Transfusional por personal del hospital; bajo ninguna circunstancia se aceptara un pedido entregado por
un familiar.

Las reservas quirdrgicas se recibiran el dia previo a la cirugia hasta las 17 hs. (siempre y cuando el
paciente ya esté internado) o en su defecto, a partir de las 8 hs. del dia del procedimiento quirlrgico.

Operativamente, la transfusion es realizada por un técnico en hemoterapia bajo supervisién de un
médico nombrado de planta o de guardia quien es el responsable de la decision de transfundir al
paciente en base al estado clinico del mismo al momento del acto.
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Para iniciar la transfusién debe constar en la historia clinica el motivo de la solicitud y el consentimiento
informado (legal y vigente) firmado por los padres autorizando la misma. El médico acompafante
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registrara en la historia clinica el estado del paciente y hora de inicio de la transfusion; el técnico en
hemoterapia dejara registro de los componentes transfundidos.

El acto transfusional debe ser monitorizado en su totalidad por un médico para evaluar posibles motivos
de suspension de la transfusion (relacionados al acceso venoso) o la aparicion de efectos adversos
transfusionales inmediatos o tardios. En caso de sospecha de reaccién adversa se debera confeccionar el
formulario correspondiente para su denuncia a este Servicio, dejando constancia también en la historia
clinica; el técnico de guardia sera el encargado de retirar la unidad. Una vez finalizada la transfusion se
debera informar al Servicio de Medicina Transfusional para que concurra el personal a retirar la bolsa
vacia.

En caso de dudas sobre la vigencia de los formularios o la forma de confeccién de los registros se debera
consultar al Servicio de Medicina Transfusional donde se brindara la informacion pertinente y actualizada.

> GUIAS BASICAS PARA EL USO RACIONAL DE SANGRE Y HEMOCOMPONENTES

1. SANGRE TOTAL (ST)
Es aquella recién extraida o dentro de los 35 a 42 dias de su extraccién (dependiendo de la solucion
conservante-anticoagulante) almacenada sin separar en componentes. Cada unidad contiene: eritrocitos,
plasma de banco, leucocitos y solucidén conservante-anticoagulante. Volumen: 450 a 500 ml. Hto 38 %.

Criterios transfusionales: La transfusion de ST debe ser considerada en todo paciente que presenta
pérdida aguda de > 25% de la volemia, con signos de descompensacién hemodinamica, anemia y sin
antecedentes de coagulopatia previa.

Procedimientos diagndsticos:
Laboratorio 1. Hematocrito (Hto)

2. Dosaje de Hemoglobina (Hb)
-Pre-transfusional: Valores de Hto y/o Hb por debajo de los valores normales, obtenidos en el periodo
inmediatamente previo a la solicitud transfusional
-Post-transfusional: 24 Hs. después de finalizada la transfusién con Hto y Hb (los resultados obtenidos
antes de este periodo son discrepantes y sin valor diagndstico).

Terapéutica Transfusional:

-Indicaciones: Hemorragia con pérdida aguda de > 25% de la volemia.

-Dosis: 10 ml/Kg de peso.

-La transfusién de 1 U de ST aumenta 1 punto el Hto a las 24 Hs. postransfusion.

2. GLOBULOS ROJOS DESPLASMATIZADOS (GRD)
Son los eritrocitos remanentes luego de remover el plasma de una unidad de sangre total sedimentada o
sometida a centrifugacion. Cada unidad contiene: eritrocitos (60 gr Hb/dl), leucocitos y plaquetas
residuales. Volumen: 250 a 300 ml. Hto 70 %.

Criterios transfusionales: La transfusidn de GRD debe ser considerada en todo paciente que presenta
anemia normovolémica sintomatica con parametros de hipoxia tisular.

Procedimientos diagnosticos:
Laboratorio: 1. Hematocrito (Hto)

2. Dosaje de Hemoglobina (Hb)
-Pre-transfusional: Valores de Hto y/o Hb por debajo de los valores normales, obtenidos en el periodo
inmediatamente previo a la solicitud transfusional
-Post-transfusional: 24 Hs. después de finalizada la transfusién con Hto y Hb (los resultados obtenidos
antes de este periodo son discrepantes y sin valor diagndstico).
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Terapéutica Transfusional:
-Indicaciones:
1. Anemia aguda: Cuando la infusion de cristaloides no corrige el  volumen intravascular y el
transporte de 02 es inadecuado.
2. Anemia cronica: Cuando han fracasado otras terapias o en hemoglobinopatias.
3. Anemia aguda o crénica (Hb < 8 g/dl) en un paciente que debera someterse a un procedimiento
quirdrgico asociado a pérdida excesiva de sangre.

-Contraindicaciones: Pacientes con anemia asintomatica que puede ser corregida con medicaciones
especificas (hierro, vitamina B12, eritropoyetina o acido fdlico).

- Dosis: 10 ml/Kg de peso. En pacientes que pesan mas de 30 Kg se transfunde una Unidad.
La transfusion de 1 Unidad de GRD aumenta 3 puntos el Hto y 1 g/dl la Hb a las 24 hs. posteriores a la
transfusion.

3. CONCENTRADO PLAQUETARIO DE DONANTES MULTIPLES (CP)
Es una suspension de plaquetas en plasma (de banco), preparada mediante la centrifugacién de una
unidad de sangre total obtenida de donantes al azar. Cada unidad contiene: >5.5 x 10'° plaquetas en un
volumen de 50-70 ml de plasma de banco, con <0.2 x 10° leucocitos y eritrocitos

Criterios transfusionales: La transfusion de CP debe ser considerada en todo paciente que presente
plaquetopenia:
1. De < 5 x 10%!1 (5.000 plaquetas/mm?) sin clinica de sangrado.
2. De 5a 10%I(5.000 a 10.000 plaquetas/mm?) con clinica de sangrado o con factores que
aumentan el consumo, la destruccion o la funcién plaquetaria.
3. De 10 a 20 x 10%/1 (10.000 a 20.000 plaquetas/mm?) con sangrado mayor.
4, < 50 x 10%1 (50.000 plaquetas/mm?), antes o durante procedimientos invasivos con riesgo de
sangrado.

Procedimientos diagndsticos:

Laboratorio:

-Pre-transfusional: Recuento de plaquetas inmediatamente previo a la solicitud.

-Post-transfusional: Recuento de plaquetas a los 60 minutos de finalizada la transfusién y/o a las 24 Hs.

Terapéutica transfusional:
-Indicaciones:
1. Plaquetopenia por disminucion de la produccién plaquetaria con o sin incremento de la
destruccién: aplasia medular, leucemia aguda.
2. Plaquetopenia por efecto dilucional: transfusion de sangre masiva, con clinica de sangrado activo
y plaquetopenia comprobada.
3. Plaquetopenia por aumento de la destruccion con produccion normal: por destruccion mecanica,
consumo activo (coagulacidn intravascular diseminada aguda) o causa inmune.
4. Hemorragia con riesgo de vida secundaria a disfuncion plaquetaria: de causa genética,
farmacoldgica, uremia.

-Contraindicaciones:
1. Pacientes con hemorragia no relacionada con trombocitopenia o alteracién de la funcién
plaquetaria.
2. Pdrpura trombocitopénica inmune (sin sangrado con riesgo de vida).
3. Pdrpura trombocitopénica trombdtica.
4. Trombocitopenia inducida por heparina.

-Dosis: 1 Unidad/ 10 Kg de peso, lo que produce un aumento de 40.000 plaquetas/pl.

Page3 4‘

34



4. CONCENTRADO PLAQUETARIO DE DONANTE UNICO (AFERESIS)
Es una suspensién de plaquetas en plasma (de banco), obtenidas de un Unico donante por
procedimiento de aféresis. El término donante Unico hace referencia al método de obtencion y no se
relaciona con menor exposicion antigénica (donante Unico no es igual que Unico donante). Cada unidad
contiene: 3x10™ plaquetas en un volumen de 200-300 ml de plasma de banco y variable cantidad de
leucocitos y eritrocitos.

Criterios transfusionales: La transfusion de CP de donante Unico debe ser considerada en todo
paciente que presente mala respuesta a la transfusién de CP de donantes multiples (recuento post-
transfusional a los 60 minutos bajo) o para prevenir aloinmunizaciones.

Procedimientos diagnosticos:

Laboratorio: Recuento de plaquetas

Pre-transfusional: recuento de plaquetas inmediatamente previo a la solicitud.

Post-transfusional: recuento de plaquetas a los 60 minutos de finalizada la transfusion y/o a las 24 hs.

Terapéutica transfusional:
Indicaciones:
1. Pacientes que no responden a las transfusiones de concentrados plaquetarios de donantes
multiples debido a sensibilizacion HLA.
2. Pacientes candidatos a trasplante de médula dsea.

Contraindicaciones:
1. Pacientes con hemorragia no relacionada con trombocitopenia o alteracién de la funcién
plaquetaria.
2. Pdrpura trombocitopénica inmune (sin sangrado con riesgo de vida)
3. Pdrpura trombocitopénica trombdtica.
4. Trombocitopenia inducida por heparina.

Dosis: Equivalente a 1U/ cada 10 kg de peso de plaquetas random.

5. PLASMA FRESCO CONGELADO
Es aquel que ha sido separado de los eritrocitos y plaquetas de una unidad de sangre total y almacenado
a entre —18 y —30°C dentro de las 6 hs. de la extraccién. Cada unidad contiene: todos los factores de la
coagulacion (1 ml de PFC = 1 unidad de factor activo), sus inhibidores naturales y albumina (10 g).
Volumen: 200 a 250 ml.

Criterios transfusionales:
La transfusion de PFC debe ser considerada en todo paciente que presenta clinica de sangrado asociada
con:

- Tiempo de Protrombina (TP) > 8 seg. o Indice Internacional Normalizado (INR) >1.6

- Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada (aPTT) > 55 seg.

- Fibrindgeno funcionalmente normal con niveles >1.0g/I.

- Dosaje de factores de coagulacion con actividad < 25 %.

Procedimientos diagnosticos:

Laboratorio: Coagulograma

-Pre-transfusional: Obtenido inmediatamente previo a la solicitud transfusional en una muestra libre de
heparina.

-Post-transfusional: Antes de las 2 hs. de finalizada la transfusion con TP y KPTT o pasadas las 2 hs. con
KPTT.

Page3 5

35



Terapéutica transfusional:

Indicaciones:
1. Déficit de un Unico factor de coagulacién cuando no se dispone de un concentrado especifico.
2. CID aguda
3. Puarpura Trombocitopénica Trombdtica (PTT)

Contraindicaciones:
1. Uso como expansor de volumen.
2. Soporte nutricional en pacientes con déficit proteico.
3. Tratamiento de estados de inmunodeficiencias.
4. Coagulopatia que puede ser corregida con tratamientos especificos (vitamina K, crioprecipitados,
concentrado de factores de coagulacion).

Dosis: 10 ml/kg de peso. En pacientes que pesan mas de 25 Kg se transfunde una Unidad.

6. PLASMA DE BANCO (PB)
Es aquel que ha sido separado de una unidad de sangre total pasadas las 6 hs de la extraccion y hasta 5
dias después del vencimiento de la unidad o del PFC que ha superado la fecha de expiracion. Cada
unidad contiene todos los factores termoestables de la coagulacion (I, II, VII, IX, X, XI y XII), albimina
(10 g) e inmunoglobulinas.

Criterios transfusionales:
La transfusion de PB debe ser considerada en todo paciente que presenta clinica de sangrado asociada
a:

1. Tiempo de Protrombina (TP) >18 segundos o Indice Internacional Normalizado (INR) >1.6.

2. Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada (aPTT) normal

3. Fibrindgeno funcionalmente normal con niveles >1.0 g/I

4. Dosaje de factores termoestables de la coagulaciéon con actividad < 25%.

Procedimientos diagndsticos:

Laboratorio: Coagulograma

-Pre-transfusional: Obtenido inmediatamente previo a la solicitud transfusional en una muestra libre de
heparina.

-Post-transfusional: Antes de las 2 hs. de finalizada la transfusion con TP y KPTT o pasadas las 2 hs. con
KPTT.

Terapéutica transfusional:
Indicaciones:
1. Reversion del efecto de la warfarina cuando no se puede esperar 4-6 hs al efecto de la
administracion de vitamina K.
2. Enfermedad hepatica.
3. Déficit de factores termoestables de la coagulacion o de antitrombina III.

Contraindicaciones:
1. Uso como expansor de volumen.
2. Soporte nutricional en pacientes con déficit proteico.
3. Tratamiento de estados de inmunodeficiencias.

-Dosis: 10 ml/kg de peso. En pacientes que pesan mas de 25 Kg se transfunde una Unidad.
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7. CRIOPRECIPITADO(CRIO)
Es la fraccion proteica plasmatica que precipita en frio. Cada unidad contiene cantidades variables de
Fibrindgeno (200-300 mg), Factores VIII coagulante (FVIII 80-120 U), Factor von Willebrand (FYW 80
U) y fibronectina (FXIII 40-60 U).
Criterios transfusionales:
La transfusion de Crio debe ser considerada en todo paciente que presenta clinica de sangrado asociada
a:
Tiempo de Protrombina (TP) >8 seg. o Indice Internacional Normalizado (INR) >1.6
Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada (aPTT) >55 seg.
Fibrindgeno funcionalmente anormal o con niveles <1.0g/L.
Dosaje de factores de coagulacién con actividad < 25 %

el .

Procedimientos diagnoésticos:

Laboratorio: Coagulograma

-Pre-transfusional: Obtenido inmediatamente previo a la solicitud transfusional en una muestra libre de
heparina.

-Post-transfusional: Antes de las 2 hs de finalizada la transfusion con TP y KPTT o pasadas las 2 hs con
KPTT.

Terapéutica transfusional:
-Indicaciones:
1. Déficit de Fibrindgeno congénito o adquirido.
2. Enfermedad de von Willebrand (cuando no se dispone o no se puede aplicar concentrado o
desmopresina)
3. Hemofilia A (cuando no se dispone de concentrado)
4. Déficit de FXIII.

-Contraindicaciones:
1. Paciente con sangrado que no tiene parametros de laboratorio que indiquen la transfusion.

-Dosis: Déficit de Fibrindgeno: 1U/5 kg de peso/dia. Enfermedad de von Willebrand y Hemofilia A: seguin
indicaciéon del hematdlogo (en general 1U/10 Kg).

LEUCODEPLECION

La leucodeplecion, leucorreduccién o filtracion es un procedimiento de filtracion selectiva que retiene los
leucocitos en las unidades de sangre total y hemocomponentes celulares (concentrados eritrocitarios y
plaquetarios), a fin de evitar la sensibilizaciéon contra antigenos leucocitarios (HLA y no HLA).

La leucodeplecion debe ser considerada en todo paciente con antecedente de reaccién febril no
hemolitica y en aquellos en los que se deba evitar la aloinmunizacién HLA (politransfundidos y pacientes
que puedan requerir un eventual trasplante).

Indicaciones:

1. Prevencion de la refractariedad a la transfusion de plaquetas: causada por alosensibilizacion a
antigenos HLA.

2. Reduccion del riesgo de aparicion de reacciones febriles no hemoliticas: causada por
alosensibilizacion a antigenos leucocitarios no HLA y/o citoquinas liberadas durante el
almacenamiento de la unidad.

3. Prevencion de transmision de CMV (también disminuye el riesgo de VEB y HTLV-I/II).
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IRRADIACION

El procedimiento de irradiacion es la aplicacion de radiacion gamma sobre los componentes sanguineos
celulares con el objetivo de anular la capacidad de replicacion de los linfocitos, sin afectar la funcién de
los eritrocitos, plaquetas ni granulocitos.

La irradiacion debe ser considerada en todo paciente con riesgo de desarrollar enfermedad injerto vs.
huésped post-transfusional. Son factores determinantes del riesgo la magnitud de la inmunodeficiencia
del paciente, el grado de similitud HLA entre el donante y el receptor y el nimero de linfocitos T
transfundidos capaces de multiplicarse.

Indicaciones Absolutas:
1. Neonatos que hubieren recibido transfusiones intrauterinas
2. Receptores de unidades dirigidas donadas por familiares consanguineos.
3. Receptores inmunocomprometidos: Sindrome de inmunodeficiencia congénita, Enfermedad de

Hodgkin
4. Receptores que hubieren recibido trasplante de medula dsea alogeneico o de células progenitoras
hematopoyéticas
Recomendaciones:

1. Neonatos de bajo peso
2. Pacientes a los que se les va a efectuar en forma inminente trasplante de médula ésea

REACCIONES ADVERSAS ASOCIADAS A TRANSFUSION
(FUENTE: Soporte clinico oncologico y cuidados paliativos en el paciente pedidtrico - 12 ed. - Buenos Aires:
Instituto Nacional del Cancer, 2013.)

REACCIONES INMEDIATAS

o Reaccion Transfusional Alérgica /Anafilactica

e Las reacciones resultan por la hipersensibilidad del receptor a las proteinas plasmaticas del
donante. Generalmente, se presenta como una reaccidon urticariana leve o moderada
caracterizada por eritema, edema y/o prurito. Si la reaccion es anafilactica, pueden aparecer: tos,
laringoespasmo, broncoespasmo, disnea, pérdida de conciencia, shock.

e Si los sintomas son localizados, se recomienda inicialmente suspender transfusion, mantener
permeable el acceso venoso; administrar antihistaminicos y reiniciar lentamente si cedieron los
sintomas. En los casos severos, pueden requerirse, ademas, la utilizacion de corticoides,
adrenalina y el resto del tratamiento terapéutico del shock anafilactico.

e La premedicacidon con antihistaminicos antes de iniciar la transfusion puede reducir la severidad
de los sintomas, pero no prevenir una reaccién anafilactica. Hay que administrar concentrado de
glébulos rojos y concentrados plaquetarios lavados con el fin de impedir la infusién de proteinas
plasmaticas en los pacientes que han tenido reacciones graves.

e Lesion pulmonar Aguda Transfusional (LPAT o TRALI)

e La LPAT o TRALI, se asocia a la transfusion de componentes que contienen plasma
(generalmente superior a 60 ml). No se ha establecido aun en forma definitiva el mecanismo
fisiopatoldgico que lo provoca, pero se ha postulado que podria ser originado por una respuesta
inmune (anticuerpos presentes en el donante que reaccionan contra leucocitos del receptor o por
interacciéon con otros mediadores).

e La presentacidon tipica es la de un distress respiratorio agudo. Los sintomas aparecen,
usualmente, dentro de las primeras 6 horas de finalizada la transfusion. La mortalidad estimada
es de 13%. Debido a que no hay un signo patognomonico, el diagndstico debe realizarse por
exclusion.
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o El tratamiento se basa en la reversién de la hipoxemia progresiva con oxigeno y eventual
asistencia mecanica respiratoria.

« Reacciones febriles no hemoliticas

o Es el tipo de complicacion postransfusional mas frecuente, mediado por reacciéon entre
antigenos, en leucocitos del donante, y anticuerpos leucocitarios en el receptor, asi como, por la
acumulacion de sustancias pirdgenas como las citoquinas e interleuquinas en los
hemoderivados.Los sintomas son aumento de la temperatura corporal >1 °C sin otra causa que
lo justifique con o sin escalofrios y temblores que pueden aparecer en cualquier momento, desde
el inicio de la transfusion, hasta algunas horas posteriores de finalizada la misma.

o El tratamiento es la administracion de antitérmicos. En pacientes con historia previa de reaccion
febril, evaluar la colocacién de premedicacion con antipiréticos ademas de utilizar productos
leucoreducidos.

« Reaccion Transfusional Hemolitica Aguda (RTHA)

e La reaccién hemolitica aguda resulta de la interacciéon de anticuerpos presentes en el receptor
con antigenos presentes en los gldbulos rojos transfundidos, que provoca una rapida destruccién
de los mismos. La mayoria de estas reacciones son debidas a incompatibilidad ABO,
generalmente, como consecuencia de errores cometidos en diferentes pasos en el proceso de
identificacion del receptor (al solicitar la transfusion, al rotular las muestras del receptor, al
identificar al paciente previo a la administracion de la unidad, etc.).

o Entre los sintomas y signos de la RTHA se encuentran fiebre, escalofrios, nauseas, vomitos, dolor
toraxico, hipotension, hemoglobinuria, que pueden progresar a CID e insuficiencia renal aguda.
La reaccion se suele desencadenar con minimas cantidades de sangre incompatible (10 a 15 ml)
y la aparicion de sintomas es inmediata (minutos). La gravedad de los sintomas iniciales, en
general, esta en relacion con la cantidad de sangre transfundida.

e Cuando se sospecha el cuadro, debe detenerse en forma inmediata la transfusién e iniciar las
medidas de sostén hemodinamico, mantener volumen intravascular y prevenir la insuficiencia
renal aguda.

REACCIONES TARDIAS

Enfermedad Injerto versus Huésped Asociada a la Transfusion (EIVH AT): Es una complicacion
debida a que los linfocitos del donante (provenientes de componentes celulares) proliferan y reaccionan
contra los tejidos del receptor. Se observa, casi con exclusividad, en pacientes inmunocomprometidos.
Rara vez puede ocurrir en receptores inmunocompetentes que reciben sangre de familiares co-
sanguineos. Se presenta con fiebre, dermatitis, diarrea, falla hepatica y aplasia de médula dsea. Los
sintomas aparecen, comunmente, 8 a 10 dias posteriores a la transfusion. No existe un tratamiento
efectivo para la EIVH AT. Se previene utilizando productos irradiados en los pacientes de alto riesgo

REACCIONES INMEDIATAS REACCIONES TARDIAS
Reaccidon hemolitica aguda Sobrecarga de hierro
Reaccion febril no hemolitica Inmunizacién por aloanticuerpos
Reaccion alérgica Enfermedad de injerto vs. Huésped
Reaccidn anafilactica Purpura post-transfusional
Sobrecarga de volumen Refractariedad plaquetaria
Sepsis por contaminacion bacteriana Infecciones transmisibles por transfusion
Lesidn pulmonar aguda asociada con la (virales, parasitarias)
transfusion o LAPT (TRALI)
Hipotension
Hemodlisis no inmune
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MALTRATO INFANTIL

Definicién: Toda accidon u omision que lesione o pueda lesionar potencialmente al nifio, e interfiera en su

desarrollo psicofisico emocional y social.

= Formas clinicas de presentacion:
- Maltrato emocional
- Maltrato fisico

- Maltrato por negligencia
- Abuso sexual

Manejo durante la internacidn: Todo paciente internado con sospecha de maltrato infantil se debe

realizar anamnesis donde se constate:
a) Descripcion del hecho:

-como se produjeron las lesiones
-donde se produjeron

-quienes estaban con el nifio

-dia y hora del episodio traumatico

-dia y hora en que lo trajeron al hospital

b) Antecedentes personales:

-consignar circunstancias de la familia y pareja
en las que acaece

-antecedentes de abortos previos

-depresién por el embarazo

c) Antecedentes de los padres:

-golpeados o carentes de afecto en la nifiez
-maltrato fisico y/o sexual

d) Antecedentes socio-ambientales:

-tipo de unidn de pareja parental, relacion entre
los padres

-grupo conviviente con el nifio

-situacién laboral de los adultos / ingreso
mensual

-Si existen acusaciones

-variaciones en la narracion

-Discrepancias entre historia clinica y las
lesiones.

-preocupacion por el sexo del bebé

-reaccion frente al nacimiento

-nifio prematuro, malformado o discapacitado
-nifio llorodn, dificil o rebelde

-portador de enfermedad mental, alcoholismo o
drogadiccién

-antecedentes médicos de la familia
-aislamiento social

-caracteristicas de la vivienda

-causas para la agresion

-dia de rutina en el ambito familiar en los cuales
participa el nifio.

= Examen Fisico: Debe ser completo para detectar lesiones, haciendo mencién a la forma, tamano,
coloracidn, ubicacion y demas caracteristicas que contribuyan al correcto diagndstico.

= Pr imien iagngdstico: El diagndstico de certeza se arriba por el examen clinico general y
segun orientacion diagndstica mediante el examen ginecoldgico, proctoldgico, oftalmoldgico,

traumatoldgico, neuroldgico, de laboratorio, radioldgico psicodiagndstico y situacion social.
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. Exa I tarios:

- Laboratorio: VSG, urea, glucemia, grupo sanguineo y factor, orina completa, VDRL, HIV, HBV,
HCV, cultivo para gonococo, secrecion anal, genital y fauces (en caso de abuso sexual), calcemia,
fosfatemia, FAL (si hay fracturas multiples)

- Diagnostico por imagenes: Rx craneo frente, perfil y Towne, eventual TAC o RMN. Rx
comparativa de huesos largos, centellograma, eventual TAC o RMN de cadera, rodilla, columna,
Rx térax simple, Rx abdomen, ecografia eventual.

0 Procedimientos realizados en la Unidad de Violencia Familiar:
- Registro de admision.
- Evaluacion del grado de riesgo al ingreso.

- Denuncia:

a) policial y/o penal en forma inmediata, en traumatismos, intoxicaciones, que ponen en peligro la vida o
pueden provocar secuelas invalidantes.

b) Asesoria de menores: en forma pronta ante el alto riesgo de reincidencia, pero sin riesgo de perder la
vida o de secuelas invalidantes.

Al cabo de la finalizacion de la bateria diagndstica, el servicio de Violencia Familiar debe realizar un

diagndstico situacional junto con grupo multidisciplinario. Luego de esto se realiza el informe al Juez
donde la denuncia judicial persigue la proteccidon de persona del nifio y no un efecto punitivo.

Si se sospecha o se produce el episodio de maltrato durante la guardia: dar aviso al
Médico Interno y al personal de guardia de Psicopatologia y Asistencia Social.
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INSTRUCTIVO DERECOLECCION, TRANSPORTEY CONSERVACIONDEMUESTRAS

> ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS

Para el envio de muestras debe llenarse el formulario provisto por la seccién microbioldgica. Debe
consignarse:

Nombre y Apellido - Fecha

Edad - Diagnostico

CEM y Cama de Internacion - Muestra y método de recoleccién (Ej. Orina
NO HC y DNI por sondaje, al acecho, etc.)

Ademas en el caso de los cultivos debe indicarse:

- Antibidtico previo a toma de muestra (dias recibidos)
- Antibidtico indicado luego de la misma

[ Coprocultivo

Se debe recolectar la materia fecal recién emitida, tocando con el hisopo estéril preferentemente
material de aspecto mucoso, purulento o sanguinolento. Debe tratarse de heces diarreicas
(EXCEPTO: para estudio de portacion). Luego, introducir el hisopo en un tubo con medio de
transporte Stuart y remitir rapidamente. En caso de que la muestra se tome fuera del horario de
recepcion debe mantenerse a temperatura ambiente.

Para el caso de lactantes se debe tomar la muestra inmediatamente después de la deposicidn ya que
las heces se desecan rapidamente en el pafial absorbente, sumado al pH acido de la orina, lo que
puede arrojar falsos negativos. Nunca se recolectara la muestra del inodoro. En caso de
requerirse la investigacién de Vibrio Cholerae, remitir otro hisopo en medio de transporte liquido
(agua peptonada) o semisdlido (Cary-Blair) e indicar horario de extraccién.

También es importante incluir algunos datos del paciente, por ejemplo: viajes recientes, enfermedad
diarreica de algun familiar o conviviente.

Si la muestra se toma por hisopado rectal, introducir el hisopo en el recto del paciente y colocarlo
luego en el medio de transporte. Al tomar este tipo de muestra se debe verificar si se manché la
punta del hisopo (signo de que la ampolla rectal estaba ocupada). Para lubricar el hisopo no se debe
colocar vaselina, xilocaina o nada similar. Con sélo lubricar el hisopo con el medio de transporte se
podra realizar la maniobra sin dificultad y se evitara la desecacion de la muestra.

Exudado de Fauces

La muestra se toma con hisopo y baja lengua tocando las amigdalas y parte posterior de la garganta.
Se introduce el hisopo en tubo con medio de transporte (Stuart) y se conserva a temperatura
ambiente.

La realizacion del test rapido para deteccion de antigenos para St. Pyogenes dependera
de la disponibilidad del método, debiendo constatarse la misma previo a la toma de
muestra. Debe tomarse con hisopo de dacron y dejar a temperatura ambiente.

La seccidn de bacteriologia del hospital tiene como objetivo la busqueda de St. Pyogenes y
reconocimiento de la flora fuso-espiralar. En caso de sospechar asociacion fuso-espiralar se debe
colocar en el pedido la sospecha para orientar la busqueda.

41

Page4‘ 1



O Virus Respi .

- Toma de muestra: Aspirar las secreciones nasofaringeas con sonda K30 o K33 y remitir al laboratorio
la SNG cerrada en sus extremos y colocada en bolsa, o bien inyectar las secreciones aspiradas en un
frasco estéril y arrastrarlas con 1ml de solucidn fisioldgica estéril.

- Método de conservacion: en heladera a 4° C, hasta el envio al laboratorio. Las muestras son tomadas
por la mafnana y enviadas al laboratorio con el resto de los estudios solicitados, antes de las 11 de la
mafana, ya que deben ser procesadas en el dia.

- Método de Estudio: las muestras seran estudiadas con técnica de IFI, con anticuerpos monoclonales
para los siguientes virus respiratorios: Adenovirus (ADN); Virus sincicial respiratorio (VSR); Influenza
(IA, IB); Parainfluenza (PARA 1, 2y 3).

O Micobacteri
Toma de muestra:

a) Lavado gastrico (por 3 muestras): Se efectla en pacientes que no pueden expectorar. El paciente
debe estar en ayunas. Extraer el lavado gastrico con solucion fisioldgica o agua estéril a primera hora de
la mafana, para obtener las secreciones respiratorias que el paciente tragd durante la noche. La muestra
obtenida debe contener secreciones respiratorias y no restos de alimentos. Las muestras contaminadas
con restos alimentarios seran rechazadas. Debe ser enviado en un recipiente estéril de boca ancha y
tapa a rosca (frasco de urocultivo). Es necesario enviar rapidamente al laboratorio (antes de las 6 horas)
para neutralizar la acidez gastrica, en caso contrario (fin de semana) se debe colocar carbonato de sodio,
en minima cantidad, que es entregado por el Servicio de Bacteriologia del hospital y guardar la muestra
en la heladera.

b) Esputo (por 3 muestras): debe contener secreciones bronquiales. La saliva, aspirado nasofaringeo o
traqueal no son muestras validas. Para eso se puede nebulizar al paciente con solucidn hiperténica a la
mafana antes del procedimiento. Las muestras no deben tener un intervalo mayor de 48-72 Hs. Debe
ser enviado en un recipiente estérii de boca ancha y tapa a rosca (frasco de urocultivo).
Observaciones: el esputo no es una muestra apropiada para el diagndstico etioldgico
de neumonias de la comunidad.

c) Lavado bronquial y bronco alveolar: se deben enviar en frasco estéril con tapa que provee el
laboratorio. Recordar que la muestra que se debe enviar es la primera toma que es la mas contaminada,
las otras muestras deben ser enviadas para hongos y gérmenes comunes ya que son mas
representativas.

Recordar que las muestras provenientes del aparato respiratorio NO necesitan neutralizante
alcalino (carbonato de sodio) ya que tienen un pH adecuado para el crecimiento del bacilo.

d) Sangre: realizar un seriado de dos o tres muestras en distintos dias. Recoger en tubos estériles con
tapa a rosca con heparina. La técnica es similar a la lisis por centrifugacion utilizada para cultivo de
hongos.

e) Orina: se toma con técnica de urocultivo. Se deben enviar 3 muestras. Enviar rapidamente al
laboratorio para neutralizar acidez. En caso de tomar la muestra durante el fin de semana colocar
carbonato de sodio.

f) Liquido pleural, ascitico y otros liquidos de puncidn: recoger la muestra en un tubo estéril con
tapa a rosca, colocar heparina como anticoagulante.

g) Biopsia y material resecado: la muestra debe ser enviada en frasco estéril SIN CONSERVANTE
(formol) ya que inhibe el crecimiento del bacilo.
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Importante: todas las muestras se conservan en la heladera a 4°C.
0 Hemocultivos

Es necesario utilizar 2 frascos tapa amarilla. Se debe desprender el sticker con los cédigos de barra del
costado de la botella y pegarlo en la orden, con el fin de identificar que botella le corresponde al
paciente, de lo contrario no se identifica la muestra. Rotular la muestra con nombre, fecha de extraccién
o historia clinica. No escribir sobre el cddigo de barra.

-Procedimiento: para tomar la muestra de hemocultivos se deben seguir los siguientes pasos:
-Lavarse las manos con clorhexidina o pervinox durante 30 seg.
-Se deben usar guantes estériles
-Asepsia del tapdn con gasa estéril y alcohol.
-Poner el lazo y desinfectar la zona a punzar con pervinox, dejar actuar un minuto y luego limpiar con
alcohol 70% (siempre usando gasa estéril), y dejar secar debido a que si hay restos de alcohol puede
arrojar falsos resultados. Previa a la primera limpieza se debe hacer una limpieza “sucia” a cargo de otro
operador con pervinox para arrastrar mayor suciedad. Existe controversia sobre la necesidad de cambiar
la aguja al inocular el contenido en el frasco, si bien algunos trabajos indican que disminuiria la
contaminacién. Debe considerarse el riesgo incrementado de accidentes con esta maniobra.
-Nimero de muestras: 2 tomas como minimo de venas distintas y en tiempos diferentes (separados
por lo menos de 20 min). Existen indicaciones puntuales en las que el nimero de muestras debe ser
mayor (ej. endocarditis). Si no se obtiene muestra en una puncién debe efectuarse un nuevo intento con
otra aguja.
-Voliimenes: es un factor determinante para la sensibilidad del hemocultivo. Los volimenes
recomendados son:

Neonatos: 1 a2 ml

Lactantes: 2 a 3 ml Nifios: 3 a 5 ml

Adolescentes 10 ml.

-Momento: siempre antes de administrar los antibidticos, salvo en una urgencia; si esta recibiendo
antibidtico, antes de recibir la nueva dosis (valle).

-Conservacion y transporte: deberan enviarse inmediatamente a laboratorio, incluso en horario de
guardia; en este caso sera colocada en camara a 37°C. Nunca deben refrigerarse las muestras.

> 1 ti i6n de | tunist té

a) Lisis por centrifugacion: Las muestras deben recogerse en tubos a rosca estériles con la colocacién
de heparina estéril. Es conveniente la toma de muestras seriadas en 2 a 3 dias consecutivos. La técnica
de toma de muestra es la misma que para hemocultivos. El volumen de inoculacion es de 2 a 4 ml de
sangre cuidando homogeneizar para evitar la formacion de coagulos. Enviar las muestras al laboratorio
inmediatamente. En caso de encontrarse fuera de horario de seccion, conservarlas en la heladera hasta
el dia siguiente.

b) Punta de catéter (ver mas abajo)

c¢)Lavado Brocoalveolar: Se requiere 2 a 3 ml de BAL remitidos en tubo seco estéril. Remitir
inmediatamente al laboratorio, en caso contrario conservar refrigerado hasta ser enviado al laboratorio.

d) Lesiones de piel y mucosas: Se puede efectuar diagndstico complementario por escarificacion de
las mismas.
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O Urocultivo
-  Toma de muestra:

a) Pacientes que controlan esfinteres: Debe recolectarse la primer orina de la mafiana. Se lava la
zona anal y genital con jabén nuevo y se enjuaga con agua de la canilla. Se realizara un dltimo
enjuague con un litro aproximadamente de agua hervida y entibiada. No debe secarse al nifio. No
utilizar desinfectantes. Recoger la porcion media de la miccién en un frasco estéril de boca ancha,
descartando el primero y el tltimo chorro.

b) Pacientes que no controlan esfinteres: en cualquier momento por el método del chorro medio. Lo
que se puede hacer para acelerar la emisién de orina es darle agua o leche un rato antes, y si no
orina a los 30 min., pasarle algo frio por el hipogastrio. La higiene de la regién genital es igual a lo
explicado anteriormente. Recoger la orina cuando se advierta que comienza la miccion. NO UTILIZAR
BOLSA RECOLECTORA, pues se contamina.

- En caso de no poder obtener la muestra de orina y si es necesario tomar una conducta
terapéutica inmediata se puede realizar el sondaje vesical. En este caso se debe usar sonda
pequeia (K31, K33) valorar seglin edad del paciente, guantes estériles y frasco de recoleccion estéril.
Se debe proceder al lavado de manos con desinfectante por 30 segundos y se requiere la ayuda de
otro operador. Se debe realizar una primer limpieza perineal con agua tibia y soluciéon jabonosa a
cargo del ayudante, luego con técnica de asepsia se realiza una primer limpieza con desinfectante y
gasa estéril y luego se debe realizar una limpieza con solucién fisioldgica para arrastrar el
desinfectante y evitar falsos negativos (el desinfectante puede inhibir el crecimiento
bacteriano); en las nifias la limpieza se realizara en una sola direccidon de arriba hacia abajo, en los
varones se intentara llevar el prepucio hacia atras para limpiar las secreciones acumuladas. Cubrir la
zona genital con una compresa fenestrada estéril. Se sujeta con una mano el pene o se separan los
labios mayores del paciente y con la otra se sostiene la sonda. Se coloca vaselina o xilocaina estéril
en la punta de la sonda y se procede a progresarla por la uretra. En cuanto fluya la orina se debe
recolectar en un frasco estéril o en una jeringa de 10 cc.

- ¢) Pacientes que tienen sonda vesical permanente: es preferible que la orina sea tomada por puncién
suprapubica. De no ser posible, se desinfecta la zona proximal de la sonda y se clampea la misma
por 15 min a 10 cm. del meato urinario. La muestra se obtiene con jeringa y aguja estériles. Si se
coloca una sonda nueva, se puede recoger de lo que sale.

R laci la colocacién d ia vesical:

- Se debe tener una jeringa preparada llena con agua o solucion fisioldgica para inflar el balon con la
cantidad de ml indicada en la sonda.

- Se debe unir esta sonda a la tubuladura de la bolsa recolectora. La bolsa recolectora debe
permanecer por debajo del nivel de la vejiga (sin tocar el piso) para facilitar el drenaje por gravedad
e impedir el reflujo.

- El tiempo de permanencia de la bolsa recolectora se establece en siete (7) dias luego de los cuales se
debe reemplazar por otra estéril, si bien no estd demostrado el mayor riesgo de infeccién si esta
permanece mas.

- Lavarse las manos antes y después de manipular cualquier parte del sistema.

- Higienizar la unidon sonda vesical-meato urinario diariamente y después de cada deposicion del
paciente.

- No se debe pinzar la sonda, salvo en caso de toma de urocultivo u otra muestra.

- La sonda se cambiara solamente cuando sea necesario.
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- La descompresidn de globo vesical importante se hard lentamente, para evitar repercusion
hemodinamica.
d)Puncion supra-pubica:

- Indicaciones: neonatos, lactantes graves que requieren tratamiento urgente o que se encuentran
ya internados, lactantes con urocultivos reiterados contaminados o cuando hay dudas en la
interpretacién diagndstica. Muchos la aconsejan antes que el sondaje vesical por los riesgos de
contaminacién de esta Ultima.

- Procedimiento: Asegurarse que el paciente no haya orinado minutos antes (preguntarle al familiar
o fijarse si el pafial esta himedo). El procedimiento se realiza con técnica estéril y con ayudante. Se
realiza limpieza de la regidén hipogastrica y pubica con desinfectante, una limpieza a cargo del
ayudante y una limpieza con técnica estéril, se puede realizar una tercera limpieza para barrer el
desinfectante con alcohol, dejar secar. Se coloca al paciente en decubito supino y se identifica el
pubis mediante la palpacion. Se utiliza aguja 21G x 40 con jeringa de 5 ml. Se introduce la aguja en
la linea media a 1 o 2 cm por arriba de la sinfisis pubiana en forma perpendicular a la piel. Se avanza
lentamente y ASPIRANDO, cuando la aguja entra a la vejiga, aparece orina. Mientras se realiza el
procedimiento es aconsejable que uno de los ayudantes ocluya la uretra anterior del paciente asi
evita la miccion espontanea. Extraer la aguja y limpiar con pervinox, colocar aposito adhesivo. No se
debe realizar el procedimiento si en la zona de puncion existe un proceso infeccioso.

- Complicaciones: la hematuria es una rareza, remite espontaneamente. El tratamiento consiste en
forzar la diuresis mediante la administraciéon de liquidos orales. La infeccién es excepcional cuando se
toman todas las medidas. Puncidn intestinal: debido a que la aguja es fina si esto sucede no produce
complicaciones.

En todos los casos colocar rapidamente la muestra en frio (a 4°C, en la parte general de la heladera).
Mantenerla alli hasta su traslado al laboratorio (no debe estar mas de 30 minutos fuera de la heladera).

Instructi jeterminaciones d le ori

a)Muestra aislada: recoger la primera orina de la manana en recipiente limpio y seco, descartando el
primer chorro. Si el nifio usa panales utilizar recolector.

b)Recoleccion de orina de 24 hs: se debe descartar la primer orina de la mafiana anotando la hora.
A partir de ese momento juntar todas las muestras, incluyendo las de la noche, sin perder ninguna
muestra. Colocar en botella de agua descartable, bien enjuagada. La orina no puede estar mezclada con
materia fecal. Al dia siguiente juntar la primera orina de la mafiana en la misma botella, o en recipiente
aparte si es solicitada también orina completa. Debe especificarse en la orden los estudios solicitados
para la muestra de 24 hs (ej: proteinuria, calciuria, creatininuria, etc.)

c)Busqueda de téxicos en orina: recoger una muestra de orina aislada cercana a la intoxicacion y
anotar si recibié medicacion en las Ultimas 24 hs.

Instructiv I rminacion nm I h

a)Van de kamer: Estudio que permite medir grasas dietarias eliminadas en las heces. La recoleccién se
realiza en frasco grande, de boca ancha, previamente pesado vacio con tapa, que se retira del
laboratorio. Sobrecarga grasa: -En pacientes menores de 2 afos con peso normal para la edad debera
incorporar a su comida habitual 25 gr de manteca/dia, a partir de 2 dias antes y durante la recoleccion
fecal.

45

Page4‘ 5



-En pacientes mayores de 2 afos con peso normal debera incorporar a su comida habitual 50 gr de
manteca/dia, a partir de dos dias antes y durante la recoleccién fecal.

- En pacientes con bajo peso se debera incorporar a su comida habitual 1 gr de manteca por Kg de
peso/dia, a partir de dos dias antes y durante la recoleccion fecal.

A partir del tercer dia de haber comenzado con sobrecarga grasa, recolectar TODO EL
VOLUMEN DE MATERIA FECAL durante 72 Hs. Mantenerlo en un lugar fresco.

Valor de referencia: hasta 2,5 gr / dia.

b)Sangre oculta en materia fecal (SOMF): Tres dias antes de recolectar la muestra: NO ingerir:
carnes rojas, pollo, pescado, acelga, espinacas, postres y tortas que no tengan esencia de vainilla o
banana. NO cepillarse los dientes (solo enjuagarse la boca). Informar en caso de encias sangrantes.

Al cuarto dia recolectar una porcion de la muestra fecal en recipiente limpio y seco.

c)Test de Sudan, cuerpos reductores, pH, Ionograma, leucocitos en materia fecal: recolectar
una porcioén de muestra de materia fecal y colocarlo en recipiente seco.

Muest . itoloai |

Dependera del parasito buscado la forma en que se recolectara la muestra.
La muestra de materia fecal puede ser enviada de tres formas:

a) Seriado de materia fecal con formol: para la bisqueda de helmintos formado por nematelmintos o
gusanos redondos (ascaris lumbricoides, strongyloides stercoralis, trichuris trichiura, uncinarias);
platelmintos o gusanos planos (taenia saginata y solium) y trematodes (fasciola hepatica). En  este
caso se deben recolectar 6 muestras en dias consecutivos en un frasco con formol.

b) Test de Graham: el estudio consiste en la colocacidon seriada de cinta adhesiva transparente en
region anal. Para la busqueda de enterobius vermicularis u oxiuros.

©) Fresco de materia fecal con muestra seriada en conservante especial SAF: este conservante
preserva la morfologia y permite la recuperacion e identificacién de todas las estructuras parasitarias
incluidos coccidios, microsporidios, cryptosporidios, amebas, giardias, isosporas. La recoleccién de
muestras es seriada, se deben recolectar seis muestras en un recipiente entregado por el laboratorio que
contiene solucién SAF. Las deposiciones tienen que tener caracteristicas diarreicas ya que facilitan la
busqueda de parasitos.

La muestra fresca Unica se recolecta con una cuchara y se coloca en un recipiente sin solucién
conservadora, enviar rapidamente al laboratorio. Esta forma de recoleccion es Util para pacientes
internados. En la solicitud es importante detallar la procedencia, ademas del diagndstico presuntivo y
enfermedad de base.

Liquido Cefal ideo (LCR) — P i6n Luml
-Contraindicaciones:

a) aumento de la presién intracraneana por posible lesion ocupante del espacio cerebral o medular. Es
una contraindicacion absoluta cuando existe riesgo de enclavamiento o signos de herniacion cerebral
progresiva (focalidad, alteraciones posturales, midriasis o alteraciones pupilares, edema de papila). No es
contraindicaciéon cuando existen signos de HTE leves como cefaleas y vomitos con sospecha de infeccion,
en estos casos tratar de extraer el menor volumen posible (2 ml).

b) Infeccién de tejido cercano.

¢) Coagulopatia grave con otros sangrados himedos.

d) en pacientes inestables se postergara la PL, hasta su estabilizacion.

e) Trombocitopenia (<50000) ya que puede producir hemorragia subaracnoidea o subdural.
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Equipo:
- Guantes estériles. Camisolin y gorro estériles. Barbijo

- Campos estériles. Gasas estériles. Povidona yodada 10%.

- Lidocaina 1% sin epinefrina.

- Jeringa y aguja fina (mosquito) opcional. Agujas de puncién de tipo IM o de venopuncion.

- Tubos estériles (2 0 mas segun estudios a solicitar) y otro con medio de cultivo agar chocolate
(no utilizar luego de 7 dias desde su fabricacion) o frasco de hemocultivo (BacT/ALERT®).

Técnica:

a) firma del consentimiento informado en donde se informa a los padres sobre el procedimiento los
riesgos y beneficios.

b) evaluar sedo analgesia

¢) la postura puede ser en decubito lateral en hiperflexion para separar los espacios intervertebrales, o
sentado y en flexidon (esta postura es mas aconsejable en lactantes pequefios ya que en éstos es mas
frecuente los trastornos respiratorios y hemodinamicos en decubito).

d) lavado de manos con desinfectante y colocacion de equipo para procedimiento.

e) se realiza una primer limpieza a cargo del ayudante y luego 2 limpiezas mas, la primera con
yodopovidona la segunda con alcohol, esta debe ser en forma excéntrica desde el sitio de puncion y se
deben abarcar las espinas iliacas para luego poder palparlas. Luego de esto se deben colocar el campo
estéril y compresa fenestrada.

f) se ubica el lugar de puncién a nivel de una linea imaginaria que pasa por las crestas iliacas (a nivel de
L4-L5) y se puede infiltrar el TCS con lidocaina.

g) se procede a la puncién con aguja en forma perpendicular a la piel, con leve inclinacion hacia la
cabeza del paciente, en forma paralela a las apdfisis espinosas. Se debe avanzar en forma lenta,
aumenta la resistencia al llegar al ligamento intraespinal, que desaparece al penetrarlo, en este momento
si se avanza debe observarse la salida de LCR. Formula de profundidad aproximada de penetracion:

2
0,77+(2,56xSC) (SC: superf corporal en m )

h) se procede a recoger por goteo el LCR, se debe recolectar en lo posible 20 gotas (1ml) por
cada frasco para las siguientes determinaciones:

- uno para citoquimico,

- uno para Gram y test rapidos,

- el tercero con el medio de cultivo (agar chocolate) para gérmenes habituales o frasco de

hemocultivo.
- En caso de sospecha de meningitis viral se debe tomar otra muestra en tubo estéril.
- Igual es el caso de sospechar de meningitis cronica para busqueda de BAAR y hongos.

i) luego de obtenidas las muestras se procede a retirar la aguja y colocacion de apodsito a presion en la
zona y decubito por una hora para evitar la cefalea post puncion.

El tubo de cultivo debe ser remitido inmediatamente a la seccion de microbiologia. Las muestras
obtenidas fuera de horario deberan colocarse dentro de la estufa de cultivo del laboratorio de guardia.

Las muestras para virus, hongos y BAAR se conservan en frio.

Problemas técnicos: si la aguja no progresa o choca contra superficie dura, el hueso, debe
retirarse sin salir para corregir la direccion y volver a ingresar. La puncion traumatica se
produce cuando el LCR sale tefido de sangre, en este caso se debe sacar minimamente la
aguja y esperar si este se aclara. Si persiste la hemorragia se debe retirar la aguja,
comprimir con gasa estéril, y reintentar en el espacio superior.

-Complicaciones: si el procedimiento se realiza siguiendo los pasos antes mencionados, las
complicaciones son escasas Y leves, la mas frecuente es la cefalea.
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a)La cefalea aparece sobre todo en los nifios mayores y (15 al 30%), especialmente cuando se ha
utilizado agujas de PL gruesas. Aparece cefalea, mareo, tinnitus y en ocasiones diplopia que pueden
durar de horas a 1 o 2 semanas. Estos sintomas estan producidos por la pérdida continua de LCR a
través del orificio de puncién. Esto puede prevenirse utilizando agujas mas finas. El decubito inmediato
postpuncion se discute como que previene la cefalea. El tratamiento se basa en hidratacion, reposo en
cama y analgésicos.

b) Dolor de espalda: es leve, se resuelve espontdneamente con analgésicos. Se puede prevenir
colocando xilocaina local previo a la puncion. El dolor intenso de espalda, acompafiado de sintomatologia
neuroldgica, parestesias en miembros, trastornos esfinterianos puede corresponder a compresion
medular por hematoma espinal subdural o epidural. Ambas pueden aparecer tras PL en pacientes con
alteraciones graves de la coagulacion y plaquetopenia por laceracion de los plexos venosos. En el caso
de ser imprescindible la PL en estos pacientes se debera corregir con transfusion de plaquetas y plasma
fresco de acuerdo a su discrasia sanguinea.

0 Infeccion meningea: secundaria a PL es muy rara (<2%) cuando se toman las medidas de asepsia.

d) Obstruccion respiratoria: esto ocurre cuando la sujecidn se realiza sin monitorizacion del paciente
(saturometria) por compresion toracica, abdominal e hiperflexion cervical, se produce insuficiencia
respiratoria, hipoxia que puede llevar al paro cardio respiratorio.

€) Herniacion cerebral: esto puede ocurrir en pacientes con signos de HTE y masa ocupante en el
encéfalo, de aqui la importancia de realizar una TAC previa en estos pacientes.

P i6n Pl I-T ,
Es la puncién y aspiracion del espacio pleural (entre pleura parietal y visceral) para extraer aire con fines
terapéuticos o liquido con fines diagndsticos-terapéuticos.

Indicaciones:

» sospecha de neumotdrax a tension. Se produce gran compromiso cardiorrespiratorio con riesgo
para la vida del paciente. En ellos esta indicada la toracocentesis sin confirmar la presencia de
neumotdrax con Rx. Causas de neumotodrax a tensidn: ventilacion mecanica con presidon positiva;
trauma grave en parénquima pulmonar; lesién bronquial; complicacién de neumotdrax espontaneo.

» derrames pleurales de etiologia desconocida, para llegar a un diagndstico y aplicar un
tratamiento.

Contraindicaciones: no existen contraindicaciones absolutas si se realiza correctamente.

Materiales:

Antiséptico, gasas estériles, campos estériles, guantes estériles
Aguja de 23 G para nifios menores de un aho.

Aguja 18 G en mayores de un afo.

Jeringas de 20 ml. Llave de 3 vias.

Dos frascos: uno estéril y otro con heparina para el citoquimico.

Monitoreo: Saturometria. Via endovenosa periférica. Oxigeno suplementario.

Posicion: El paciente sentado, con el brazo homolateral al sitio de puncién sobre la cabeza y sostenido
por un ayudante.

Sitio de puncidn: En el 59 o0 6° espacio intercostal a la altura de la linea axilar posterior (habitualmente
coincide con la punta de la escapula).

Analgesia: Se utiliza anestesia local con lidocaina al 1 % sin epinefrina en el sitio de puncion. En caso
de que el paciente este muy angustiado se puede utilizar sedacién y analgesia E.V.
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Procedimiento:

- Previamente heparinizar las paredes de las jeringas y del frasco con heparina estéril.

- Se realiza la limpieza de la zona con técnica de asepsia.

- Se procede a la administracion del anestésico local realizando un habdn con lidocaina en el
subcutaneo a nivel de la puncion con aguja mosquito y luego se sigue instilando lidocaina a medida
que se avanza con la aguja a nivel del musculo intercostal; luego se retira la aguja y se procede a la
toracocentesis.

- La puncién debe ser perpendicular a la pared costal, introduciendo la aguja por el borde superior de
la costilla inferior para evitar lesionar el paquete vascular intercostal. Se utilizard una aguja de
acuerdo a la edad del paciente que se conectard a una llave de tres vias que ird conectada a una
jeringa de 20 cm.

- Se introduce la aguja aspirando hasta que comience a drenar liquido. Se debe extraer todo el liquido
posible y solo una parte se enviara para citoquimico y para cultivo. Se puede guardar liquido en caso
de sospechar otra etiologia (TBC, tumor).

Complicaciones: La complicacion mas frecuente es el neumotdrax, por la puncion del pulmén. Ocurre
en un 11-30% de los procedimientos, disminuye si lo realiza un médico experto, el paciente esta sedado
y coopera y si se realiza bajo control ecografico. Menos frecuente es la laceracion de los vasos
intercostales produciendo un hemotorax, laceracion del bazo o higado. Otras complicaciones son: tos,
reaccion vaso-vagal, dolor local persistente.

La extraccion de grandes volimenes de derrame pleural o de aire, que producen una
reexpansion rapida del pulmén colapsado, pueden producir edema pulmonar e hipotension
grave, por ello, deben extraerse lentamente.

Exudado Genital: Las muestras se obtendran en la Seccidén de Ginecologia. Se tomaran previo lavado
cuidadoso de la region genital, con hisopo de dacrén y se transportaran inmediatamente al laboratorio en
medio de transporte Stuart. Para busqueda de Mycoplasma y Chlamydia deben remitirse en tubo seco,
consultando previamente la disponibilidad de reactivos. En caso de sospecha de trichomoniasis se debe
enviar muestra en fresco para examen directo.

Punta de catéter: Recoger en tubo seco estéril aproximadamente 5 cm del extremo distal del catéter.
Si no se envia inmediatamente al laboratorio se puede conservar refrigerado, colocando exactamente 1
ml de solucion fisioldgica estéril. La toma de la muestra debe ser con técnica esteéril.

CONSIDERACIONES GENERALES

- Toda muestra para estudio bacterioldgico debera ser procesada en el menor tiempo posible desde
su obtencion. En caso de no poder cumplir ese requisito recordar:

- Las Unicas muestra que debe ser conservada en la heladera son la orina para urocultivo,
muestras para TBC, virus, punta de catéter.

- Los exudados deben ser transportados en medios de transporte y se conservaran a temperatura
ambiente no mas de 24 Hs.

- Todo material obtenido por puncién e inoculado en medio especial en el momento de la
extraccion debe ser llevado inmediatamente al laboratorio o colocado en la estufa de guardia.

- Para toda investigacion especial consultar con un profesional de microbiologia.

- Se recomienda una visita diaria por parte de un médico de cada sala para la comunicacion de
resultados parciales y de orientacidn respecto a las muestras enviadas.

- Tener en cuenta que toda muestra incorrecta puede dar informes confusos que pueden llevar a
un diagnostico equivocado y de ahi al empleo erréneo e innecesario de agentes antimicrobianos.

Colocacién d | 2strica (SNG)

Equipo:
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- Sonda estéril de polietileno de distintas medidas segtin edad del paciente y uso que se le dara.
- Jeringa de 10 0 20 ml.
- Estetoscopio. Tela adhesiva. Guantes (no se requiere estériles).

Procedimiento:

a)Lavado de manos. Colocacién de guantes.

b)Colocar al paciente en decubito dorsal.

c)Medir la sonda desde la nariz hasta el apéndice xifoides, por debajo del cardias, evitando asi introducir
la sonda excesivamente.

d)Marcar la longitud medida.

e)Introducir la sonda lubricando su extremo con agua, se recomienda no usar sustancias aceitosas por el
riesgo de aspiracion y neumonia

f)Comprobar ubicacidn: se realiza aspirando contenido gastrico y luego introduciendo aire por medio de
las jeringas al mismo tiempo, auscultar a nivel del epigastrio.

g)Cuando esta colocada se fija con tela adhesiva hipo alergénica.

Un accidente posible es que la sonda se introduzca en laringe y traquea, causando accesos
de tos y cianosis. En este caso se retira la sonda de inmediato. La SNG no esta relacionada
con posibilidad de infeccion. Su cambio dependera del paciente; su patologia y tipo de
sonda.

Uso d tét int implantabl
Objetivos:
- Mantener la permeabilidad del acceso venoso.
- Evitar complicaciones (obstrucciones e infecciones)
- Brindar confort y una adecuada terapia intravenosa.
Apertura del sistema:
Equipo:
= Aguja tipo Huber (calibre segin necesidad 21-23G).
* Prolongador, Llave de 3 vias, Jeringa de 10cc.
» Agujas 25/8.
= Ampollas de solucidn fisioldgica.
= Antiséptico.
» Gasas estériles, guantes estériles, campo liso y fenestrado, camisolin y barbijo.
= Aposito transparente de alta permeabilidad (tipo 3M Hp)

Procedimiento:
a) Explicar al paciente y su familia el procedimiento a realizar. Constatar la adecuada higiene del
paciente y preparar previamente los elementos.

B) Colocar al paciente en decubito dorsal sin almohada y de lo posible con las manos debajo de los
gliteos.

c) Lavado de manos, técnica de asepsia. Colocarse camisolin, guantes y barbijo.
d) Purgar el circuito de la aguja Huber con sol. fisiolégica en forma estéril.

e) Proceder a la desinfeccion de la zona a punzar desde el centro del portal hacia afuera, en forma de
espiral, 3 veces con diferentes gasas.

f) Colocar la compresa fenestrada.
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g) Fijar el portal con los dedos indice y mayor.

h) Colocar la aguja perpendicularmente en el centro de la cdmara e introducirla en un solo movimiento,
hasta hacer tope. Aspirar el resto del “sellado heparinico” anterior y descartar.

i) Infundir inmediatamente de 5 a 10 cc de solucidn fisioldgica constatando la permeabilidad delsistema.

j) Conectar el circuito previamente purgado al conector de la aguja Huber. Proceder a la infusion
adecuada (no debera ser menor a 21 mi/h)

k) Cubrir la unién prolongador-aguja Huber con gasas estériles. Cubrir la zona de puncién con el apdsito
transparente de alta permeabilidad (Tegaderm™ 3M). Colocar fecha de realizacion del procedimiento.
-Cierre heparinico: Una vez finalizada la terapéutica endovenosa, se procedera a sellar con 5
ml de una solucion heparinizada a una concentracion de 150 u/ml.

U Equipo:
- 2 jeringas de 10 cc
- agujas 25/8
- ampollas de SF
- Heparina estéril
- Guantes estériles, gasas, campo liso, antiséptico, tela adhesiva.

Procedimiento:

a)Explicacion al paciente y familia del procedimiento.

b) Lavado de manos.

c)Descubrir la zona de puncién y la union del prolongador con la aguja. Colocarse guantes estériles.
d)Preparar la solucién herparinizada: tomar 0,3 ml (1500 U) de heparina estéril con jeringa de 10 ml y
llevar a 10 ml con S.F. Preparar otra jeringa de 10 ml con S.F. estéril.

e)Desinfectar la union del perfusor (guia del suero) con la llave de tres vias que esta unida a la aguja
tipo hubber-portacat; y también la zona del portal.

f)Cerrar el clamp de seguridad.

g)Desconectar el perfusor. Conectar jeringa con S.F. e infundir verificando permeabilidad y retorno
sanguineo.

h)Cerrar nuevamente el clamps de seguridad y conectar la jeringa con solucion heparinizada e infundir 5
. Cerrar el clamps de seguridad.

i)Fijar el portal del catéter con los dedos indice y mayor. Proceder a retirar la aguja en un solo
movimiento.

j)Dejar durante 2 horas una gasa seca sobre la zona de puncion.

k)Informar y registrar fecha del procedimiento.

Recomendaciones:

- Realizar el cambio de circuitos cada 72 Hs cuando el sistema esta en uso.

- Cambiar las agujas cada 7 dias cuando el sistema esta en uso con antisepsia de la zona.

- Utilizar agujas tipo hubber N° 19 para transfundir sangre o gldbulos rojos y se deben cambiar las
tubuladuras dentro de las 24 hs siguientes.

- Lavar el circuito con 10 ml S.F. luego de haber administrado hemoderivados o antibidticos.

- Tomar precauciones con medicamentos que precipitan en medios alcalinos o con dextrosa.

- Utilizar siempre circuitos en paralelo para administrar medicamentos y hemoderivados.

- Mantener la higiene corporal, especialmente las zonas del cuello, axilas y ufias.

- Realizar un service cada 30 dias en caso de no utilizar el sistema.
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SERVICIO DE HEMOCITOLOGIA —

LABORATORIO CENTRAL

Tener en cuenta que estas determinaciones se deben procesar sin hemalisis.

En caso de tener que cargar tubos de recoleccién de muestra con jeringa la secuencia aconsejada seria
la siguiente: 1) primer ml de sangre se utiliza para hemocultivo.

2) frotis directo, hematies crenados, colocar una gota de sangre en un portaobjetos y realizar dos o tres

extendidos inmediatamente.
3) coagulograma: 2 ml.

4) hemograma: 1 ml.

5) eritrosedimentacion.

6) otros, como determinaciones de serologia, quimicas, ionograma.

Recuento de plaquetas

PRESTACION OBSERVACIONES
Eritrosedimentacion M/T NEGRO
Recuento de glébulos blancos
Recuento de glébulos rojos
Hemoglobina
Hematocrito M/T VIOLETA
VCM,HCM,CHCM,

Tiempo. de coagulacion

Tubo seco a 37°

Tiempo de sangria

Punzar I6bulo de la oreja

Correcciones con incubacion prolongada

Dimero-D

Fibrinégeno

Factor de coagulacién V

Factor de coagulacion VIII

Antitombrina III

Plasmindgeno

Retraccion del coagulo Tubo seco
Tiempo de protrombina/Quick
Tiempo de tromboplastina pcial activado/KPTT
Tiempo de trombina
Correcciones con plasma normal
Tubo de

Coagulograma

CELESTE
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Valores Normales

-Hemograma:

-Globulos blancos: RN - 2 afios: 6.000-12.000
Mayor a 2 anos: 5.000-10.000

Formula: Neutrdfilos cayados 0-5%

Neutrdfilos segmentados: 54-62% 3.000-5.800
Linfocitos: 25-35% 1.500-3.000

Monocitos: 3-7% 285-500

Eosindfilos: 1-3% 50-250

Basdfilos: 0-0,75% 15-20

Plaquetas: 100.000-400.000/mm>

-Hb y Hto:
EDAD Hb media (gr%) 2DS Hto medio (%) 2DS
RN 16.5 13.5 51 42
1 -3 dias 18.5 14.5 56 45
1 semana 17.5 13.5 54 42
2 semanas 16.5 12.5 51 39
1 mes 14 10 43 31
2 meses 11.5 9 35 28
3 — 6 meses 11.5 9.6 35 29
6 m — 2 afos 12 10.5 36 33
2 — 6 afos 12.5 11.5 37 34
6 — 12 anos 13.5 11.5 40 35
-VCM y CHCM:

EDAD VCM medio 2DS CHCM medio 2DS
Nacimiento 108 98 33 30
1 mes 104 85 33 29
2 meses 96 77 33 29
3 — 6 meses 91 74 33 30
6 m — 2 anos 78 70 33 30
2 — 6 afos 81 75 34 31
6 — 12 afios 86 77 34 31
12 — 18 ainos 88 78 34 31

-Coagulograma:

- QUICK: 70-100%

- TT: menor o igual a 22 segundos
- KPTT: 25-45 segundos

- FIBRINOGENO: 175-400 mg/dI

Eritrosedimentacion: 0-10 mm/hora
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-Quimica clinica:

Acido Lactico

5,7-22 mg/dI

Aldolasa Hasta 7,6 UI/I
Amilasa Hasta 95 UI/I
Amonio 0,11-1,2 mg/dI
ASTO 0-200
Bilirrubina total 1 mg/dl
Bilirrubina directa 0,3mg/dI
C3 55-120
C4 20-50
Colesterol:
0-4 afos V: 155 mg% M: 156 mg%
5-9 afios V: 160 mg% M: 164 mg%
10-14 anos V: 158 mg% M: 160mg%
15-19 afos V: 150 mg% M: 158 mg%
Adultos Hasta 200 mg%
HDL >35 mg/dl
LDL <150 mg/dl
Colinesterasa 5300-12900 UI/I
CPK V: 24-195 U/l M: 24-170 U/I
CPK-MB 25
Fosfatasa Alcalina
Ninos 633 UI/I
Adolescentes 497 UI/I
Adultos V: 83-308 UI/I M: 66-308 UI/I
Gama Glutamil Transpeptidasa 8-61
Glucemia 60-100 mg%
Lactico Deshidrogenasa 230-480 U1/
Lipasa Hasta 200 UI/I
5 Nucleotidasa Hasta 9
Proteina C Reactiva 0-0,5
Proteinograma
Proteinas Totales 6,25-7,8
Albumina 3,84-4,66
Alfa 1 0,17-0,33
Alfa 2 0,53-0,75
Beta 0,51-0,91
Gamma 0,84-1,68
Transaminasas GOT GPT
0-3 meses 19-62 9-44
3-6 meses 14-49 9-51
6-12 meses 17-49 9-36
1-6 afos 12-41 7-36
6-14 anos 11-35 7-36
Adultos 10-40
Triglicéridos
0-9 afos V:56 mg% M: 64 mg%
10-14 afos V:66 mg% M: 75 mg%
15-19 afios V:78mg% M 75 mg%
Troponina I 0,1 ug/Il
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-Inmunoglobulinas:

EDAD IgG IgM IgA IgE
RN 1031 +/- 200 11 +/-5 2+/-3 Hasta 1.5 UI/ml
1-3 meses 430 +/- 119 30 +/- 11 21 +/- 13 Hasta 1.5 UI/ml
4-6 meses 427 +/- 186 43 +/- 17 28 +/- 18 Hasta 1.5 UI/ml
7-12 meses 661 +/- 219 54 +- 23 37 +/- 18 Hasta 1.5 UI/ml
1-2 anos 762 +/- 209 58 +/- 23 50 +/- 24 Hasta 15 UI/ml
2-3 afos 892 +/- 183 61 +/- 19 71 +/- 37 Hasta 15 UI/ml
3-5 afos 929 +/- 256 56 +/- 18 93 +/- 27 Hasta 15 UI/ml
6-8 afos 923 +/- 256 65 +/- 25 124 +/- 45 Hasta 60 UI/ml
9-11 anos 1124 +/- 235 79 +/- 33 131 +/- 60 Hasta 60 UI/ml
12-16 anos 946 +/- 124 59 +/- 20 140 +/- 63 Hasta 200 UI/ml
Adultos 1158 +/- 305 99 +/- 27 200 +/- 61 Hasta 200 UI/ml

Ig A secretoria: Respiratoria: 14 — 20 mg/dl - Ig A: salival: 3 — 10 mg/dI

Liquido Pleural:

Liquido Pleural Trasudado Exudado
Aspecto Claro-fluido Turbio-purulento — espeso
Leucocitos <10.000 mm? (linfocitos) > 10.000 mm? (neutrdfilos)
pH >7.20 <7.20

Prot total/relativa

<3.5g/dl/< 0.5

> 3.5 g/dl/> 0.5

Glucosa total/relativa

> 40 mg/dl/< 0.6

< 40 mg/dl/ > 0.6

LDH total/relativa

< 200 UI/L/< 0.6

> 200 UI/L/> 0.6

Empiema: Exudado con:

= pH<7.20

= glucosa <40mg/dl
= LDH >1000UI/L

- Liquido cefalorraquideo:

Glucosa Proteinas Globulos Recuento Tincion de
(mg/dl) (g/dl — bcos Gram
g/l) (x10°/1)
RN sano 30-120 3-15 <0,03 No PMN negativa
30-150
Nifo sano 40-80 2-4 <0,01 No PMN negativa
20-40
Meningitis | < de la mitad de la >10 >1 >50% PMN
Bacteriana glucemia >100 generalmente 90%
generalmente<10
Meningitis >de la mitad de la 4-6 0,05-0,5 >50% PMN negativa
Viral glucemia 40-60 (1°48hs)
<50% PMN (>48hs)
Meninigitis | < de la mitad de la >10 0,05-0,5 Predomino negativa
tuberculosa glucemia >100 linfocitario
generalmente<10

Los valores deben ser usados Unicamente como guia y ninguno deberia ser usado de manera aislada.
PIR-vol 29, N°12. Diciembre 2008.
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-Funcion Renal:

Uremia
Neonato 8-2.4 mg%
Nifio 10-38 mg%
Adulto 14-40 mg%

Creatinina
Cordén umbilical 0.6-1.2 mg% 53-106 pmol/I
RN 0.3-1 mg% 27-88 pmol/I
Lactante 0.2-0.4 mg% 18-35 pymol/I
Nifio 0.3-0.7 mg% 27-62 pmol/I
Adolescente 0.5-1 mg% 44-88 umol/I
Adulto varén 0.6-1.3 mg % 53-115 pmol/I
Adulto mujer 0.5-1.2 mg % 44-106 pmol/I

-Calculo del filtrado Glomerular:

- Schwartz/Barrat: (talla en cm x K) / Cr plasmatica (ml/min/m?)
- VN: 90-120 ml/min/1,73m?
- K (constante):

RNPT/BP <1afo: 0,33

RNT/PA <1laino: 0,45

<12 afios y M: 0,55

>13 afios: 0,70

-Clearance de Creatinina (CI Cr): Cry,x Vol, / Crp

Cry y Crp en mg%

Vol vol min de orina (diuresis en 24hs en ml / 1440): ml/min

El resuzltado es para la superficie corporal del paciente, extrapolar para una superficie corporal de
1,73m".

-Valores Normales CI Cr:

RNPT RNT 47 +/- 9 ml/min/1,73 m?
3 meses 38 +/- 8 ml/min/1,73 m?
6 meses 58 +/- 14 ml/min/1,73 m?
12 meses 78 +/- 15 ml/min/1,73 m’
>1ano 103 +/- 27 mi/min/1,73 m?
Adulto varon . )
Adulto mujer 127 +/- 32 mI/m!n/1,73 m2
117 +/- 20 ml/min/1,73 m
108 +/- 20 ml/min/1,73 m?

Medio Interno:
Estado Acido Base (EAB) arterial: se escribe pH/pCO,/p0,/HCOs/Exceso de base/Saturacidon O,
Valores Normales:

= pH: 7,35-7,45

= pCO2: 35-45 mmHg

= pO2: 83-108 mmHg

= EB:2 +/-2

= HCO3-: 24 +/- 2 mg/dl

= Sat 02: 94-99 %
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Iones

Calcio
Total RNPT
RNT
Nifio
Adulto
I6nico

6-10 mg % 1.5-2.5 mmol/I
7-12mg % 1.75-3 mmol/I
8-10.5 mg % 2-2.5 mmol/l
8-10.5 mg % 2.1-2.6 mmol/I
4-4.5 mg % 1-1.25 mmol/Il

Con hipoalbuminemia, ajustar Ca®*. Por ¢/gr de albimina disminuido, aumenta el Calcio 1 mg.
Férmula: Ca®* ajustado = Ca** (mg %) — albumina (gr%) + 4. El Ca** ajustado debe ser normal

Cloruros RN 95-116 mEq/I 95-116 mmol/I
2-12 meses 93-109 mEq/I 93-109 mmol/I
>1 ano 96-111 mEq/I 96-111 mmol/I
Adultos 98-106 mEq/| 98-106 mmol/I
Magnesio 1.9-2.5 mg% 0.77-1.02 mmol/I
Fosforo RN 5-9.6 mg/dI 1.61-3.10 mmol/I
2-12 meses 5-10.8 mg/dI 1.61-3.48 mmol/I
1 afo 3.8-6.2 mg/dI 1.22-2 mmol/I
Adultos 2.7-4.5 mg/dI 0.87-1.45 mmol/I
Potasio RN 3.5-6 mEq/I 3.5-6 mmol/I
Hasta 1 afho 3.5-5 mEq/I 3.5-5 mmol/I
>1 afo 3.1-5.1 mEq/I 3.1-5.1 mmol/I
Adultos 3.5-5.1 mEqg/I 3.5-5.1 mmol/I
Sodio 1 dia-4 semanas 132-147 mEq/I 132-147 mmol/I
2 meses-1 afo 129-143 mEq/I 129-143 mmol/I
>1 afo 132-145 mEq/I 132-145 mmol/I
-Orina:
Na urinario 40-200 mEg/24hs
K urinario 25-125 mEq/24hs
Cl urinario 110-150 mEq/24hs
Urea urinaria 24-40 gr/dia
Cr urinaria 9-15 mg/kg/dia

Calciuria en 24hs

hasta 5 mg/kg/dia

Calciuria/creatininuria <0,2
(muestra aislada, la 2° de la mafiana)
Acido Urico: Cl de &c Urico: el 10% del CICr
Ac Urico/Cr <0,4
Proteinuria de 24hs
Normal <5 mg/kg/dia
Significativa 5-50 mg/kg/dia

Masiva-rango nefrotico

>50 mg/kg/dia 0 40 mg/m?/h

Aminoaciduria N alfa aminico RN
1 mes
>2 anos

5 mg/kg/dia
<3,5 mg/kg/dia
2,5mg/kg/dia
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> INJURIA RENAL AGUDA
Criterios RIFLE

Risk: riesgo de lesion renal (estadio 1). Utilizar la creatinina y el volumen urinario en esta primera etapa
presenta dificultades, se debe jerarquizar de acuerda a la situacion clinica. (ej: volumen urinario <
0.5ml/kg en las primeras 8hs de una cirugia cardiaca.
Injury: lesion, dafio renal (estadio 2)
Dentro de las 48hs. Debe ser analizado en un contexto clinico determinado y posterior a la
resucitacion con fluidos cuando esta sea aplicable. Ademas del contexto clinico, pueden ser de
utilidad: orina completa, osmolaridad urinaria (ver si concentra), y el FeNa que puede ayudar a
diferenciar riesgo vs injuria. El FeNa no es un indicador 100% confiable.
FeNa disminuido: etapa aguda de la obstruccién, glomerulonefritis, IRA por mioglobina y/o medios
de contraste, sepsis.
FeNa aumentado: presencia de IRA prerrenal secundaria a diuréticos o manitol, paciente con
estado prerrenal con enfermedad crdnica previa).
Failure: fallo en la funcion (estadio 3). A partir de este estadio pueden reunir criterios clinicos y de
laboratorio para el inicio de la terapia de soporte renal.
Loss: perdida de fucion renal (estadio 4).
End stage: enfermedad renal crénica terminal (estadio 5).

ESTADIO CLEARENCE DE CREATININA VOLUMEN URINARIO
(Schwartz)

Riesgo Disminuye ClCre>25% <0.5ml/kg/h durante 8 hs

Injuria Disminuye ClCre>50% <0.5ml/kg/h durante 16hs

Fallo Disminuye ClCre>75% <0.3ml/kg/h durante 24hs o

< 35ml/min/1,73m? anuria por 12hs

Perdida IRA persistente >4 semanas

ERC IRA persistente >3 meses

Limitacion | pRIFLE

Creatinina

- Guarda relacién con la masa muscular, se modifica con el estado nutricional.
- La elevacidn de la creatinina ocurre tardiamente.
Volumen urinario
- Uso de diuréticos.
- Puede disminuir en situacién de deshidratacion, sepsis, shock.
- Diuresis conservada y/o poliuria pueden acompafarse de dafio renal (ej: nefrotoxicos).

PRERRENAL RENAL POSRRENAL
RN LACTANTES RN LACTANTES RN LACTANTES

Uosm > 400 >500 <400 <300 >350
FENa™"; < 2.5-3 <1 >2.5-3 >2 <1
IIR <3 <1 >3 >1
U/P OSM >1.5 >2 <1 <1 0.5
Na u <30 <10 >60 >60 >60 >60
U/P urea >10 >20 <3 5
U/PCr >30 >40 <20 <15

Indice de insuficiencia renal (I.I.R): UNa x 100/Ucr x PCr

Consideracion: En la injuria renal aguda por glomerulonefritis podemos observar densidad
urinaria >1020 y osmolaridad >400-500 con un FeNa® <1%, dado que hay compromiso
glomerular, pero la funcion tubular esta conservada.
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PROTEINURIA

Muestra aislada

Cocientes urinarios:

Proteinuria/creatininuria: mg/d|

<0,2 norma
0,2-2  significativa
>2 rango nefroético

Util en nifios pequefios para evitar la
recoleccion de 24hs

Proteinuria de 24hs

Nifnos
Fisiologica Significativa Masiva
<5mg/kg/dia 5-49mg/kg/dia >50mg/kg/dia
>4mg/m?*/h 4-39mg/m?/h >40mg/m?/h
Microalbuminuria
Unidad
mg/24hs ug/min Ug/mg cr

Normal <30 <20 <30

Alta 30-300 20-200 30-300

Muy alta >300 >200 >300
ORINA DE 24Hs

= Primero asegurar la recoleccién correcta de la muestra

Cr u 24hs/peso: mg/kgdia

Eliminacion normal de creatinina urinaria: 15-20 mg/kg/dia

Nifos

15 + (0,5 x edad en afios) + 3

Adultos

28 — (0,2 x edad en afnos)

= Clearence de creatinina:

Cl Cr (ml/min/m?): Cry, (mg/dl) x volumen minuto urinario (ml/1440min) / Cr, (mg/dl)

Cantidad de plasma que queda libre de Cr al pasar por el rifion.

Desventajas:

a) Puede sobrevalorar el FG (10-20% secretada por el tubulo proximal)
b) Se corrige: se sobrestima al denominador
Luego de obtener el valor, se debe extrapolar a 1,73m2, para poder saber si esta dentro del promedio de

normalidad o no.

Valores Normales de ClI Cr (ml/min/1,73 m?):

Edad Promedio +
DE

Prematuro 47 £ 9
Recién nacido 38 £ 9.5
3 meses 58 £ 12
6 meses 78 £ 15.5
12 meses 78 £ 27
Segundo ano 127 £ 32
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Ejemplo: Adolescente, 13 afios, peso 45 kg, SC 1,38 m?, Talla 157 cm.
Orina de 24 hs: Vol urinario: 1340 ml, Cr,: 833 mg/L, Cr, 1,7mg/dl, Iono,135/50/140

1. Primero calculamos si la recoleccion fue correcta:
Cr u 24hs/peso: mg/k/dia: 833/45: 18,5 md/k/dia (correcta)

Volumen Min: 1340/1440= 0,93 ml/min

Cl Cr (ml/min/m?): Cr u (mg/dl) x vol minuto urinario (ml/min) / Cr plasmética (mg/dl)=

83,3(mg/dl) x 0,93 (ml/min) / 1,72 (mg/dl): 44 (ml/min/ 1,38m2)

1.38 m2 = 44 ml/min
1,73 m2 x = 55 ml/min

» Calculo de la ingesta proteica en base a la excrecion de urea urinaria

- RDA: talla (cm) x 0,3 = gr/dia
- Este resultado se divide por el peso, obtenemos gr/kg/dia de ingesta proteica.
- Con estas férmulas se puede estimar si el paciente cumple con el RDA:
- Ingesta Proteica (gr/dia)= urea urinaria (g/d) +3,1 x 6,25/ 2,03

- Ingesta Proteica (gr/dia) =[U urinaria (g/dl) + 3] x 3

* Calculo de la ingesta de sodio en base al ionograma urinario: Como el sodio del ionograma
urinario, esta expresado en mEq/1000ml, hay que hacer regla de tres simple con la cantidad en ml
de orina de 24hs. Ese resultado nos da en mEq, para pasarlo a gramos utilizamos la siguiente
relacion: 17meq de sodio = 1gramo Na.

LABORATORIO DE LITIASIS

Valores normales para litiasis

Metabolito Orina 24 hs Adultos Nifios (Indices)
. , < 6m 0,8 mg/mg cr
Calcio , Mujeres <250 mg/dia 6al2m 0,6 mg/mg/cr
4 mg/kg/dia
Varones <300 ma/di la2a 0,45 mg/mg cr
aro g/dia >2a 0,2 mg/mg cr
3a4a 0,88 + 0,C2rz mg/mg
Ac. Urico <12 afios: 5 a6 0,71 + 0,21 mg/mg
18 mg/kg/dia acad cr
22383 0,62 £ 0,C1I’8 mg/mg
620 + 75 mg/dia
92310 3 0,56 + 0,;’6 mg/mg
>12 afnos: 0,48 = 0,13 mg/mg
11 mg/kg/dia llal2a cr
13a 14 3 0,39 + 0,C1rl mg/mg

Excrecion U

[Ac Urico en or

ina (mg/dl) / Cr en orina (mg/dl)] x Cr plasmatica (mg/dl)=

Ac Urico >1 ano VN < 0,57 mg/dl
la2a | 0,09a0,37 mg/mg cr
> 1,2 mg/kg/dia 2a3a |0,07a0,34 mg/mg cr
Magnesio . 3ab5a |0,07a0,29 mg/mg cr
- > 50 mg/dia 5a7a | 0,06a0,21 mg/mg cr

>10 anos

48 mg/dia 1,73 m? 7al0a | 0,05a0,18 mg/mg cr
! 10a14a | 0,05a 0,15 mg/mg cr
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> ELECTROLITOS URINARIOS: Las concentraciones de electrolitos en la sangre deben
mantenerse dentro de limites muy estrechos, mientras que en la orina, es un residuo del
organismo, las concentraciones de estos varian ampliamente. Sin embargo, antes diversas
situaciones clinicas, un ionograma urinario puede ser muy informativo y hasta diagndstico.
La concentracion urinaria de electrolitos puede ser solo interpretada solo en el contexto de
cada paciente y de cada situacion clinica.

» Concentracion urinaria de sodio
= VN: 40meq/l o mayor segun la dieta

Mantiene el volumen extracelular, el rifion modifica activamente la reabsorcién de sodio para mantener el
volumen circulante adecuado y efectivo. Por lo tanto la natriuria (UNa) nos sirve para evaluar la volemia.

En situacion de hipovolemia - UNa baja, inferior a 20meg/I.

SSIHAD: pacientes euvolemicos, UNa > 40meq/I.

IRA: (til para diferenciar la insuficiencia prerrenal de la renal intrinseca por necrosis tubular aguda. Si es
prerrenal, el rifion tiende a retener sodio, por lo tanto, la UNa es baja. En los pacientes con NTA la UNa
es mayor de 40megq/I debido al dafio tubular que impide la maxima reabsorcién de sodio.

Muestras necesarias: orina al azar puede ser suficiente. Pero en pacientes con alteracion de la
concentracion o de exceso de agua, es preferible calcular la excrecion fraccional de sodio (EFNa):

EFNa : UNa x creatinina plasmatica x100
Na+ plasmatico x creatinina urinaria

Al expresar proporciones no es alterado por la concentracion de orina.

> Concentracion urinaria de potasio: La potasiuria adquiere su maximo valor en presencia de
hipo o hiperkalemia. El valor aislado puede tener valor, pero es mucho mas importante el gradiente
transtubular de potasio (GTTK). Se obtiene mediante la siguiente formula:

GTTK = [k]urinario / [k]plasmatico x Osm plasmatica / Osm urinaria

- El valor normal es de 8 a 9. Cuando existe hipokalemia por causa gastrointestinal o por aporte
inapropiado, cae a valores menores de 3. Con hipokalemia y valores mayores de 3 indican
perdida renal de potasio.

- Cuando existe hiperkalemia el valor del gradiente deberia ser alto. Si el gradiente es bajo, sugiere
hipoaldosterismo o insuficiencia renal. Si el valor es alto (>11) indica aumento del aporte de
potasio o pasaje transcelular.

> Concentracion urinaria de cloro

» Es de gran utilidad para el estudio de la alcalosis metabdlica. Tipicamente el sodio y el cloro se
reabsorben juntos en el rifidn, por lo tanto, su concentracién urinaria es similar. Pero en algunos
casos de alcalosis metabdlica, el rifidn necesita sodio para excretar bicarbonato, por lo tanto, la
concentracion urinaria de cloro disminuye (<20meg/l), por ejemplo paciente con vomitos o SNG.

* En otros pacientes, con alcalosis metabdlica por incapacidad de reabsorber cloro, el sodio debe ser
reabsorbido con otro anidn como el HCO3. En este caso la concentracion urinaria de cloro es >
20megq/I. ejemplo: Sindrome de Gitelman, Bartter y uso/abuso de diuréticos. Este transporte de cloro
también puede ser afectado por la hipokalemia marcada, generando también alcalosis metabdlica.
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> Hiato anionico urinario
Se calcula de la siguiente manera: (Na + K)-CL

A diferencia del GAP que siempre es positivo, el hiato urinario puede ser negativo o positivo. Como
necesariamente la carga anidnico total debe ser igual a la carga catidonica total, un cambio en la
dimension de un compartimiento se debe acompanar de un cambio correspondiente en el otro
compartimiento. Por ejemplo, en un paciente con diarrea, el hiato urinario es negativo, quiere decir que
hay mayor concentracidon de cationes en orina, debida a la mayor excrecién de protones de hidrogeno,
gue tipicamente se eliminan como ion amonio (NH4+). El amonio es un catién, no medible, pero por el
principio de electroneutralidad genera una disminucion de los cationes medibles, como el potasio, para
compensar y es por eso que el hiato urinario es negativo.

La determinacion del Hiato urinario
adquiere su maxima utilidad en pacientes
con alcalosis metabdlica con GAP normal

(hipercloremica), para diferenciar entre
perdida por gastroenteritis vs acidosis
tubular renal:

= Acidosis metabdlica > por perdida gastrointestinal de HCO3, el hiato urinario es negativo. Osea que
hay mas cationes que aniones. Esto es porque se elimina H+ en forma de NH+4

» Acidosis metabdlica - por ATR. Se caracteriza por la incapacidad de excretar acidos. El hiato

urinario es por lo tanto positivo, indicando la incapacidad de segregar NH4+, aumentando la cantidad
de cationes medibles.
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RECOMENDACIONES ITU (SAP 2015)

Cuapro 2. Algoritmo de estudio de un paciente con
infeccion urinaria atipica o recurrente

Cuapro 1. Algoritno de estudio de un paciente con un IU atipica'o rec“""‘;:‘g‘l‘:;d‘izgmﬁa renal y vesical
primer episodio de infeccion urinaria /
Primer episodio de IU con ecografia renal y vesical <1 afio

NORMAL CONFIABLE

v
CUGM
DMSA

<1 afio =1 afio

Anormal

Normal

! (_I_JC_JM No mas estudios
DMBSA si tiene RVU
Atipica: paciente con compromiso del estado general,
IU: infecci6n urinaria; CUGM: cistouretrografia miccional;  septicemia, IU de mala evolucién, germen distinto de
DMSA: dcido dimercaptosuccinico; Escherichia coli, ascenso de creatinina, masa palpable.

'U: reflujo vesic steral. i s
RVU: reflujo vesicouretera Recurrente: 2 0 mds episodios.

IU: infeccion urinaria; CUGM: cistouretrografia miccional;
DMSA: dcido dimercaptosuccinico.

> Quimioprofilaxis en la ITU

1. La quimioprofilaxis esta indicada luego de la 1a IU en menores de 1 afio hasta que los estudios
correspondientes hayan concluido.

2. La quimioprofilaxis esta indicada en menores de 1 afio con antecedente de IU febril con RVU de cualquier
grado.

3. La quimioprofilaxis esta indicada en mayores de 1 afio con antecedente de IU febril con RVU > grado III.

4. La quimioprofilaxis esta recomendada para nifios con disfuncion vesical e intestinal y RVU mientras esta
siendo tratada.

5. A los pacientes que poseen escaras pielonefriticas se les recomienda quimioprofilaxis independientemente

del grado de RVU que posean.

Las IUR con via urinaria normal pueden beneficiarse con quimioprofilaxis independientemente de la edad.

Es aconsejable dejar en quimioprofilaxis a los pacientes menores de 1 afio con RVU diagnosticados por

screening.

8. Antibidtico utilizado para la profilaxis en el periodo neonatal hasta los 2 meses: cefalexina (30 mg/kg/dia)
en una dosis diaria. No deberia utilizarse fuera de este periodo para evitar la emergencia de cepas
resistentes. Desde los 3 meses, se recomienda nitrofurantoina (2 mg/ kg/dia) en una dosis diaria, de
preferencia por la noche. También puede usarse TMS (2-3 mg/kg/dia) en una dosis diaria. Grado de
recomendacion A.

9. El tiempo de duracién de la profilaxis antibiética es variable y depende de lo siguiente:

* En el caso del lactante con IU, la profilaxis debe mantenerse hasta la realizacion de la CUGM. Si fuera
normal, se debe suspender la quimioprofilaxis luego de 72 h.

* En casos de IUR con estudios radioldgicos normales, se indicara quimioprofilaxis por 3 meses si no se
constatan nuevos episodios de infeccidn del tracto urinario (ITU). Grado de recomendacién C.

» Los nifios con RVU de alto grado (IV y V) deben recibir profilaxis, al menos, durante un afo. Estos
pacientes se benefician con la profilaxis antibiética porque disminuye, en forma significativa, la
recurrencia de ITU. Algunos expertos recomiendan la profilaxis durante mas tiempo, dependiendo de
la correccion o de la evolucion favorable.

No
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PRECAUCIONES DE AISLAMIENTOS

Se define como aislamiento un sistema que combina distintas técnicas de barrera aplicadas durante la
atenciéon de pacientes. El objetivo de las precauciones de aislamiento es evitar la transmision
intrahospitalaria de infecciones, tanto entre pacientes, como entre ellos y el personal o los visitantes.
Para que la transmision de una enfermedad infecciosa se produzca en un hospital, es necesaria la
combinacion de tres elementos: fuente, huésped y vias de transmision.

Fuente -Humana: pacientes, personal o visitantes
-Objetos contaminados del ambiente
medicamentos

Huésped: Factores del huésped que pueden aumentar la susceptibilidad a la infeccion: edad,
enfermedad de base, tratamientos (antimicrobianos, corticoesteroides, agentes inmunosupresores,
radiacion), Ruptura de la primera barrera de defensa, piel (pacientes quemados, sometidos a
intervenciones quirdrgicas, anestesia, colocacion de catéteres, procedimientos invasivos en general)

Transmision:

-Por contacto: Puede producirse por contacto directo o indirecto (a través de un objeto
contaminado). Ejemplos: Conjuntivitis gonocdcica o viral, impétigo, escabiosis, pediculosis, rabia, Herpes
simple, VSR, diarrea aguda, Hepatitis A, Meningitis viral, Guillain Barré.

-Respiratoria por gotitas de fliigge: son generadas por una persona que actia como fuente
primaria, al hablar, toser o estornudar. Las gotitas son aerozolizadas al medio y mediante corrientes de
aire pueden llegar a contagiar al paciente. Estas gotitas no permanecen suspendidas en el aire.
Ejemplos: Parotiditis, Rubeola, Tos convulsa, Meningitis meningocdcica, Adenovirus, Influenza,
Escarlatina.

-Respiratoria aérea: En este tipo de transmision, las gotitas que contiene microorganismos
(particulas con un tamafio <de 5 micrones de didmetro), se evaporan y quedan suspendidos en el aire
por largos periodos, o contenidos en particulas de polvo. Es necesario un sistema de ventilacién que
evite la transmisidn respiratoria. Ejemplos: Sarampion, Varicela, Herpes zoster localizado o diseminado,
TBC bacilifera.

-Por Vehiculo comin: Los microorganismos son transmitidos por un vehiculo comun, como son
los alimentos, el agua, los medicamentos, las superficies y los equipos médicos.

-Por Vectores: Los mosquitos, moscas, ratas y parasitos son vectores que transmiten distintos
microorganismos al hombre. Esta no es una via de transmision comun en hospitales.

Precauciones Universales: Lavado de manos, uso de guantes no estériles descartables, proteccion
ocular o antiparras, barbijo quirdrgico, camisolin, manejo de elementos cortopunzantes, manejo de
jeringas, manejo de manchas de sangre en mesadas, pisos u otras superficies

inanimado, incluidos objetos médicos vy

Precaucion Contacto Respiracion aérea Res::ﬂ;;zs de Proteccion
Hab individual NO SI SI SI
Camisolin Si hay posibilidades | Si hay posibilidades | Para el material Para el material

de ensuciarse de ensuciarse infectante infectante

Guantes Para el material Para el material Para el material Para el material

infectante infectante infectante infectante
Barbijo NO De alta eficacia De alta eficacia NO
Materiales En bolsa roja En bolsa roja En bolsa roja En bolsa roja
contaminados
Lavado de Siempre antes y Siempre antes y Siempre antes y Siempre antes y
Manos después de tocar al | después de tocar al | después de tocar al | después de tocar al

paciente paciente paciente paciente
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Duracion del aislamiento en base a la patologia del paciente:

PATOLOGIA

DURACION DEL AISLAMIENTO

Conjuntivitis gonocdcica

Hasta 24hs de iniciada la terapia ATB

Conjuntivitis viral y hemorragica

Durante la enfermedad

Impétigo Durante la enfermedad
Pediculosis Durante la enfermedad
Rubéola congénita Durante el 1° afio de vida
Rabia Durante la enfermedad

Herpes mucocutaneo

Durante la enfermedad

Infeccion por gérmenes multirresistentes

Durante la enfermedad

Virus sincicial respiratorio (VSR)

Durante la enfermedad

Difteria cutanea

Durante la enfermedad

Diarrea aguda

Durante la enfermedad

Escabiosis

Hasta 24 horas de tratamiento

Hepatitis A

Hasta 7 dias luego de la ictericia

Meningitis viral

Durante 7 dias

Enterocolitis necrotizante

Durante la enfermedad

Fiebre tifoidea

Durante la enfermedad

Guillain Barré

Durante la enfermedad

Duracion del aislamiento en base a diferentes situaciones clinicas:

SITUACIONES DURACION
Parotiditis Hasta 9 dias después de la aparicién de la tumefaccion
Rubeola Durante 7 dias desde la aparicion del rash

Tos convulsa

Hasta 7 dias después de la administracién de eritromicina

Meningitis meningocdcica

Hasta 1 dia después de iniciado el tratamiento ATB

Contactos susceptibles de varicela

Desde 11 dias después del 1° contacto contagiante y hasta 21
dias después del Ultimo contacto contagiante

Adenovirus Hasta 14 dias

Influenza Hasta 14 dias

Difteria faringea Hasta 3 cultivos negativos

Escarlatina Hasta 1 dia después de iniciado el tratamiento ATB
Sarampion Hasta 5 dias de la aparicidn de la erupcion
Varicela Hasta la aparicidn de lesiones costrosas

Herpes zoster localizado y generalizado

Durante la enfermedad

Tuberculosis bacilifera

Hasta negativizacion del paciente y familiar acompanante
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MEDICACION DE USO FRECUENTE

ANTITERMICOS
Droga Dosis Nombre Comercial Preparacion
(mg/kg/dia) Via de administracion
ACIDO ACETIL SALICILICO 10 mg/kg/dosis ¢/ 6 Hs Bayaspirina -Comprimidos
o] Aspirineta 100, 325, 500 y 650 mg
ASPIRINA Dosis maxima: 3,6 g/dia Vias: VO
) -Gotas: 1 gota = 5mg
ACETAMINOFEN Termofren (2 gotas/kg/dosis)
0 10 mg/kg/dosis ¢/ 4hs Causaldn -Suspension: 1ml =20 mg
PARACETAMOL Dirox infantil (peso en Kg/ 2)
(ajustar en insuficiencia Dosis maxima: 4g/dia Mejoral para nifios -Comprimidos:
renal) Vias: VO 80, 120, y 500 mg.
-Suspension (5%)
10mg/kg/dosis c 6hs Novalgina 1ml = 50mg
DIPIRONA 0,5-1 gr/dosis ¢/ 6hs (peso en Kg/ 5)

(No en <6 meses)

Dosis maxima: 4g/dia

Vias: VO - EV - IM

-Ampollas (1g = 2 ml)
(0,1 ml cada 5 kg
de peso)

IBUPROFENO
(No en <6 meses)

5-10 mg/kg/dosis c/6hs

Dosis maxima: 3200 mg/dia

Ibupirac
Afebril
Febratic
Ponstil/postinetas
Supragesic?

Vias: VO. EV 1

-Gotas: 1 gota = 5mg
(2 gotas/kg/dosis)
-Suspension 2%
1ml=20mg
(peso en Kg/ 2)
-Suspension 4%
1ml=40mg
(peso en Kg/ 4)
-Comprimidos:
100, 200 y 400 mg

NAPROXENO
(Dar en > 2aiios)

5-10 mg/kg/dia c/12hs
250-500 mg c/12hs

Dosis maxima: 1500 mg/dia

Naprux
Mox 12
Melgar

Via: VO

-Comprimidos
220, 250 y 500 mg

1Ibuprofeno EV: 1 frasco ampolla trae ibuprofeno: 400 mg

DOSIS: 5-10 mg/kg de ibuprofeno ¢/ 6-8 Hs. EV LENTO (30 minutos)
PREPARACION: Concentracién 2mg/ml de Dextrosa al 5%

Diluir en Dextrosa al 5%, en la mitad de los ml de la dosis de ibuprofeno
(ej. 200 mg de ibuprofeno = diluir en 100 ml de Dxt 5%)
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ANTIBIOTICOS

AMOXICILINA 80-100 mg/kg/dia c/8hs Amoxidal/Amoxidal dio* -Suspension
(ajustar dosis en (present Duo es c/12hs) Trifamox/Trifamox duo* (250mg = 5ml)
insuficiencia renal) 250-500mg ¢/ 8 Hs. Via: VO (500mg = 5ml)
Dosis max: 3 g/dia (750mg =
Sml)*
(1000mg=5ml)*
-Comprimidos
AMOXICILINA- 20-40-80-90 mg/kg/dia Optamox/Optamox duo -Suspension
CLAVULANICO ¢/ 8hs Trifamox IBL * (125mg = 5ml)
(ajustar dosis en (present duo es c¢/12hs) Trifamox IBL duo* (250mg = 5ml)
insuficiencia renal) Dosis max: 3 g/dia *(amoxicilina-sulbactam) (400 mg= 5ml)
(segun dosis de Via: VO (500mg = 5
amoxicilina) ml) (1000mg=
5ml)
-Comprimidos
AMPICILINA -100-200-300-400 Trifacilina® -Suspension:
(ajustar dosis en mg/kg/dia ¢/6hs VO-EV Grampenil® (250mg=5ml)
insuficiencia renal) -250-500mg ¢/6hs VO Via: VO-EV -Comprimidos:
Adultos 500-3000mg Cuando se reconstituye a 500-1000 mg

c/6hs EV
Dosis max:
3 g/dia VO
12 g/dia EV

100mg/1ml (10=1000)
Se puede dar:
-en push: 3-5min
-infusion itte: 15-30min

-Frasco ampolla:
500, 1000 mg

AMPICILINA-
SULBACTAM
(ajustar dosis en
insuficiencia renal)

100-200-300 y 400
mg/kg/dia c/ 6hs
Dosis max:
Nifios 3g/dia
Adultos 12g/dia

Ampigen SB
Via: VO-EV

-Comprimidos 375mg
-Frasco
ampolla 0,75-
1,5y3ag.

(1g Ampicilina y

AMIKACINA 15 mg/kg/dia c/12-24hs Amikacina Biocrom -Frasco ampolla
(ajustar dosis en EV Via: EV-IM 100-500mg
insuficiencia renal) 30mg/kg/dia c/8hs
(Fibrosis Quistica)
ANFOTERICINA B -Iniciar: 0,5mg/kg/dia - Amfostat -Frasco ampolla 50mg
(Deoxicolato) Aumentar 0,2mg/kg/dia Via: EV

(ajustar dosis en
insuficiencia renal)

hasta 1mg/kg/dia
EV cada 24 Hs
Dosis max: 50mg/dia

(Corregir hipokalemia previa
administracion)

ANFOTERICINA B 2-5mg/kg/dosis c/24hs Ambisone -Frasco ampolla 50mg
LIPOSOMAL Dosis max: 5mg/kg/dosis Via: EV
(ajustar dosis en
insuficiencia renal)
AZITROMICINA 10mg/kg/dia c/24hs Zitromax -Polvo para suspension oral:
(No administrar con | > de 40 kg: 500 mg el ler Via: VO 200mg/5ml
alimentos, ni dia y 250 mg dias -Comprimidos: 500mg
antiacidos) siguientes Dosis
max:1200mg/semana
CEFALEXINA 50-100 mg/kg/dia c/6hs Keforal® -Suspension
(Ajustar dosis en Dosis max: Septisilin® 250mg=5ml
insuficiencia renal y -Nifos: 3g/dia Via: VO 500mg=5ml
No administrar con -Adultos: 4g/dia -Comprimidos
alimentos) 500 y 1000 mg
CEFALOTINA 100 mg/kg/dia c/6-8hs Keflin -Frasco ampolla: 500mg
(Ajustar dosis en Dosis max: 12g/dia Via: EV-IM 1000mg

insuficiencia renal)
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CEFIXIMA 8 mg/kg/dia c/24hs Vixcef -Suspension 20mg=1ml
(Ajustar dosis en Dosis max: 400mg/dia Vias: VO -Comprimidos 400mg
insuficiencia renal)
CEFUROXIME AXETIL 40 mg/kg/dia c/8hs Cefurox Oral -Jarabe:
Vias: VO 5ml=125mg-250mg
-Comprimidos: 250-500mg
CEFUROXIMA 140 mg/kg/dia c/8hs Cefurox -Frasco Ampolla:
(Ajustar dosis en Via: EV 750-1500mg
insuficiencia renal)
CEFTRIAXONA 50-100 mg/kg/dia Acantex -Frasco Ampolla:
Dosis max: 2 g/dia Via: EV-IM 500-1000mg
Dosis max p/SNC: 4 g/dia EV: 10mI=1000mg
IM: 3,5mI=1000mg
CLARITROMICINA 15 mg/kg/dia c/12hs Klaricid -Jarabe: 5ml=125-250mg
(Ajustar dosis en Iset -Comp: 250-500mg
insuficiencia renal) Via: VO-EV -FA 500mg (diluir en Dxt5%

2 mg/m)
CLINDAMICINA VO: 20-30 mg/kg/dia Dalacin-C Ledercef -Capsulas: 300mg
EV: 20-50 mg/kg/dia Vias: VO-EV lento -FA: 4ml=600 mg
¢/ 6-8hs Diluir en Dxt 5%
Dosis max: VO 1,8 g 12mg/ml
EV 4g
FURAZOLIDONA 7-10mg/kg/dia c/6hs Giardil -Jarabe: 5ml=16,5mg
Via: VO -Comp: 100mg
GENTAMICINA 5 mg/kg/dia c/12hs Gentamina -FA: 2ml=20-40-80mg
(Ajustar dosis en Dosis max: 300mg/dia Via: EV lento Diluir en SF 1 mg/ml
insuficiencia renal)

IMIPENEM 40-60mg/kg/dia Zienam -FA: 500mg
(Ajustar dosis en ¢/8hs Dosis max: 2- Via: EV EV 100mI=500mg
insuficiencia renal) 4g/dia (4g para PAE) diluir en SF 5mg/ml
NITROFURANTOINA 7 mg/kg/dia c/6hs Furadantina -Jarabe: 5ml=25mg
(NO usar en (Evitar en <3 meses) Via: VO -Comp: 100 mg

insuficiencia renal)
METRONIDAZOL 30 mg/kg/dia c/8hs Flagyl -Jarabe: 1ml=40mg

(Ajustar dosis en
insuficiencia renal)

Via: VO-EV lento

-Comp: 500-250mg
-FA: 500mg
100mI=500mg
Diluir en Dxt 5% 5mg/ml

PENICILINA V
POTASICA
(se absorbe mejor
separada de las
comidas)

50000-100000 UI/kg/dia
¢/ 6-8hs
Faringitis Strepto c12hs
Dosis Max: 4000000
Ul/dia

Pen Oral
Vias: VO

-Jarabe: 60000 UI/ml
-Comp: 50000, 1000000 y
1500000 UI

PENICILINA G SODICA
(Ajustar dosis en

50000-300000
UI/kg/dia c/4-

Penicilina Ahimsa
Penicilina G sodica Fada

-FA: 1-3-5 millones UI

insuficiencia renal) 6hs Vias: EV
PIPERACILINA- 240 mg/kg/dia(Piper) Algiseptico -FA: 2,5g=10ml
TAZOBACTAM c/6hs Tazonam (2gP+0,5g 1)
FQ: 400 mg/kg/dia c/6hs Vias: EV lento (30") -FA: 4,5g=10ml
Dosis Max: 3g de P (4gP + 0,59 T))
VANCOMICINA 40-60mg/kg/dia c/8-12hs Vancocin -FA: 500 mg
(Ajustar dosis en Via: EV lento Diluir en DX5% 5mg/ml
insuficiencia renal) intratecal
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CORTICOIDES
BETAMETASONA 0,06-0,25 mg/kg/dia Celestone -Gotas: 20 gotas=0,5mg
Corteroid 1 gota=0,03mg
Via: VO (1 gota/kg/dosis)
DEXAMETASONA 0,6-1 mg/kg/dia Decadron -FA: 4mg/ml
c/6-8hs Vias: IM-EV
HIDROCORTISONA Push: 10mg/kg/dosis Hidrotisona -FA: 100mg
Mant: 5 mg/kg/dosis Vias: EV-IM-VO 500mg=5ml
Premedicacion: -Comp: 10-20mg
1 mg/kg/dosis
METILPREDNISONA 0,6-1 mg/kg/dia Deltisona B -Gotas: 20
¢/6-8hs Vias: VO gotas=1ml=4mg
-Comp: 4-8-40mg
ANTIHISTAMINICOS
CARBINOXAMINA 0,2-0,4 mg/kg/dia Omega 100 -Comprimidos: 4mg
NO usar en neonatos y ¢/ 6-8hs Vias: VO -Gotas/Jarabe: 5ml=4mg
prematuros 20 gotas=0.8mg
DIFENHIDRAMINA Lactantes: 1 mg/kg/dia Benadryl -Jarabe: 5ml=12,5mg
Vias: VO-EV-IM -Amp: 1ml=10mg

(Ajustar dosis en
insuficiencia renal)
(Atraviesa BHE)

Nifios: 4 mg/kg/dia
¢/6-8hs
Premedicacion:

1 mg/kg/dosis
Dosis max: 50mg/dosis

-Capsulas: 50mg

Comprimidos 10-25 mg

HIDROXICINA 2 mg/kg/dia c/6-8 hs Ataraxone
(Atraviesa BHE) Adultos: 25 mg/dosis c/6-8 Vias: VO Jarabe 5 mI=10 mg.
hs
Dosis max: Hasta los 6
anos 50 mg/dia. Luego
100 mg/dia.
CETIRIZINA 0.3 mg/kg/dia Cetraler Comprimidos 10mg
2-6 afios: 2.5-5 mg/dia Zyrtec 20 gotas=10 mg
c/12 0 24 hs Vias: VO
Mayores de 6 afios: 5 - 10
mg/dia c/12 0 24 hs
LORATADINA Mayores de 2 afios y Clarytine Comprimidos 10 mg
menores de 30 kg: 5 Alerpriv 1 mg=1ml
mg/dia Nastizol
Mayores de 30 kg y Vias:
adultos: 10 mg/dia VO
FEXOFENADINA 6 m a 2 afios: 15 mg cada Allegra -Suspension oral: 30 mg/5
(Antihistaminico no 12 hs Vias: VO ml
sedativo) >2 afios: 30 mg cada 12 -Comp: 60-120-180 mg
hs
CARDIOLOGIA
DIGOXINA 0,01-0,03 mg/kg/dia Lanicor -Lanicor 1 gota=0,016mg
(Ajustar dosis en 1-3 gammas/kg/dia Lafedar (16 gammas)
insuficiencia renal) Vias: VO Lafedar 1 gota=0,021mg
(21 gammas)
1ml=0,75mg
FUROSEMIDA 1-2 mg/kg/dia c/6-8hs Nuriban -Gotas: 1 gota=1mg
Lasix -Comp: 25-50mg
Vias: VO-EV -Amp: 2ml=20mg
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GASTROENTEROLOGIA

DOMPERIDONA 0,1 mg/kg/dia Euciton -Gotas: 1 gota=0,3mg
1 gota/kg/dosis c/6hs Vias: VO -Comp: 10mg
METOCLOPRAMIDA 0,4-0,8 mg/kg/dia Reliveran -Gotas: 0,1mg=1 gota
(Ajustar dosis en c/6 hs Novomit (1 gota/kilo/dosis)

insuficiencia renal)

D Max: es la anterior a
aquella que produce
efectos

Vias: VO-EV-IM

-Amp: 2ml=10mg

RANITIDINA

3-5 mg/kg/dia Zantac -Jarabe: 1ml=15mg
(Ajustar dosis en Taural 1ml=8,4 mg (Taural)
insuficiencia renal) Vias: VO-EV -Comp: 150-300 mg
-Amp: 5mI=50mg
SUCRALFATO Lactantes 1g/dia Mayores Antepsin -Susp: 200mg/ml
4gr/dia Vias: VO -Comp: 1g
En 4 tomas
D Méx: 4g/dia
VITAMINAS Y OLIGOELEMENTOS
SULFATO FERROSO Profilaxis: 1 mg/kg/dia Ferinsol -Gotas:
(Lejos de las comidas) Tto: 3-5 mg/kg/dia Ferrarin 125mg(Fe25mg)/m/
Dosis max.: 60 mg/ dia Vias: VO 1 gotero=0,6ml=15mg
=12 gotas
1 gota=1.25mg
(1 gota/Kg)
-Comp: 200mg =60mg Fe
elmental
HIERRO POLIMALTOSATO Profilaxis: 1 mg/kg/dia Vitalix -Gotas: (Fe50mg)/m/
Tto: 3-5 mg/kg/dia Vias: VO 1 gota=0.05ml=2,5mg
Dosis max.: 60 mg/ dia (Hierro elmental)
VITAMINAS ADC 0,3 ml/dia TRI-VI-SOL -Gotero calibrado en
0,6 ml/dia Vias: VO 0,3y 0,6 ml
OLIGOELEMENTOS 3 ml/dia Vias: VO -Solucidn: Sulf de Zn:
(Zn, Cu, Mg) 0,15%, Sulf de Mg 2,5%,
sulf de Cu 0,05%
ANTIPARASITARIOS
MEBENDAZOL Oxiuros: 100 mg dosis Mebutar - Comprimidos 100-200
Unica, repetir a los 15 dias. Nemasole mg
Ascaris, trichurius, tenias: Vias: VO -Jarabe: 5ml = 100 mg
100 mg 2 veces al dia por
3 dias
IVERMECTINA Dosis: 0,2 mg/Kg Vias: VO Comprimidos: 6mg

(Lejos de las comidas)

15-20Kg: 2 comp
21-40Kg: 1 comp
41-60Kg: 1 2 comp
61-80Kg: 2 comp
81-100Kg: 2 1/2
comp 101-120Kg: 3

CI: embarazo y lactancia y
en menores de 5 afos o
15Kg
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PASAJE Y RECONSTITUCION DE

ANTIBIOTICOS

ANTIBIOTICO DOSIS VIA | DOSIS MAX POSOLOGIA DILUCION INTERVALO
SOLVENTE DOSIS
COLISTIN 2,5-5 EV >60 KG = 160 100 MG =5 ML 2 MG/MLDxt | C/12 HS
mg/kg/dia MG C/8 HS 5%
CIPROFLOXACINA | 20 mg/kg/dia VO 1,5GR COMP 250 -500 - C/12 HS
MG
SOLUCION 30 MG -
=1 ML
ACICLOVIR Encefalitis EV 3,2GR 500 MG =10 ML 6 MG/MLDxt | C/8 HS
VVZ/HZ 250 MG =5 ML 5%
30 mg/kg/dia
Herpes genital
Mucocut/gingiv
15 mg/kg/dia
80 mg/kg/dia VO 3,2GR/ JBE4AO MG =1 ML - C/6 HS
DOSIS
Adultos 80 MG/DOSIS | COMP 200 MG
200 -800 mg COMP 800 MG
c/6-8hs
PIPER — TAZO 240 -300 EV 16 GR/DIA 4,5GR =20 ML 50 MLSFPOR | C/6 HS
mg/kg/dia (30 (4 gr de pipery 0,5 | DOSIS
Adultos: 3gr | MIN) gr de tazobactan)
cada 6 horas
ANFO 2-5 EV 5 50MG =12 ML 0,2-2 C/24 HS
LIPOSOMAL mg/kg/dosis (2 MG/KG/DOSIS MG/ML Dxt
HS) 5%
ANFO LIPIDICA 5 mg/kg/dosis EV 5 100 MG =20 ML 2 MG/ML Dxt | C/24 HS
(2 MG/KG/DOSIS 5%
HS)
ANFO B 1 mg/kg/dia EV 50 MG/DIA 50 MG =10 ML 0,1 MG/ML C/24 HS
(4 Dxt 5%
HS)
ANTIBIOTICO DOSIS VIA | DOSIS MAX POSOLOGIA DILUCION INTERVALO
SOLVENTE DOSIS
AMIKACINA 15 EV 1,5 GR/DIA 500 MG =2 ML 2,5-5MG/ML | C/24 HS
mg/kg/dia Dxt 5 %
CEFTAXIDIME 150 EV 6 GR/DIA 1000 MG =10 ML - C/8 HS
mg/kg/dia
CEFTRIAXONA 80-100 EV 2 GR/DIA 1000 MG =10 ML - C/12-24
mg/kg/dia HS
CLARITROMICINA 15 EV 1 GR/DIA 500 MG =10 ML 2 MG/ML Dxt C/12 HS
mg/kg/dia 5%
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VO 1 GR/DIA JBE 125/250 MG =5 C/12 HS
ML
VO 1 GR/DIA COMP 250 - 500 MG C/12 HS
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CLINDAMICINA 30 EV 4 GR/DIA 600 MG =4 ML 12 MG/ML Dxt | C/8 HS
mg/kg/dia 5%
VO 1,8 GR/DIA CAPSULAS 300 MG - C/8 HS
IMIPENEM 50 EV 2 GR/DIA 500 MG =100 ML 5 MG/ML SF C/8 HS
mg/kg/dia
MEROPENEM 60 EV 3 GR/DIA 500 MG =10 ML 5 MG/ML SF C/8 HS
mg/kg/dia
VANCOMICINA 40 EV 2 GR/DIA 500 MG =5 ML 2,5-5MG/ML | C/12 HS
mg/kg/dia | lento Dxt 5%
TMS - SMX 10 EV 320 MG/DIA | 80 MG =5 ML 0,8 MG/ML Dxt | C/12 HS
mg/kg/dia 5%
VO 320 MG/DIA | JBE4O MG =5 ML - C/12 HS
VO 320 MG/DIA | COMP 80 MG - C/12 HS
METRONIDAZOL 30 EV 4 GR/DIA 500 MG =100 ML - C/8 HS
mg/kg/dia | lento
VO 2 GR/DIA COMP 500 MG - C/8 HS
VO 2 GR/DIA JBE 40 MG/ML - C/8 HS
AMPICILINA 200 EV 12 GR/DIA 1000 MG =10 ML - C/6 HS
mg/kg/dia
AMOXI - CLAV 40 VO 1,5 GR/DIA SUSP 250 MG=5ML | - C/8 HS
mg/kg/dia 3 GR/DIA COMP 500 MG - C/8 HS
PENICILINA G 50000 - EV 2400000 1/3/5000000 U = - C/4 HS
SODICA 300000 U/DIA 10/20/30 ML (MENING) -
U/kg/dia C/6 HS
PENICILINA G <30KG = PENICILINA G <30 KG =
BENZATINICA 600000 U BENZATINICA 600000 U
PENICILINA V 50000 - VO 4000000 SUSP 60000 U =1 ML | PENICILINAV 50000 -
POTASICA (PEN 100000 U/DIA POTASICA (PEN | 100000
ORAL) U/kg/dia ORAL) U/kg/dia
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RECOMENDACIONES PARA LA

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS

Reconst CC maxima | Tpo de Tpo. infus. Estab.
Droga ituir en| Solvente |para infusién infusion Minima 2-8°C CCIM
recomendad
Aciclovir agua DX 5% 6 mg/ml 60 min 30 min 24 hs (t.a.)
Amicacina Dx5%, SF | 5 mg/ml 60 min 30 min 24 hr 250
Anfotericina B | agua Dx5% 0,1 mg/mi 6 horas 4 horas 24 h
Anfotericina B | agua Dx5% |0,2mg/ml via| 6 horas 4 horas 24 h
AnfoT/ Abelcet | agua Dx5% 2 mg/ml | 2.5mg/kg/hs 1 hora 24hs
Anfo/Ambisome | agua Dx5% 2 mg/ml 2 horas 1 hora 6 hs
Aztreonam agua | Dx5%, SF | 20 mg/ml 60 min 20 min 24 h 333
Caspofungin | agua- SF 0,5 mg/mi 60 min 60 min 24
Cidofovir SF, Dx5% | 0,21-8,12 60 min 60 min 24
Ciprofloxacina Original 2 mg/ml 60 min 30 min 24
Claritromicina | agua | Dx5%, SF 2 mg/ml 60 min 60 min 24
Clindamicina Dx5%, SF | 12 mg/mi 60 min 10 min 24
Colistina agua | Dx5%, SF 2 mg/ml 30 min 20 min 24
Estreptomicina | agua SF 10 mg/mi 60 min 30 min 24 200
Fluconazol Original 2 mg/ml 2 horas 60 min 24
Foscarnet SF, Dx5% | 12 mg/ml |1 mg/kg/min 60 min 24
Foscarnet Original | 24mg/ml via [1 mg/kg/min 60 min 24 hs
Ganciclovir agua | Dx5%, SF 6 mg/ml 60 min 60 min 24 hs
Gentamicina SF, Dx5% 2 mg/ml 30 min 20 min 24 hs 40
Imipenem SF SF, Dx5% 5 mg/ml 60 min 30 min 24 hs
Isoniazida SF SF 25 mg/ml 30 min 30 min 24 hs
Linezolide Original 2 mg/ml 60 min 60 min 24 hs (t.a.)
Meropenem SF | SF, Dx5% | 20 mg/ml 30 min 15 min 24 hs 250
Metronidazol Original 5 mg/ml 60 min 60 min 24 hs
Ornidazol Dx5% 5 mg/ml 30 min 15 min 24 hs
Pentamidina | agua Dx5% 1 mg/ml 2 horas 60 min 24 hs (t.a.)
Piperacilina | agua | SF, Dx5% | 50 mg/mi 30 min 30 min 24 H
Piper/Tazo SF SF, Dx5% | 50 mg/mi 30 min 30 min 24 hs
Rifampicina | agua | SF, Dx5% 2 mg/ml 60 min 30 min 24 hs (t.a.)
Teicoplanina | agua Dx 5% 100 mg/ml 30 min 15 min 24 hs 100
TMS Dx5%, SF 1 mg/ml TMP, 90 min 60 min 90 min (t.a.)
Vancomicina | agua Dx 5% 5 mg/ml 60 min 60 min 24 hs
Voriconazol | agua | Dx5%, SF | 5 mg/ml |3 mg/kg/hr 60 min 24 hs
Zidovudina Dx5%, SF | 4 mg/ml 60 min 60 min 24 hs

La estabilidad asignada corresponde a antibidticos reconstituidos en sala, depende de condiciones fisico-
quimicas y microbioldgicas. Abreviaturas: t.a.: temperatura ambiente. SF: Solucion Fisioldgica. Dx5%:

Dextrosa 5%.
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INCOMPATIBILIDAD DE ANTIBIOTICOS ENDOVENOSOS

ACICLOVIR
AMICACINA
AMPICILINA
AMPI-
SULBACTAM
COLISTINA
IMIPENEM
MEROPENEM
METRONIDAZ
SODICA
PENTAMIDINA
PIPER-
TAZOBACTAM
TRIMET-

FOSCARNET
FLUCONAZOL

ANTIBIOTICO
ANFOTERICINA
B
ANFOT B
compl Lipid
AZTREONAM
CEFALOTINA
CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIMA
CEFTRIAXONA
CEFUROXIMA
CIPROFLOXAC
CLARITROMIC
CLINDAMICIN
GANCICLOVIR
GENTAMICINA
ORNIDAZOL
PENICILINA G
RIFAMPICINA
TEICOPLANINA
SULFAMETO
VANCOMICINA
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AJUSTES DE MEDICACIONES EN INJURIA RENAL

FG >50% FG 50-30 FG 29-10 FG <10

Aciclovir Dosis normal 10-30mg/kg/dia 10-30mg/kg/dia 5-15mg/kg/dia (1dosis)
(2dosis) (2dosis)

AAS Dosis normal 7,5mg/kg/dosis 5mg/kg/dosis 5mg/kg/dosis (aumentar

ID)

Allopurinol 7,5mg/kg/dia 5mg/kg/dia 5mg/kg/dia 3mg/kg/dia

Amikacina Dosis normal 10-15mg/kg/dia 5-7,5mg/kg/dia (1 5-7,5mg/kg cada 48hs
(2dosis) dosis)

Amlodipina Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Amoxicilina Dosis normal Dosis normal 30-15mg/kg/dia (2 7,5-15mg/kg/dia (1 dosis)

dosis)

Amoxicilina- Dosis normal Dosis normal EV: 12-25mg/kg/dia EV: 7,5-15mg/kg/dia VO:

Ac.Clavulanico VO:10mg/kg/dia (3 6mg/kg/dia(1 dosis)

dosis)

Ampicilina Dosis normal Dosis normal 100-200mg/kg/dia (2 25-100mg/kg/dia (1 dosis)

dosis)

Anfotericina B Dosis normal Dosis normal (se Dosis normal (se Dosis norma I(se sugiere
sugiere complejo sugiere complejo complejo lipidico)
lipidico) lipidico)

Anfotericina B Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

complejo lipidico

Atenolol Dosis normal Dosis normal 0,5-1mg/kg/dia 0,25-0,5mg/kg/dia

Azatioprina Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Azitromicina Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Carbamazepina Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Cefixima Dosis normal Dosis normal 4mg/kg/dia (1 dosis) 4mg/kg/dia (1 dosis)

Cefotaxima Dosis normal Dosis normal 100 mg/kg/dia (2 dosis) | 50mg/kg/dia (1 dosis)

Ceftazidima Dosis normal 66-100mg/kg/dia (2 | 33-50mg/kg/dia (1 10-25mg/kg/dia (1 dosis)
dosis) dosis)

Ceftriaxona Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Cefuroxima Dosis normal Dosis normal 25-50mg/kg/dia (2 25-50mg/kg/dia (1 dosis)

dosis)

Ciclofosfamida Dosis normal Dosis normal 50% dosis normal 40% dosis normal

Ciclosporina Dosis normal Dosis normal Dosis normal evaluar segun dosaje

Ciprofloxacina Dosis normal Dosis normal 10mg/kg/dia (1 dosis) 10mg/kg/dia (1 dosis)

Cisplatino Contraindicado | Contraindicado Contraindicado Contraindicado

Claritromicina Dosis normal Dosis normal 5mg/kg/dia (2 dosis) 5mg/kg/dia (2 dosis)

Clindamicina Dosis normal Dosis normal Dosis normal EV: 30 VO:15mg/kg/dia (3

dosis)

Clonazepam Dosis normal Dosis normal Dosis normal 0,03-0,06mg/kg/dia (3

dosis)

Clonidina Dosis normal Dosis hormal 4-22gammas/kg/dia 2,5-15gammas/kg/dia

Dexametasona Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Diazepam Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Dipirona Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Enalapril Dosis normal Dosis normal 0,05mg/kg/dia (1 dosis) | 0,03mg/kg/dia (1 dosis)

Eritromicina Dosis normal Dosis normal 20-40mg/kg/dia (3 20-40mg/kg/dia (2 dosis)

dosis)
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Espironolactona | Dosis normal 1,5-2,5mg/kg/dia (1 | 0,75-1,25mg/kg/dia (1 | contraindicado
dosis) dosis)
Fenitoina Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Fenobarbital Dosis normal Carga 8-16mg/kg Carga 3-6mg/kg Mant Carga 2,5-5mg/kg Mant
Mant 4mg/kg/dia 1,5mg/kg/dia 1,2mg/kg/dia
Fentanilo Dosis normal 0,4-1,5mg/kg/dosis | 0,4-1,5mg/kg/dosis o 0,25-1mg/kg/dosis 0 0,5-
0 0,75-3,75mg/kg/h | 0,75-3,75mg/kg/h 2,5mg/kg/h
Fluconazol Dosis normal 1,5-6mg/kg/dia 1,5-6mg/kg/dia (1dosis) | 1,5-6mg/kg/dia (1dosis)
(1dosis)
Furosemida Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Ganciclovir Dosis normal IV 5mg/kg/dia por 1mg/kg/dia por 10 dias,
10 dias, luego 2,5 (2 | luego 0,5 (1 dosis)
dosis)

Gentamicina Dosis normal 5mg/kg/dia (2 dosis) | 2,5mg/kg/dia (1 dosis) 2,5mg/kg cada 48hs

Hidrocortisona Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Ibuprofeno Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Ifosfamida Dosis normal Se desaconseja Contraindicado Contraindicado

Imipenem Dosis normal 45mg/kg/dia (3 15mg/kg/dia (2 dosis) 10mg/kg/dia (1 dosis)

dosis)

Imndometacina Dosis normal Dosis normal Dosis normal 2,5mg/kg/dia (2 dosis)

Indinavir Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Isoniazida Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Itraconazol Dosis normal Dosis normal Sin datos Sin datos

Lamivudina Dosis normal 4mg/kg/dia (2 dosis) | 1,2mg/kg/dia (1 dosis) | 0,8mg/kg/dia (1 dosis)

Lorazepam Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Losartan Dosis normal Dosis normal Dosis normal 0,3-0,75mg/kg/dia

(1dosis)

Mebendazol Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Meropenem Dosis normal 40-80mg/kg/dia (2 20-40mg/kg/dia (2 10-20mg/kg/dia (1 dosis)

dosis) dosis)

Metoclopramida | Dosis normal Dosis normal IV: 0,05mg/kg/dosis V: 0,05mg/kg/dosis
V0:0,25/kg/dia (2 V0:0,25/kg/dia (2 dosis)
dosis)

Metotrexato Dosis normal Contraindicado Contraindicado Contraindicado

Metronidazol Dosis normal Dosis normal 15mg/kg/dia (2 dosis) 15mg/kg/dia (2 dosis)

Midazolam Dosis normal 0.075-0.1 0,05 mg/kg/dosis 0,025mg/kg/dosis

mg/kg/dosis

Micofenolato Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

mofetil

Minoxidil Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Morfina Dosis normal 75% dosis normal 75% dosis normal 50% dosis normal

Nifedipina Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Nitrofurantoina Dosis normal contraindicado contraindicado contraindicado

Omeprazol Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Ondasentrén Dosis normal Dosis hormal 0,075mg/kg/dosis 0,06mg/kg/dosis

Oxibutinina Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Paracetamol Dosis normal Dosis normal 5mg/kg/dia (aumentar | 5mg/kg/dia (aumentar ID)
ID)

Penicilina G 20.000- Idem cada 6hs Idem cada 8hs Idem cada 12hs

Sddica 40.000U/kg/do

sis cada 4-6hs
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Piperacilina Dosis normal Dosis normal Idem cada 8hs Idem cada 12hs

sodica+Tazobac

Prednisona Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Propranolol Dosis normal Dosis normal 1,5mg/kg/dia (3dosis) 1,5mg/kg/dia (3dosis)

Ranitidina Dosis normal Dosis normal 2,5mg/kg/dia (2 dosis)  |2,5mg/kg/dia (2 dosis)

Rifampicina Dosis normal Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Sulfametoxazol - | Dosis normal 5-20mg/kg/dia (2 5-20mg/kg/dia (2 dosis) |2,5-10mg/kg/dia (1dosis)

Trimetoprima dosis)

Teicoplanina Dosis normal 4mg/kg/dia (1 dosis) | 1mg/kg/dia (1 dosis) IV: 1 dosis de cargay
monitorear niveles en
plasma

Valproato Dosis normal Dosis normal 20mg/kg/dia Sin datos

Vancomicina Dosis normal 20-30mg/kg/dia (2 10-15mg/kg/dia (1 10mg/kg/dia y monitorear

dosis) dosis) niveles en plasma

Zidovudina Dosis normal Dosis normal Dosis normal 225mg/m2/dia (3 dosis)

Dialisis Peritoneal Hemodialisis Terapias de reemplazo
renal continuas

Aciclovir 5-15mg/kg/dia (1dosis) 5-15 mg/kg/dia (1 dosis) | 10-20mg/kg/dia (2dosis)

Allopurinol 3mg/kg/dia 3mg/kg post HD 5 mg/kg/dia

Amikacina Carga: 25 mg/I 5-7,5mg/kg cada 48hs 10-15mg/kg/dia (2dosis)

Mantenimiento: 12 mg/|

Amlodipina Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Amoxicilina 7,5-15mg/kg/dia (1 dosis) 30-15mg/kg post HD No aplicable

Amoxicilina- EV:7,5-15mg/kg/dia VO: EV: 12-25mg/kg No aplicable

Ac.Clavulanico 6mg/kg/dia(1 dosis) VO:10mg/kg post HD

Ampicilina 125 mg/I 25-100mg/kg/dia(1 75-300mg/kg/dia (3

dosis) dosis)

Anfotericina B Dosis normal (desaconsejado) | Dosis normal Dosis normal

(desaconsejado) (desaconsejado)
Anfotericina B complejo | Dosis normal Dosis normal Dosis normal
lipidico
Cefotaxima Carga 500 mg/I 50mg/kg/dia post HD 100-150 mg/kg/dia (3
Mantenimiento 250 mg/I dosis)

Ceftazidima Carga 250 mg/I 33-50mg/kg cada 48hs 66-100mg/kg/dia (2
Mantenimiento 125 mg/I (post HD) dosis)

Ceftriaxona Carga 250 mg/I dosis habitual post HD Dosis normal

Mantenimiento 125 mg/|

Cefuroxima

250 mg/I

25-50mg/kg/dia (1 dosis)

25-50mg/kg/dia (2 dosis)

Ciprofloxacina

Carga 50 mg/l Mantenimiento
25 mg/I

10-15 mg/kg/dia (1
dosis)

20 mg/kg/dia (2 dosis)

Claritromicina 5mg/kg/dia (2 dosis) 5mg/kg/dia (2 dosis) No aplicable
Clindamicina Carga 300 mg/I Dosis normal Dosis normal
Mantenimiento 150 mg/|
Dexametasona Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Diazepam Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Dipirona Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Enalapril 0,03mg/kg/dia (1 dosis) 0,03mg/kg/dia (1 dosis) 0,05mg/kg/dia (1 dosis)
Eritromicina Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Fenitoina Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Fenobarbital

Dosis normal monitorear
niveles

Dosis normal monitorear
niveles

Dosis normal monitorear
niveles
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Fentanilo 0,25-1mg/kg/dosis 0 0,5- 0,25-1mg/kg/dosis 0 0,5- | 0,4-1,5mg/kg/dosis o
2,5mg/kg/h 2,5mg/kg/h 0,75-3,75mg/kg/h

Fluconazol 3-6mg/kg/dia IP 1,5-6mg/kg/dosis postHD | 3-6mg/kg/dia (1dosis)

Ganciclovir 0,5mg/kg/dia 1,25mg/kg post HD 5mg/kg/dia (2 dosis)

Gentamicina Carga 8 mg/| Mantenimiento 4 | 2,5mg/kg cada 48hs 5mg/kg/dia (2 dosis)
mg/|

Hidrocortisona Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Ibuprofeno Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Imipenem Carga 500 mg/| 10mg/kg/dia (1 dosis) 20-30 mg/kg/dia (3 dosis)
Mantenimiento 200 mg/|

Isoniazida Dosis normal Suplementar 5mg/kg Dosis normal

post HD
Lorazepam Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Meropenem 10-20mg/kg/dia (1 dosis) 10-20mg/kg/dia (1 dosis) | 20-60 mg/kg/dia (2 dosis)

Metoclopramida

V: 0,05mg/kg/dosis
V0:0,25/kg/dia (2 dosis)

V: 0,05mg/kg/dosis
V0:0,25/kg/dia (2 dosis)

IV 0,07-0,14 mg/kg/dosis

Metronidazol Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Midazolam 0,05 mg/kg/dosis 0,05 mg/kg/dosis Dosis hormal
Minoxidil Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Morfina 50% dosis normal 50% dosis normal 75% dosis normal

Penicilina G Sddica

24.000-80.000U/kg/dia (2
dosis)

24.000-80.000 U/kg/dia
(2 dosis)

48.000-160.000 U/kg/dia
(4 dosis)

Piperacilina 50-200 mg/kg/dia (2 dosis) 50-200 mg/kg/dia (2 75-300 mg/kg/dia (3
sodica+Tazobactam dosis) dosis)

Prednisona Dosis normal Dosis normal Dosis normal
Ranitidina 2,5mg/kg/dia (1 dosis) 2,5mg/kg/dia (1 dosis) 2,5mg/kg/dia (2 dosis)
Rifampicina Dosis normal Dosis normal Dosis normal

Sulfametoxazol -
Trimetoprima

2,5-10mg/kg/dia (1dosis)

2,5-10mg/kg/dia (1dosis)

5-20mg/kg/dia (2 dosis)

Teicoplanina

Carga 400 mg/|
Mantenimiento 20 mg/I

1 mg/kg/dia (1 dosis)

1-4 mg/kg/dia (1 dosis)
monitorear niveles
plasmaticos

Vancomicina

Carga 500 mg/I
Mantenimiento 30 mg/I

monitorear niveles en plasma

10-15mg/kg/dosis y
monitorear niveles en
plasma

20-30mg/kg/dia (2 dosis)
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PASAJE DE MEDICACIONES ESPECIALES

> GAMAGLOBULINA HUMANA STANDARD
(FA 250, 500, 1.000, 2.500, 5.000, 7.500 Y 10.000 MG)

» Indicaciones: Enfermedad de Kawasaki, PTI, SIDA, terapéutica de reemplazo (segun indicacion de
Inmunologia), prevencién de varicela en RN y pacientes inmuno-comprometidos (de no contarse con
la gammaglobulina especifica). Solicitar serologias virales previo a pasaje degamaglobulina!

» Dosis:
-RN con hipo-gammaglobulinemia e infeccién: 300-400 mg/kg cada 4 semanas
-Enfermedad de Kawasaki: 2 g/kg dosis Unica
-Prevencion de varicela: 200-400 mg/kg dosis Unica
-Terapia de reemplazo: 400-600 mg/kg cada 4 semanas.
-PTI: 800-1000 mg/kg/dia (por 2 dias)

= Administracion:

Previo al pasaje control de signos vitales, temperatura y tension arterial (TA)

Premedicar 30 minutos antes de la administracion con 1 mg/kg de difenhidramina.

En caso de historia de reacciones adversas a esta medicacién premedicar también con 1 mg/kg de
hidrocortisona.

Forma de administracién: durante los primeros 30 minutos: 0,5 ml/kg/hora e ir incrementando si es bien
tolerado en forma gradual a un maximo de 8 mi/kg/h.

El tiempo aproximado de infusion sera de 12 horas.

Durante la infusion se controlara temperatura y TA.

Puede presentar fiebre, hipo/hipertension arterial, rash. Ante cualquiera de estas manifestaciones
suspender el goteo hasta desaparecido o controlado el sintoma. Puede requerirse furosemida para el
manejo de HTA.

» Efectos adversos: Anafilaxia, dolor toracico, disnea, shock, cefalea, fiebre, escalofrios, nduseas,
vomitos, mialgias, artralgias

> PULSO DE METILPREDNISOLONA — SOLUMEDROL (FA 500MG)

1. Previo al pasaje control de signos vitales, TA y glucemia

2. Diluir ...... mg/kg/dosis de Metilprednisolona (Solumedrol) siendo la dosis total .... en 50-199 ml de
dextrosa al 5% a pasar en 2 horas EV

3. Durante la infusién control de TA

4. Finalizado el pasaje control de glucosuria y TA

5. Dosis segun patologia de base

» CICLOFOSFAMIDA (FA 200, 500 Y 1.000 MG)

1. Previo al pasaje control de signos vitales, temperatura, TA y hematuria.

2. Hiperhidratacion 3000ml/m2/dia para mantener una diuresis de 60 ml/hora. Se podra aumentar el
aporte de liquidos bajo estricto control de TA. De ser necesario agregar furosemida a dosis habituales.
3. Luego de lograr la hiperhidratacién, confirmar con hemograma recuento de GB mayor a 4000/mm?*
4. Administrar Ondasetron 4 mg EV 30 minutos antes de comenzar la infusion.

5. Comenzar la infusion: Ciclofosfamida ...... (dosis total) diluido en ....... de DX5% a pasar en 1 hora EV.
4. Control de hematuria cada 6 hs.

5. Ondasetrén de mantenimiento 4 mg EV ¢/ 8hs.

6. Dosis seguin patologia de base
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PASAJE DE MEDIOS DE CONTRASTE
RADIOLOGICO IODADOQO (MCRI)

La inyeccion de MCRI puede producir reacciones adversas en las que no interviene la IgE pero
pueden producir la muerte en 1/40.000 adultos-jdvenes y aumenta con la edad y con la presencia de
distintos factores de riesgo. Por ello previo a la administracion de MCRI se realiza la “Evaluacion de
Factores de Riesgo a MRCI", donde se categoriza el grupo de riesgo y se indica el “Esquema
farmacoldgico de Proteccion para el uso de MCRI" (Determinacién a cargo del alergista).

En pacientes pediatricos se recomienda el uso de Medios de Contraste de Baja Osmolaridad no
ionicos.

Medicacion a administrar segun el riesgo:
1. RIESGO HABITUAL:

= Metilprednisona o Betametasona 0.5 a 1 mg/ kg/dosisy
» Difenhidramina 1 mg/kg/dosis (maximo 50 mg)

AMBAS VO 13, 7 y 2 hs previas al estudio
2. RIESGO AUMENTADO:

= Metilprednisona o Betametasona 1 a 2 mg/kg/dosis VO 1, 3, 7 y 2hs previas al estudioy
= Difenhidramina 3-5 mg/kg/dia (max 50mg) IM o EV 1 h previa al estudio

3. INTERNADOS O URGENCIAS:

» Hidrocortisona 10 mg/kg/dosis EV 2 horas previas al estudio y
» Difenhidramina 3-5 mg/kg/dosis (max 50mg) IM o EV 1 h previa al estudio
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HIDRATACION

CONSIDERAR 3 ESTADOS DEL PACIENTE:

PACIENTE PACIENTE PACIENTE
NORMOHIDRA NORMOHIDRATA DESHIDRATA
TADO (ej: DO (no esta DO. (Perdio
paciente deshidratado, pero peso por pérdida
prequirurgico que esta perdiendo de liquidos)
tiene que quedar liguidos. Ej: paciente
€n ayunas) con diarrea,

+ normohidratado) + +

En el hospital se utilizan los siguientes planes de hidratacién:

Menor de 12kg o menor de 2 afios Mayor de 12kg o mayor de 2 anos

BASAL: 80/70/30 ¢ 5 BASAL: 1500/70/30 ¢ 3

MANT: 150/70/30 ¢ 5 MANT: 2500/70/30 ¢ 3

REHIDRAT: 180/70/30 ¢ 5 REHIDRAT: 3500/70/30 ¢ 3
EJEMPLO 1:

Ricardito de 11kg tiene DHT moderada 2ria a GEA. Le ponemos entonces un 180/70/30 ¢ 5.

180: liquidos totales (LT) por kg del paciente
70: mEq de sodio por litro de solucién

30: mEq de potasio por litro de solucion

¢ 5: flujo de dextrosa (mg/kg/min)

LT = 180 x peso (11kg) = 1980ml (redondeando, 2000ml) —» Necesito 2000 ml/ en 24 hs para
rehidratar a este paciente.
Usando baxters de 500 ml c/u: necesito 4 baxters en total.

CINa20% — en 1ml tengo 3,4 mEq de Na.

1000ml 70 mEq
2000ml x= 140 mEq (de Na a pasar en total)

3.4 mEq de Na hay en 1 ml
140 mEq totales x= 41 ml totales

Son 41 ml totales de CINa 20% para dividir en 4 baxters de 500ml c/u —» 41 ml/4 = 10m/ de CINa20%
enc/bxt.

CIK 1M —» en 1ml tengo 1 mEq de potasio
CIK 3M —» en 1ml tengo 3 mEq de potasio

1000 ml 30 mEq de K
2000 ml x=60 mEq (de K a pasar en total)

Page8 1
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Usando el CIK 1M:
1 mEq de K hay en 1 ml
60 mEq totales x= 60ml totales

Divido esos ml de CIK1M que voy a usar en el dia para ponerlo en 4 baxter = 15 m/ de CIK 1M en cada

baxter

¢ de DXT: se expresa como mg/kg/min. Si le quiero poner un ¢ de 5...

mg/kg/minuto = flujo (¢) entonces despejando...

mg= ¢ X peso x minutos

mg= 5 x 11kg x 1440 (son los minutos que tiene un dia)
mg= 79.200mg = /9.2 gr

Si uso DXT 5%:

5gr de DXT 100ml de SC

Entonces necesito
79.2 gr de
Glucosa en 2000
ml, para que me
dé un flujo de 5
en 24hs

79.2gr de DXT x= 1584m/—> No me paso de los liquidos totales que necesito en el dia (2000
ml), sino deberia usar una DXT mas concentrada, por ejemplo al 10%

1584 ml de DXT totales divididos en 4 bxt = 400m/ de DTX 5% por bxt

INDICACION:
LT: 2000 ml (4 bxt de 500 ml c/u)

CINa20% 10ml

CKiM__ 15ml _
Dxt5%___________ 400ml A pasar a 83 ml/h o 27 macrogotas/min
AD 75ml N A

(Se completa con agua destilada) LT : en 24hs 3
EJEMPLO 2:

Mateo de 20 kg...
Calcular inicialmente la superficie corporal (SC)

SC = [(Px4)+7] / (P+90) = 0.79

Si necesita para rehidratarse un 3500/70/30 ¢ 3, los LT a pasar se calculan multiplicando 3500 por la SC

3500 x 0.79 = 2765ml en 24hs
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El hospital habitualmente se maneja con este tipo de planes ya estandarizados, pero en si, cada uno de

ellos considera:

Son los requerimientos de agua y electrolitos para reponer las pérdidas “normales” diarias por:
ap respiratorio, piel, rifidn y ap digestivo. Es decir, son las pérdidas insensibles (35% pulmén y

piel) + pérdidas sensibles (diuresis 60% Yy catarsis 5%).

Podemos calcular esto con la formula de Holliday:

Ej: nifio de 35kg

Primeros 10kg 0-10 kg 100 ml/kg

Segundos 10kg 11-20 kg 50 ml/kg

A partir de 20kg Mas de 20 kg 20 ml/kg

10kgx100= 1000ml
10kgx50 = 500ml
15kgx20 = 300ml
35kg 1800ml

EN EL HOSPITAL, LAS NB SE CALCULAN A 80 ml/kg 6 1500 ml/m2. Si hacen las cuentas estrictamente,
Holliday da un poco mas de liquido que estos planes basales especialmente en lactantes.

Vémitos, diarrea, taquipnea, fiebre.

En caso de DIARREA:

5 Habituales Menos de 20ml/kg
Leves 20-40ml/kg
Moderadas 40-60ml/kg
Graves Mas de 60ml/kg

EN EL HOSPITAL, EN GENERAL, cuando al paciente por €j con pérdidas mod se le administra liquidos ev, en
realidad para esas pérdidas se considera administrar liquidos a una razén menor, para no exceder los
liquidos de un plan de mantenimiento.

Menor del 5% perd peso

5-10%

DHT leve
DHT mod
DHT grave

Mas del 10% perd de peso

Si tengo el peso previo del paciente, puedo sacar el % de pérdida de peso facilmente.

Si no tengo el peso previo, para estimar el % puedo partir de 4 puntos y sumar 1 punto por cada signo de
DHT (mucosas secas, enoftalmos, signo del pliegue, oliguria, etc)
Ej: Pac de 1 afio con pliegue y enoftalmos: se parte de 4 ptos y se suman 2= 6% DHT

El déficit previo se calcula multiplicando el % de DHT x el peso corporal total expresado en ml (Ej,
10kg=10Lt=10.000ml). Si el déficit es del 10%= 10% de 10.000ml= 1.000ml.
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Evaluacion del estado de hidratacidn.

A. Normohidratado

B. Leve ¥y Moderado

C. Grave

L. Fregunie por:

Sedd MNormmal Mads delo normal. Excesiva.
Dirina Mormal Poca cantidad. Oseura. Mo orind por 6 he.
2. Ohserve: o
Aspacto Irritado o somnoliento. Deprimido o comatoso, *
Djos Hundidos. Muy hundidos.

Boca v lengua
Respiracinn

Hecas.

Mas rapida de lo normal.

Llorma sin lagrimas.
Muy secas, sin saliva.
Muy rapida v profundz.

3. Explore:
Elasticidad
e la piel

Fontancla

Pulso
Lenado capilar

FPliegue se deshace
rnn rapides
MNormmal

MNormal
Menor de ? sep

FPhegue se deshace
cor lentitisd
Hundida.

Mas rapido de lo normal.

The 3 a 5 segindns

Fliegue se deshace muy
lentamente: mads de 2 segundos.
Muy hundida (se palpz v
olrserva).

Muy rapido, lino o no se palpa.”®
Mayor de 5 segindns. =

4. Decidea:

No densz
deshidmtacidn

51 vene 2 0mas
sinlomas o S1EN0Ss,
tiene deshidraracidn.

3i tiene uno o mds de los signos
marcados con ® tiene
deshidrataciin grave enn shock
51 tiene dos o mds de les otros
signos peroninguno marcado
con ® tiene deshidratacion
arave sin shnck

]

. Iralamienio:

Aplique el Flan A

para prevenir la
deshidratacidn

Aplique el Plan B para
tratar la deshidratacion.

Apligque el Plan C para racar
‘a deshidratacion grave con
shock. Inicie tratamiento con
rehidratacién intravenosa.
Para tratar la deshidralacion
grave sin shock inicie
tratamiesnto por via oral v
abserve la respuesta.

* Estos signos indican la presencia de shock hipovolémico.

Hidratacién Endovenosa Rapida: (requiere controles horarios)

Composicion de la Solucion Polielectrolitica:

Forma de preparacién:

CINa 60mEq/L SF 200m|
HCO3Na 30mEq/L HCO3Na1/6M 90ml — 25 ml/kg/h
CIK 20mEq/L CIKIM 10ml
Dxt 20gr/L Dxt5% 200ml
INDICACIONES: CONTRAINDICACIONES:
Shock o DHT grave Na >160
Fracaso del TRO Hiponatremia grave
Factores que contraindican TRO Hipocalcemia
Hiperkalemia
Neonatos

Alcalosis metabdlica

Alt de sistemas homeostaticos
(ascitis, cardiopatias, etc)
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C.A.D DIABETICA

Solicitar: EAB, ionograma, HMG, OC, Fx renal-urea

> TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES

1) Asegurar la via aérea
2) Mantener al paciente a temperatura adecuada.
3) Recolectar orina. Tratar de no usar sonda vesical.

TERAPEUTICA HIDROELECTROLITICA

DIAGNOSTICO CLASIFICACION
» PH<7,30y/6 HCO3<15 = LEVE: pH <7,30, Bicarbonato< 15mmol/L
mmol/L = MODERADA:pH< 7,20, Bicarbonato<10mmol/L
»  Glucemia > 200 mg/dl, = GRAVE:pH< 7,10, Bicarbonato<5mmol/L
glucosuria, cetonuria

Plan de Expansion: SIEMPRE, independientemente del valor del pH.

-Volumen: 20mi/kg en 1h (Si el pH es menor de 7.20 no se descuentan los liquidos de la expansion en
los “liquidos de las primeras 6 horas”. Si el pH fuese mayor a 7.20, se descuentan de esos liquidos)

-Fluidos: pH <7 2 Bic1/6M + 2 SF
pH >7 Todo SF
TIPS:
v De ser necesarias correcciones de K o HCO3: hay que contar esos liquidos

v

v

Recordar que el K corporal total se encuentra disminuido pese a tener
kalemia normal o alta en el laboratorio inicial.
Paciente que persiste febril, tomar HMCx2, medicar empiricamente con
CFTX, no retrasar el tto con insulina.
Es dificil evaluar el grado de DHT en ceto porque se conserva
el intravascular.
Recordar *1.6mEq/L de Na por cada 100mg% de glucemia que exceda
los 100mg)dL.
Vigilar el ascenso de Na a medida que disminuye la glucemia por el
riesgo de edema cerebral. El contenido de Na del PHP debe aumentarse
si la natremia no aumenta concomitantemente al descenso de la
glucemia.
FR para edema cerebral: Menor de 5 afos, debut, mal control previo, pH
menor a 7.15, urea mayor de 40, PCO2 menor a 20, Na bajo que no
corrige a pesar del descenso de glucemia, insulina previa expansion,
aporte de liquidos superior a 2000 ml/m2 en las primeras seis horas, uso
de bica, mayor duracién de sintomas previos.
Criterios deEdema Cerebral:

o Mayores: alt de la conciencia/bradicardia/ incontinencia

o Menores: vomitos/cefalea/letargo/TAD mayor de

90. Dx: 2 mayores 0 1 mayor + 2 menores. No hace falta TAC.

Valor corregido de Na= Na +
[0.016x(glucemia-100)]

Sobre el Potasio:

v' Kiinicial < a 2.5: Hacer
correccion EV rapida. No
aplicar insulina hasta
corregirlo.

v K 2,5-3,5: aumentar K en
php a 40 mEq/L.

v' K = a 3,5 comenzar con
insulina y PHP a 30 mEq/L.

v" K> ab5.5: PHP sin potasio y
control en 1 hora. Si = 3,5,
colocar K 30 mEq/L.

Correccion ev rapida con HCO3
para pH < 7 y/o HCO3 < a 5.
1,5 mEqg/kg/dosis a administrar
bajo la forma de 1/6M.

Su administracién puede
generar hipokalemia y es FR
para edema cerebral.
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DIA1
HIDRATACION

» Poner al paciente en balance con TA y controles horarios.

= Conviene colocar 2 vias

= Si la diuresis supera el liquido perfundido, debera agregarse a la solucion hidratante en la
proxima hora la 1/2 de la diferencia entre el volumen urinario y el liquido perfundido en esa hora
con SF o ringer lactato en 1 h.

» En caso de poliuria intensa se debe aumentar la insulina.

= Volumen: 4000 ml/m?, mitad en las primeras 6 Hs y mitad en las 18 Hs restantes:

- Primeras 6hs: 2000/70/30 @ 3.5 (Aqui se busca recuperar el 3-5% del peso).
- Siguientes 18 Hs: 2000/70/40 @ 3.25

INSULINOTERAPIA

El tratamiento con insulina se iniciara después de la expansidon. No prolongar esta mas de 2hs desde
el arribo al Hospital sin administracion de insulina. Para iniciar esta debe tener un aporte de K para

no generar una hipokalemia

* Via: subcutanea abdominal

= Insulina: Corriente

Glu = a 300mg/dL

0.2 Ul/kg

A 4

DOSIS INICIAL

<

Glu < 300mg/dL

A 4

0.1 Ul/kg

A

Seguir con dosis horarias de 0.1 UI/kg hasta lograr controles cada 4 hs.

¥

Espero un descenso de Glu 10-20% por hora |

@)

A 4

No baja 10 al 20%

)

Baja mas de 20% en 1 hora

A 4

Espero y contintio a 0.1 UI/kg

Bajar insulina a 0.05 UI/kg

'

No baja 10 al 20%

|

Duplico a 0.2UI/kg

'

Si contintia bajando...

|

Pac clinicamente estable
pH > 7.30

HCO3 » 15

Glucemia < 250 mg/dL

ANTE LA FALTA DE RTA
TERAPEUTICA, SIEMPRE
CHEQUEAR INDICACIONES,
PREPARACION DE SOLUCIONES,
DOSIFICACION Y APLICACION
DE INSULINA, VENCIMIENTO DE

Aumento flujo de Glu en 0.5
mg/kg/min y mantengo insulina a
0,05 UI/kg (y si esto funciona dejo ese
flujo y vuelvo a insulina a 0,1 UI/kg)

Valorar siempre situaciones
especiales de descenso abrupto de
la glucemia, en donde se podra
disminuir la dosis de insulina y
aumentar el o de glucosa
simultaneamente.

©Si a pesar del descenso satisfactorio de la glucemia, contintia con pH menor a 7.30 y/o persiste la

cetonuria, aumentar el aporte de glucosa, ya que no seria suficiente el sustrato para frenar la lipolisis.

Mantener insulinoterapia.
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= Dosis en las correcciones cada 4 hs:

- — » Este esquema se mantiene hasta completar las
Glucemia Correccion 1ras 24 Hs.

<120 *Colacion y control en 1h
120-160 0,08 U/kg = *Colacion: Racion de 2 a 5 galletitas
160-200 0,1 U/kg acompanadas con té con leche, si la glucemia
200-250 0,125 U/kg fuera menor de 80 mg/dl, debera agregarse
550-300 0,15 U/kg azucar en la infusion. Debe recordarse que el
d proximo control glucémico se realizara a la
>300 0,2 U/kg hora, y si la glucemia superara los 120 mg/dl

Glucosuria-+cetonuria 0,25U/kg se reiniciara el esquema insulinoterapico.

R

Si clinicamente esta bien, no hace falta
pedir EAB

Los pacientes que tengan en esta etapa controles poco satisfactorios, con altos niveles de glucemia,
con glucosuria y cetonuria, resulta conveniente efectuar controles horarios con 0.1 UI/kg de
insulina corriente y eventualmente repetir EAB (segun clinica) para tener un control mas estricto y
evitar asi el reingreso a la cetoacidosis.

V4

DIA 2:
HIDRATACION

= Volumen: 3000 mi/m2 en 24hs: 2/3 VO y 1/3 EV como: 1000/70/30 @ 3.
» Los liquidos usados VO son: te, caldo y leche en partes iguales.

= Utilizar como aporte caldrico dieta para diabéticos segun tolerancia.

INSULINOTERAPIA:
Continuar con misma tabla de correcciones que para los controles cada 4 hs, PERO aplicarlo cada 6 hs.
Luego del 2do dia, con adecuada tolerancia oral, podra recibir insulina de acciéon prolongada y plan de
alimentacién

DIA 3:
= Se retomara la insulina de accién prolongada o basal usada previamente por el paciente. Si fuera un
debut deberia comenzar con NPH 0,3 U/kg repartidas 2/3 a la mafiana y 1/3 a la noche.

» Las correcciones se haran con Insulina Corriente a 0,1 U/kg si presenta glucemia > 200+glucosuria
+cetonuria y a 0,05 UI/kg con glucemia > 200 y sin cetonuria, en los controles prepandiales.

CONTROLES DE LABORATORIO:;

Se solicitara EAB, ionograma y glucemia a las 2 horas de iniciado el tratamiento, a las 6 horas del
ultimo control de laboratorio, y al cumplirse 24 horas desde el ingreso. Calcular el valor corregido del
Na+: Na + (0.016 x (glucemia — 100))
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CETOSIS QUIMICA

Definicion: glucosuria y cetonuria positiva (ambas), hiperglucemia, pH superior a 7.3, bicarbonato
mayor a 15 mmol/L, clinicamente estable, con buena tolerancia oral y sin signos de acidosis o
deshidratacion

> TRATAMIENTO

Hidratacion:
* En lo posible, hidratar con 3200 ml/m2 VO — dieta para diabéticos + agua (si no comiera, dar
junto con el agua, jugo de naranja como aporte de H de C)
= Sij no tiene buena tolerancia o actitud oral: 3200/70/30 @3 en 24 horas EV

Insulina:

»= Se iniciard la administracion de insulina corriente a 0.1UI/kg. Se repetird la dosis en forma
horaria con medicion de glucemia, glucosuria y cetonuria con tirillas reactivas hasta la
desaparicion de la cetonuria.

» Una vez superado el episodio, continuar con la aplicacidon de insulina NPH y realizar controles
cada 6 horas de acuerdo al esquema del segundo dia.

INSULINAS DISPONIBLES EN NUESTRO PAIS: especificaciones del tiempo de inicio de accion a

partir de la aplicacién, momento del pico por el riesgo de hipoglucemia cuando este se produce y la
duracion efectiva de cada unas de las insulinas

Insulinas (subcutanea) Inicio Pico (en horas) Duracion efectiva (en
hs)
Ultrarrapidas: 5—-10 min 1-2 3-5
lispro/aspartica/glulisina
Rapidas: corriente, 30-60 min 2-3 3-6
cristalina o neutra
Intermedia: NPH 2—-4h 4-10 10 - 18
Ultralenta: 1-2h Lineal 20-24
glardina/detemir

Glardina=Lantus
Detemir=Levemir
Degludec=Tresiba (ésta dura mas de 24hs)

Perfil farmacocinético de insulinas y andlogos de insulina

Anédlogos
ultra Insulina accién
rapidos intermedia
Insulina regular
0 comente
Andlogos
ultra lentos

I
0 2 “ 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 horas
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INSTRUCTIVO PARA UTILIZAR EL SISTEMA DE DOS SOLUCIONES

SALINAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA

= Se utilizan las normas del Servicio de Nutricion del HNPE.

= El método consiste en utilizar dos soluciones salinas con idéntica composicion hidroelectroliticas. La
solucién A presenta dextrosa al 10% y la solucién B agua destilada, ambas pasaran simultaneamente
por una misma via endovenosa, generando un flujo comun, nunca por vias separadas.

Método:

Uso de 2 baxters con

Solucion A Solucion B

DIFERENTE composicion de DEXTROSA

(Solucion A: Dextrosa 10%, Solucion B: Agua destilada)

Na: 70 mEg/l Na: 70 mEg/l

K: 30 mEg/l

K: 30 mEg/l

IDENTICA composicion ELECTROLITICA
(x ej.: Na: 70mEq/l, K: 30 mEq/l)

S——— ﬁniu via Endovenosa
| Alpaciente |

Calcular los mil/hora de Dx (Sol A) necesarios segun el flujo deseado. Para ello se utilizara la siguiente
formula de flujo pre establecida: mg/kg/min de Dextrosa, calculado por hora. Los valores de flujo
metabolico dependeran de las normas del servicio de nutricidn y diabetes de manejo de Cetoacidosis del
Hospital Pedro de Elizalde.

Calcular los ml/hora de Solucién B (Agua destilada) necesarios para completar el volumen restante, que
corresponde a los ml/hora del plan calculado. Por lo tanto la solucidn A, es la que indica el flujo y la
solucién B, completa los ml necesarios para completar los ml/hora del plan de hidratacion.

Volumen total (ml/hora) = Vol. A + Vol. B

Ejemplo: hidratacidn en las primeras 6 horas, segun las normas deben pasar 2000 ml/m2 en 6 horas.
Para un paciente de 50kg: esto corresponde a 3000ml (debera pasar a 500ml/hora por 6 horas).

Calculo de flujo: 3,5 mg/kg/min: 3,5 x 50kg x 60 min = 10 gr.
Dextrosa al 10%: 10gr 100ml. Entonces, se van a administrar 10gr de glucosa, por lo tanto

bomba de infusidn de la solucion A (dextrosado) pasara a 100mi/hora y la solucidon B (agua destilada)
pasara a 400ml/hora.

Solucién A: 100ml/hora + Solucion B: 400ml/hora = 500ml/hora (3,5mg/kg/min)

Luego por regla de tres simple se puede calcular el flujo deseado:

Flujo de glucosa SC A. Vol/h Dx 10% SC B. Vol/h AD Vol/hora Total
3.5 100 ml/hora 400 ml/hora 500ml/hora
4 114 ml/hora 386 ml/hora 500ml/hora
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MEDIO INTERNO

1. Coherencia Interna: En el laboratorio se miden la PCO2 y el Ph, en cambio el HCO3 es calculado,
por lo que tanto se debe verificar si se conserva la relacidon entre los datos de medicién y de célculo
evaluado. Esta relacion se expresa en la ecuacion de Henderson:

(H+): 24 X CO2/ HCO3-

Para utilizar esta ecuacién se deben pasar los valores de Ph a concentracién de protones utilizando la

[H] | pH [H'] | pH
40 | 7.40 40 |7.40
45 | 7.35 35 |7.45
50 | 7.30 32 |7.50
56 | 7.25 28 | 7.55
63 | 7.20 25 |7.60
71 | 7.15 22 | 7.65
79 | 7.10 20 | 7.70
90 | 7.05 18 | 7.75
100 | 7.00 16 | 7.80

tabla o la regla del 0,8

Regla del 0,8: Recordar que a 100 nEq de H+ corresponden a Ph de 7.

Para saber cuantos H+ le corresponden a Ph= 7,10 hay que multiplicar
100 x 0,8, si a este resultado se lo multiplica por 0,8 se obtienen los H+
que corresponden a Ph=7,20, y asi sucesivamente.

Ph (H+)= 7(100)/7,1(80)/7,2(64)/7,3(51)/7,4(40)/7,5(32)

2. Diagnéstico de trastorno primario

Alteracion pH [H*] Alteracion 1™ Rta. Compensadora
Ac. Metabdlica | f | HCO; | PCO;
Al. Metabdlica f l 1 HCO; 1 PCO;
Ac. | f 1 PCO; 1 HCOs
Respiratoria
Al. Respiratoria ! l | PCO, | HCO;

3. Respuesta compensadora

Acidosis V1.0 -1.5 de pCO, = x cada mmol/I de HCO," que V
Metabolica | pCO, esperada: 1.5 x [HCO,] + 8 (+ 2)

Alcalosis | A 0.5 -0.8 de pCO,x cada mmol/l de HCO, que A
Metabdlica | pCO, esperada: 0.7 x [HCO,] +21 (+1.5)

Acidosis Aguda: A HCO," = 1 x cada 10 mmHg de pCO, queA
respiratoria | Cronica: A HCO,” = 3 x cada 10 mmHg de pCO, que A.

Alcalosis | Aguda:V HCO, = 2 x cada 10 mmHg de pCO, V.
respiratoria | Cronica:V HCO, = 5 x cada 10 mmHg de pCO, V.
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4. Equilibrio idnico (evaluar el GAP)

GAP: Na - (CI+HCO3) VALOR NORMAL: 12 £ 2 mEq/L

GAP corregido:

Albumina: cada gramo de Albumina menor a 4 g/dL disminuye el GAP esperado 2,5 mEqg/I.
Acidemia: Por cada 0,1 que disminuye el pH se resta 1 punto al GAP.

Alcalemia: aumenta el GAP esperado en 3 a 5 meq/I a partir de 7,50 de Ph

5. Deltas

A HCO3-: 24 — HCO3- del paciente
ACI-: Cl esperado (75% del Na+) — Cl del paciente
AGAP: GAP corregido — GAP del paciente

6. Potasio: por cada| 0,1depH, 1 0,6 mEq/L de K (restar 0,6 al potasio por cada 0,1 de pH que
desciende menos de 7,35)

CORRECCION CON BICARBONATO
Indicaciones: - Ph 1 7,10
- HCOs O 10

e Correccion rapida (siempre EV): 0,3 x PESO x (HCO3 deseado — HOG; real)
-El HCOs no puede ser mayor a 15 ni el deseado mayor a 5 que el real.
-Usar BICARBONATO DE SODIO 1/6 M.

Ejemplo: P: 14kg; HCO3: 10 meq/I

mEq requeridos de HCO3: 0,3x 14 Kg x (15 - 10) = 21 mEq de HCO3 Na 1M.

Como es 1M en 1 mL hay 1 mEqg. En nuestro ejemplo hay 21 mEq en 21 mL

Lo diluimos a 1/6 M, entonces multiplicamos el resultado x 5. En nuestro ejemplo 18 x 5= 105
Indicamos entonces: 21 mL de BICARBONATO DE SODIO 1 M diluidos en 105 mL de DEXTROSA
5% o Agua destilada a pasar en 1 a 4 horas

e Correccion lenta (oral o EV): 0,6 x PESO x (HCO3 deseado — HOC3 real) a pasar en 24 horas

HIPOCALCEMIA: Calcio sérico [7 8,5 mg/dL
*si hay Hipomagnesemia también, corregir PRIMERO MAGNESIO

e SINTOMATICA: Gluconato de calcio 10% a 1-2 mL/Kg en 10 minutos (VIA EV) con monitoreo
clinico y cardiaco
*Junto con la correccion EV comenzar con suplementos de carbonato de calcio via oral

o ASINTOMATICA: dar 50 mg/kg/dia de calcio elemental. Presentaciones de Carbonato de calcio
(400mg de calcio elemental/gramo de carbonato) o Lactato de calcio (130 mg de calcio
elemental/ gramo de lactato de calcio)
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HIPOKALEMIA: K+ (73,5 mEq/|

e Leve (3 -3,5) - Moderada (2,5 - 3 asintomatica): V.0 — 1 - 3 mEq/Kg/dia en 2 a 4 dosis (Cloruro
de K+, Gluconato de K+) *Si no tolera V.O: PHP 40-60 mEq/I de K. Flujo hasta 0.5 mEqg/Kg/hora.

Calculo de flujo: ml del PHP/peso x [K] / horas en que se pasa x 1000
e Severa (< 2,5) 0 < 3 con sintomas : E.V Cloruro de K" diluido en solucién sin glucosa:
1. Dosis de 1 mEqg/kg (Ej: 17kg: 17 mEq de Cloruro de K+)

2. Calcular los ml de K+: 3 molar (3mEg/ml) o 1 molar (1mEg/ml)

*Si CIK 3M: 3mEqQ-------- 1ml *Si CIK 1M: 1mEQ-------- iml
17mEq------- 5,6 ml 17mEqQ------- 17ml

3. Concentracion: Via periférica: 40 a 60 mEq/!
Via central: hasta 120-150 mEq/!

4. Dilucién: Ejemplo: 60mEq (CIK) --------- 1000ml de solucidn fisioldgica
17mEq (CIK) --------- X= 283 ml de solucidn fisioldgica
5. Indicacion: CIK 1M ------- 17 ml (5,6 ml si fuera CIK 3M)
Solucién fisioldgica ------- 283 ml

A PASAR EN DOS HORAS (En general no mas de 3 horas)

6. Calcular no excedernos del flujo maximo (0,5 mEq/Kg/hora) ml totales/peso x [K] / horas

en que se pasa x 1000

*Ejemplo: 300ml de solucién / 17 Kg x 60 / 2 hs x 1000 = 0,5 mEqg/Kg/Hora

- Si hipokalemia y acidosis, siempre corregir primero el K*

- Si hipoMg: corregir primero el magnesio

- Evaluar glucemia

- Si deshidratacion con alcalosis hipocl “se debera corregir con liquido y cloro

- Interrogar sobre farmacos

HIPERKALEMIA: K+ L7 6mEqg//

Medidas iniciales:
» Suspender el aporte exdgeno de K y las drogas que producen hiperkalemia.
e Si K [0 6 mEg/I solicitar un ECG.

Tratamiento: 3 pilares fundamentales:

1)_Estabilizar la membrana de las células miocardicas (si HIPERKALEMIA SINTOMATICA)

. Gluconato de calcio endovenoso 1mL/Kg EV sin exceder 1mL/Min. Maximo 1 ampolla de 10 mL. Puede
repetirse a los 5 minutos
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2) Inducir el desplazamiento transcelular de K (si HIPERKALEMIA SINTOMATICA)

. Bicarbonato de sodio endovenoso (NO SI ANURIA) 1-2 mEg/Kg EV

. Solucidn insulina — glucosa: INSULINA 0,1 U / Kg + 2mL /Kg de Dextrosa 25%

. Agentes 2 adrenérgicos. (Poco demostrado en pediatria) nebulizada por 10 minutos

3) Remover el K+ corporal: (si HIPERKALEMIA ASINTOMATICA)
. Resinas de intercambio (RIC CALCIO) 1g/Kg:
- ORAL cada 6 horas (diluido en 4 mL de AGUA)
- ENEMA (diluido en 4 mL de Dextrosa 5 -10%) retener en colon DURANTE 1 HORA (minimo)
. Furosemida.
. Didlisis.

HIPERNATREMIA: Sodio L] a 145 mEq/L

Hipernatremia Hipovolémica
e Shock: aporte solucidn fisiolédgica 20 ml/kg rapido
e En ausencia de shock, en casos de deshidratacion leve a moderada y Na+ plasmatico menor a
158-160 mEq/I, sin sintomas: se indicaran sales de OMS o leche por VO (via de eleccion)
e En caso de contraindicacidn para la via oral se hidratara por via endovenosa reponiendo el déficit
previo en 48 hs.
Confeccion de PHP:
Volumen para 24 horas: déficit previo/2 + necesidades basales + pérdidas concurrentes
Electrolitos:  Oligoanuria: Na+ 70-80 mEg/I sin K+.
Diuresis: Na+ 40 mEq/I + K+ 40 mEq/I.
Ritmo de infusidn: en 24 horas buscando un ritmo de descenso de 0.5 mEq/I/hora (12 mEg/dia).
Correccién rapida con agua libre
e Na 0160 mEg/I o presencia de sintomas
e Puede realizarse VO si el paciente lo tolera, sino EV
La correccion rapida de Na+ se efectuara con el objetivo de no descender el Na+ mas de 6 mEg/l y con
un ritmo que no exceda 1 mEg/I/hora.
Férmula: Agua libre a reponer (litros) = (Na+ actual x ACT / Na+ deseado) — ACT
Ddnde: ACT (Agua corporal total en litros) = 0.6 x peso
*La correccion VO puede realizarse con leche o DXT 5%

Hipernatremia Hipervolémica
Administrar Furosemida para remover exceso de Sodio. En caso de IRA se indica Dialisis.

HIPONATREMIA: Sodio [7130

INDICACIONES DE CORRECCION: Na [ 120 asintomatico o 1 125 con sintomas

Hiponatremia aguda sintomatica

Calculo del déficit de sodio: = ACT x (Na+ deseado — Na real)

-Solucién a infundir: cloruro de Na+ hipertdénico 3%. Preparacion: agua destilada 85 ml + cloruro de
Na+ 20% 15 ml. Esta solucion contiene 510 mEq/I Na+ (0.51 mEq = 1 ml).
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-Ritmo de infusién: los ml calculados de cloruro de Na+ hipertonico 3% se administraran en 3 a 6 horas
con el objetivo de aumentar la natremia 1 a 2 mEq/I/hora respectivamente. Reducir el ritmo de infusién
cuando cesan los sintomas o la natremia sea mayor a 125 mEq/I.

-El aumento de Na+ no debe superar los 12 mEq/| en las primeras 24 horas ni los 18 mEqg/| en las
primeras 48 horas.

Hiponatremia crdnica

Se realizara de la misma forma que la hiponatremia aguda pero el ritmo de correccién no debera superar
los 0.5 mEq/I/hora.

Hiponatremia aguda con sintomas neuroldgicos severos

Administrar Cloruro de Na al 3% en bolo en dosis de 2 ml/kg, maximo 100 ml en 10 minutos.
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PRESENTACION

BQUIYALENCIA S

ADMINISTRACION
PARENTERAL - ORAL

Jarans: tostan 3myg de Mstrami Dogle expreeaiae como 1AI0M0 (Mo admanisrar £V sin diluir
MONOFOTASICO | (praparsdo magksira) 0,3mE] de potaskami alamantal Mpima concanirackin para 3dminisra-
Requarimianto diaro: oian BV
Jarasetostsio manosddica d- O-1afia: 300-500 mg via paritrica: 0,05 mmalmi
hid. 18,2 migmi, 20 mg de Fastarami 1-10 afies: 800 mg wla caniral: 0,12 mmak'mi
tostsio disbdica 76,8 mgimi 1,2 mEg g2 sodmi =10afios: 1200 mg Veiocidad g8 lafeNOR: en 45 he. Maxima
MONOSODICO (oraparada maglsiral) Nifos: 0,06 mimolig hara
Fisim sdco 1,519 mgédL:| Soiventas : D5%-5F; estabil-
msomico £V & Mg/ =N &6 hs, repslir  |dadt 24 hs 3%emg. amb.
Ampalta 3 memal da Bstaraimi 33mg g2 fetwaimi hasta Mstoro 2 mg/dL Incompatible can calcla. Incompalihs can
“mitxy e BodioAnd Fofibm sico H4 mydl: EV [magnesi, svcepi en soucanes diukdss
SRy en 45 he, moelr hasts |Pecamdone; monitoren camilaco con IRt
Hstara 2 masdL shan imarmit=ma 0 aas dosls
Fomlom sdco <1 mgral: EV 10
mgfeg an &5 hs, r=patr hasta  (Administracion oral:
wetara 2 mgadL - Cluir 13 S0bUcion de FostEios an madia
Mantanimianto: 3un w350 98 agud, para redudr 13 s
FOSORD EW:15-£5 mg/gdla chan sstomacal yio & Slecio Eams. To-
WO 60-90 mgMgAiaen dosls  (mar Inmedistamanie despuds de comer
immal =31 mg s a.can 135 comidas
Adutins’ - Mamanar una adecusds Ingesta de liqu-
Fesm sico 133 mgl: EV |dos para prevanir BEasls randl
5§mgfg =n &5 hs - Mg administrar 3l misma Bampa oon an-
MONOPOTA SICO 33mg de Mstromi Foefore sérice 1,6-2.2 mgadL: (£3ckios qua camangan Juminia, caidla yia
! Ampoiia 3 mmal g2 Rstarami 4,4mEq g potasiami EV 10 mgfg an 46 hs magnasia o sucraitsio, 3tn de avitar lafor-
NPOTA SICD Fogloro sdco <15 mgidl: EV [mackin de sales insolubiss de fostaios
20mgfig an&12 hs
Mantanimianto:
EW: 1550-2170 mg/dia
Wi 15504650 mgitla en dcele
dnididas
Tubulopatias  Poxtiraspianiy
renal: 250 mg de fstrg 3va-
c2s por dia
Insuficiencia renal: no admi-
nistrar 3 paciamas oon Vs
1383 ranal
Ampallas 3l 20% 3.4 mEq de soda'mi Requarimientos: 2 mEq/ikg/dla | Precaucionses: na adminisrar 3 20% BV
Trabmisaie Mipoasiramia: pe- | sin diulr
Ampaias 3 094 (SF) 0,154 mEq 2 sadaimil mera Fatamiama B3]k
Hipanawramia aquda, simomas- | Adminietracion oral: fomar con un vaso
oo CLORURD 3 can 5080 =130 Matedico - | deagua
imEg= & mg Sauckin ordl: 233 mg Maredl x5 X pasd (k) = mE]
de chanurg de sodkaimi 4mi] de sodiami deMa & adminiElar como clons-
{praparado magista) rodecoda 3l 3% an -4 s
Nacoraglr I3 natramia mas da
10 mEgAL par waz
Sallas d2 500 mg 5 miq da bicarhanaio Aciiosls metabolica aguda | ia pariférica; administrar diuido 3 16
(praparado magksval) 5§mEq da patasia grave (EV): M (1 pars de bicarbonala de sodka 1 M
mMEq requanidos = (oC.5&Mc3 | =n5 pankss da D5%)
Safigs d2 1000 mg 10mE] g2 Bearnanai desasds -cc.achal] x03x | Viacantral mifos y adutos push EV: 05
OE POTASIO (oreparada maglstral) 10miEq de potasia pesa an kg 1 mEqimi {no emoedar 1 miSg /g Amin.);
Acidosls metabolica Anfusidn intermiisniz " 0.5 mEgAml 2 in-
m"ﬁ;lﬁ; mmwm cronica (VO): ATV o e 0 2 horas. veSoiat M-
IR MEq raquanidos = (CC.5&Mca | xima debmfusitn 1 mEg g hara
BCARBONATO zgqaqaemm des23ds - o, achal) X056 X Sohvantes compatibles:
e e Y
T mEg=E1 mg Ballos 02 500 mg & mEq 2 Dicarbonaia Incompatinle con calcia y magnesia
{praparada mag ksiral) G miEq desodia Pracauclonas; =vitar axravafadian, pus-
Senos 021000 mg PP p——— de pravocar ksquamia local y necrosis
OE 50010 {preparada maglstral) 12 mEq de sodia

Sauckin Inyactatia 1M

1mEq de bicarbanatomi
1mEq da sadiami

Adminietracion oral: dilur =n meadia 3

N V350 92 30U, [ara ragudr 13 it

oan esiamacal o & slecio lxama. To-
mar inmadistamans despuds 42 comar
aoan las comidas
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Gramisgn por 1500 mg

130 mg damagnesia damantal
10,5 mEq d2 magnaska

DoslE EEEalas COMO Magn &-
slo slamantal

- Pugh: 1,5 mSg/mi, an 10 ménuias; na
amcadar 1,2 mEgqminuia

PIRRGLIDD NC AR- AL B e b ettt (1115t tykeid
mesas 5 mg {nmn.ﬁnfqlrl}.mi-llﬁ.mm
BONLATO G meses - 1 afic 70 mg perar 1 miEqg hara
[TRIOM AGB) 1-3afios: 150 mg - Infusidn : 0,35 mEqAmd (M-
Camgrimida de 1000 mg &7 mg de magnesks Sameantal | 445 afios: 200 mg mea 0,25 miEq/mi); valockdad:
7 mEq de magnesia > G afios: 250 mg 0,16-0,5 mEqMghaa
Hipomagaasamia smomatica: | IM: dbuir 31 20
Sauckin aral al 25% EVM 0515 mEARDYeEE od- | Soiventes 5. D:5% {recomsan-
MAG N E 510 (praparada magkstral) 4 miEq de magnaskamd § s OM- 16 mEgidasks dadq)! - 5F, sstanldad 0 diss 3 tEmp.
Hpomagaademia siaiomdfica: | ami an D5%
1 mEqg=12 mg Ampaias 3 25% 2 miSq de magnesiami EV:0.205 mEgknitia Db 515 | Incompatinle con caick y bhcarbonak.
mEg/dia incompatiia con fosiTla, Sxcama an
W 0516 mEqkgdosle o Be | soluckones diuldas
el e i3 dbaorcidn lndevinal: | Pecawcionss: Ripofensidn. depmeeidn mes-
SULFATO Niflos V0 2050 mEqAdia pirskria y del skstama neniost canral
Aduitos W0 50100 mEgAdia
Ampaias 3l 50% 4 mi5q de magnaskaymi Insuficlancia renal: no admi- | Adminietracion oral:
Misar 3 paciamss COn SEvEa | - ADMINEEYAr oo 135 comidas pars e
falla ranal tar afecia laxania
- Granuiada; dsdvar cada sobre = me-
30 w350 d2 agua
Ampaias 3 mEqmi 3 miSq de poiasiomi S VOIEV: it gl e S
<1ahx 26 iz & :
Saucan arak 223 may de dlanrg =1m14ﬂﬁgm Wia peiRica. 3 40 mEgiL
da ImEy de poaziom aduitos: £01-80 mEqHla "-"E““Im““mfﬂﬂ-
CLORURO {Pregarat magisa) nta sinfomatics” 2V | pjngs-0.2540.5 megAgara
mmﬂ = Adilins” 2-3 Noras, Marma &1 mEghara
Capaulas con miaropariticulas de — | Flupas superares 3 0,25 miGgfAoghara
Ebaracin prakongads: 600 myg 8mEq de potasia mlwmuanﬁq il gmas | 9DEN S MOMMNE3Nos Y rasizados
POTA 510 (TCONTROL-HE) pardidas 1, 3du- | conbombE de nuskin.
imEg =38 m \os: &0-100 g an dosls | MOMeTISC sompatilec: DS%-EF, astan-
1 _ M{sengumrn ﬁi‘:}“‘{mm
suparar 20 MEqAess) SEDELL ECTREls pr
fi=hilis con concanracdknes > 3 40 miEgfL
GLUCOMATD Administracion oral:
Jarane 20 miEq de patasiats mi - Disuir &n meadka 3 U ¥350 02 3gua O
Qa, para raduc L3 Iftackon asiamacal ya
dl afachy lavame.  Tomar inmeadistamama
despuss de comer o oo I3s comidas
- CApeulas de Mbraciin prolongada;
na3pasiar nl mastcar, 52 pusdan abrr
¥ SUCcOMaNid] S mezdlada con agud
1 mamas
0,1-0.2 mifegidosts (0,14-023 | Push EV: 0,51 mi da clarura da caick
Adacks) o6 s 3l 10% por minuia {50-100 mag de ok
Aduitas: 510 midasis ung de koo par ikl
{7-14 mEqMdasis) o6 hs Infusldn intarmitante: diur hasta 20
mg da chanuna g2 CAcK por mi 2 Infun-
100 mg de danura dir an 1 hara o na suparar £5-90 mq de
dacakdaml charura de caldaig hara
CLORURD Ampaias 3 10% 273 mg de caicka N myactar IM o $C
hamantami Soivantas compatibles: D5%-57, sstan-
1.4mEq de cadkami Bdad: 24 s 3 famp. ami.
Incompatibla con bicarbanaia, fostlos
y sulfios.
Precauciones: bradcarda, hipon-
240N, anriimias cardlacas y neorosls por
Exiravasadian
Hipocalcemnia sintomatica: Push Ev: 0,51 mil de glucania de cal-
1-2 mifegidosis {0.45-40,92 oA 10% por minuia (33-100 mg d2
MiEq g Ad0sks) an 510 minuias, | gluconaia de cakcia
puada rapadrsa 3 k3 6 haras a | infuslon Ind : ciliulr nast 50
saquir conuna Imusian d2 5 | mg daglucanalo 2 caclapar miain
/i3 (2,3 miEg g fundir an 1 hara a na suparar 120-240
mﬁ' 1{0-93 :ﬂﬁgﬁ%g mq deglucanaia de caldalghara
100 me oe glucanata miEq) hasta raspuasia continua; deur hasa 20 mg
da cacami Hipocalcemia asintomatica | degluconalo de caicha por mil 2 imiun-
CALCIG GLUC ONATO Ampaizs 3 10 92mq d2 cIC Samamalmd | oon via oral contraindlcata: | A 310-20 mg 42 qlucanaly g o3-
1mEg =20 mg 0,56 miE] Jde cakdamd Lacianiss paiflos 2-5 midg- | dofoghara (0,050,1 mEgighara)
i3 (0,92-23 mEyfkgiis) an | Nalmyactar IM o §C
Iushan cominua a o6 e Sotvantas g C5%-5F, stz
Adulins: 20-150 midla (9,2-53 | pilldad: 24 hs 3 12mg. amb.
miEq#dia) an infeskn condnua | Incompatibls con bicarbonaio, fosts-
aan dasks dvididas a5 y sultios
Precauciones: bradicardia, hipoian-
00N, aniimidas cardlacas ].'na::msiapu'
Exiravasaciin
LACTATO Comprmides de 500 G5mg de caicoSamanal | pooe vesadas coma calde | Administracion oral:
= 325 mEq da cakdia alamantal - Admirisirar can un vasa Bana de aqua a
LCTATO- Requanmiantce dlarice: [, 1 3 1 12 PoEE despusE e 138 comitas
-1 afia; 400-500 mg - Carbonaia de calcia caoma quaiame da
GLUCONATOV afarvascanes: lac- 1-10 afies: 500 mg #asfara na requiara sar ingarkda can un
CARBONATO Ea-qlucanala 237 ma, car- 1000 myg de cakka damantal | 11-24 afios: 1200 mg vasa Bana d2 aqu3
(TACAL CIU M- banalo da caldka 1750 mg 51mEq da caicda ms da 24 afos: 300 mg - Camp. slarvascama disaivar an un va-
SANDOI® pumm ammtlm ¥ | 50d2 agua amss de administar
FORTISINGG)
au-mu I'I'hg':g.'dlaf.ﬁ-ﬂh&uﬂ
1200 mg/dia
Aduiios” 1-2 g omas par dia
CARBONATO COMEmigos 92 1250 mg 500 mg decaicia Samamdl | e aps

Jarabe {30 mz = L=

25mEg da caldk

Gustants dal Tosroro da 13
dista: 13 2 g decarbonata de

A0 oan G343 camikda

Bibliografia: Boletin CIME, Electolitos, 2004 i
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TRATAMIENTO CORTICODEQO PROLONGADQO

0 GENERALIDADES

Se define como el uso de glucocorticoides (GC) por mas de 10 a 15 dias. El uso de
glucocorticoides exdgenos en forma prolongada inhibe primero la secrecién de CRH y luego la de ACTH.
Las dosis Unicas por la mafnana impresionan inhibir menos que las dosis multiples. Las dosis a dias
alternos minimizan los efectos adversos de los GC. La produccién enddgena de cortisol es de 6 a 9
mg/m?/dia (equivalente a la dosis de reemplazo endovenoso).

La supresidon del eje depende del tipo de GC (fluorados o no fluorados), de la dosis, via de
administracion y horario de administracion.

Valor normal de cortisol a las 08 Hs: 5-25 ug/dl.
[0 Medidas a adoptar en pacientes que reciben altas dosis de GC:
- Utilizar la menor dosis efectiva
- Minimizar efectos colaterales
- Evaluacién oftalmoldgica
- Optimizar absorcién de Ca®* con aporte de Ca** (lactantes 250-500mg/dia; pre pUberes 750
mg/dia; puberes 1000 mg/dia) y vitamina D (400-800 U/dia)
- Protector gastrico.

OO POTENCIAS RELATIVAS:

Glucocorticoidea Mineralocorticoidea

Hidrocortisona 1 1
Metilprednisona 5 0,8
Metilprednisolona 5 0,5
Deflazacort 5,5 0
Betametasona 35 0
Dexametasona 25

[0 DOSIS EQUIVALENTES:

Dosis equivalente en mg

Hidrocortisona 20
Metilprednisona 5
Metilprednisolona 4
Deflazacort 6,5
Betametasona 0,6
Dexametasona 0,75
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0 DESCENSO PROGRAMADO:

1) Estar seguros de que el paciente no requiere mas corticoides a dosis terapéuticas.
2) Calcular la dosis equivalente de hidrocortisona.
3) Comenzar a descender un 25% de la dosis cada 4 a 7 dias hasta llegar a la dosis fisioldgica (15-
20mg/m?/dia).
4) Pasar a dosis subfisioldgica (<15mg/m?/dia) durante 7 a 10 dias y ver tolerancia (en pacientes que
utilizaron corticoides mas de 30 dias).
5) Con buena tolerancia, pasar a dias alternos con la misma dosis.
6) Evaluacion del eje: Dosaje de cortisol a las 8hs del dia que no recibe:
-Cortisol >5 y <10ug/d| = prueba ACTH
-Cortisol >12-20 ug/dl = eje conservado
-Cortisol <5 ug/dl = Volver al punto 4

Mientras recibe dosis fisioldgica se divide la dosis en 2 tomas (la mayor a la manana). Cuando
pasa a dosis subfisioldgica recibe una sola toma a la mafana. Todo paciente que haya recibido
glucocorticoides en forma cronica se considera insuficiente adrenal hasta no ser evaluado y debe tener
pautas anti estrés.

O PAUTAS ANTIESTRES:
-Indicaciones:

-Todo paciente no evaluado que haya recibido glucocorticoides en forma prolongada
-Todo paciente con insuficiencia suprarrenal establecida
-Profilaxis de cirugia de tumores selares y paraselares

-Estrés:

Leve = fiebre, dolor, procesos dentales, infecciones leves sin vémitos (buen estado general).
Grave = vomitos, cirugias, infecciones severas, crisis adrenal (mal estado general).

-Estrés leve: Duplicar dosis de hidrocortisona por VO, durante la duracion del proceso (48-72 Hs).

-Estrés grave: Hidrocortisona 60 a 100 mg/m?/dosis EV, en bolo. Seguir con hidrocortisona 60
mg/m?/dia cada 4 a 6hs o0 en goteo continuo durante 48hs y luego se maneja como estrés leve por 48hs
antes de volver a la dosis habitual.

-Cirugia programada (profilaxis quirdrgica): Hidrocortisona 60 mg/m?/dosis 1h antes + 60
mg/m?/dosis durante la cirugia. Luego continuar con hidrocortisona 60 mg/m?/dia cada 4 a 6hs durante
24-48hs. Luego volver a la dosis habitual.

DOSIS POR PESO CORPORAL: HASTA 10 Kg: 25 mg/dia.
DE 10 a 30 Kg: 50 mg/dia.
>30 Kg: 80-100 mg/dia.

DOSIS EV: FRACCIONADA CADA 6 HS.
DOSIS IM: FRACCIONADA CADA 8 HS.
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SCORE DE TAL

FR USO MUSC.
PUNTAIJE FC <6m >6m SIBILANCIAS ACCESORIOS
0 <120 40 <30 No No
1 121 a 140 41-55 31a45 Fin espiracion Tiraje leve intercostal
2 141 a 160 56-70 46 a 60 | Inspeccién/Espiracion Tiraje generalizado
3 >160 70 >60 |Audibles sin estetoscopio Tiraje generalizado
+ aleteo nasal
Evaluacidn inicial
Funtaje segin la escala de gravedad
| | |
=4 5-8 =9
Domicilio Salbutamol: 1 dosis cada 20 minutos Internacién
Salbutamol: 1 dosis ¢/4-6 h Hasta 3 dosis (mdximo de 1 hora)
(oxigeno con = 7)
Evaluacion de la 1= hora
Puntaje segtin la escala de gravedad
|
| ! |
=5h -8 =9
Domicilio Salbutamol: 1 dosis cada 20 minutos Internacién
Salbutamol: 1 dosis ¢/4-6 h Hasta 3 dosis (maximo de 1 hora)
(oxigeno con = 7)
Evaluacion de la 2 hora
Puntaje segtin la escala de gravedad
|
| |
=h =h
Domicilio Internacién

Salbutamol: 1 dosis ¢/4-6 h
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ASMA

> Clasificacion inicial de gravedad de asma:

TasLa 4. Pardmetros para clasificar el asma bronguial

Intermitente Persistente
Leve Moderada Grave
Sintomas diurnos < 1 vez/semana. =1 vez/semana, Diaria. Continuos.
Asintomitico pero <1 vez/dia. Atagques Actividad
entre los ataques Ataques que pueden que afectan fisica
afectar la actividad la actividad limitada
Sintomas nocturnos = 2 veces/mes = 2 veces/ mes =1 vez/semana Frecuentes
Relacién VEF1/CVE = 85% B0-85% 75-80% <75%
PEF o VEF1 = 80% = B0% 60-80% < 60%
Variabilidad PEF < 20% 20-30% = 30% = 30%
Abreviaturas:
VEF1: volumen espiratorio forzado en el 1 segundo.
CVF: capacidad vital forzada.
PEF: pico espiratorio flujo.
> Evaluacion de grado de control de asma
Grado de control
En la ultimas 4 semanas, ;el paciente tuvo lo siguiente?: Si Parcial Mo
Sintomas diurnos > 2 veces por semana GTE
Algiin despertar por asma GTE Ninguno de ellos. 102 deellos. 304 de ellos.
Medicacidn de rescate > 2 veces por semana Mo/l
Limitacién en la actividad fisica No/si.
Adaptado de GINA 2016. http:// ginasthma.org/.
> Crisis asmatica
TasrLa 11. Estimacidn de Ia gravedad de la exacerbacion del asma
Leve Moderada Grave CRIA*
Disnea Al caminar Al hablar-llanto corto- En reposo
Puede recostarse Dificultad para No puede alimentarse
alimentarse Inclinado hacia adelante
Prefiere sentarse
Lenguaje Normal Frases cortas Palabras
Conciencia MNormal Generalmente excitado Excitado Confuso
Frec. respiratoria  Aumentada® Aumentada® > 30 x/min*
Uso de muisculos No 51, algunos Si, todos Movimiento toraco-
accesorios abdominal paradojal
Sibilancias Espiratorias Esp./Insp. Disminuidas Silencio respiratorio
Frec. cardiaca =100 100-120 x /min * =120 x/ min * Bradicardia
Pulso paradojal Ausente Puede estar presente Frecuentemente Su ausencia
<10 mm Hg 10-20 mm Hg presente sugiere fatiga
20-40 mm Hg muisculo-respiratoria
Saturacién 0, = 95%, 91-95% < 90%
PaCo, =45 mm Hg = 45 mm Hg =45 mm Hg
PFE ** 70-90% 50-70% < 50%

*CRIA: claudicacién respiratoria inminente aguda.
** en pacientes entrenados o capacitados previamente.

Consenso sobre Guia de diagnostico y tratamiento: asma bronquial en nifios > 6 anos “Actualizacion 2016 100
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SEGMENTACIONPULMONAR
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Fig. T-16. Representacicn esquematca de fos distinios (6buos y 2egmentos puimonares.
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TBC: Tratamiento (Sap 2016)

TABLA 4. Esquemas de tratamiento seguin la forma clinica

Presentacion clinica

Fase intensiva

Fase de continuacion

Tuberculosis moderada: 2HRZ 4HR
* Pulmonar con baciloscopia negativa y hod
complejo primario no complicado. 4HR
* Extrapulmonar no grave: pleuresia
unilateral, cutdnea y ganglionar peri-
férica tnica.
Tuberculosis grave:
* Pulmonar con baciloscopias positivas. 2HRZE 4HR
* Pulmonar con baciloscopias negativas o
v lesiones pulmonares extensas (mi- 4H,R*

liar, opacidad de un segmento o de un
lébulo, bronconeumonia) ¥/ o caver-
nas.

s Extrapulmonar grave (pericardica,
pleuresia bilateral, empiema pleural,
genitourinaria osteoarticular, abdomi-
nal, meningea).

* Asociada al VIH /sida u otras altera-
ciones inmunologicas.

* En pacientes con lesiones
pulmonares extensas v de mala
evolucién, miliar, meningea u
osteparticular v enfermos con VIH/
sida u otra inmunodeficiencia, se
recomienda una fase de continuacion
de 7 a 10 meses con HR diaria.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

* La fase de continuacién intermitente trisemanal se puede emplear solamente en poblaciones sin VIH y bajo

supervision estricta del tratamiento.

Isoniacida: Bactericida intracelular y extrace-
lular. Buena absorcién por via oral, con rapido
inicio de accion. Excelentes niveles terapéuticos
en el LCR, el caseum y las cavernas. De todos los
farmacos esenciales, la H es la mas economica,
mejor tolerada y mds potente. Debe incluirse en
todos los regimenes ordinarios.

* Presentacion: comprimidos de 100 y 300 mg,.

* Dosis: 10 mg/kg/dia (rango: 7-15* mg/kg/
dia); no deben superarse los 300 mg/dia.* Se-
gun estudios de farmacocinética realizados en
nifios pequenos, se aconseja utilizar las dosis
mayores (15 mg/kg/dia) en los menores de 2
anos (acetiladores rapidos). En los regimenes
intermitentes (trisemanal), la dosis debe ser
de 10 mg/kg/dia (méaximo de 600 mg/dosis)
tanto en adultos como en nifios.

* Via de administracion: oral.

Etambutol: Bacteriostitico. Penetra bien en el
LCR en presencia de meninges inflamadas.
Presentacion: comprimidos de 400 mg,.
Desis: 20 mg/kg/dia (rango: 15-25 mg/kg/
dia), hasta un maximo de 1200 mg/dia.

*  Vig de administracion: oral.

Rifampicina: Bactericida intracelular y extra-
celular, con un inicio de accién muy rapido. El
porcentaje de mutantes resistentes es muy bajo
en las cepas salvajes.

* Presentacion: capsulas o comprimidos de 150 y

300 mg. Suspension (5 ml = 100 mg).
¢ Dosis: 10-15 mg/kg/dia por via oral, en ayu-

nas. Dosis mdximas de 600 mg /dia. No se mo-

difica la dosis en el tratamiento intermitente.
*  Via de administracion: oral.

Pirazinamida: Bactericida en el ambiente aci-
do dentro de los macréfagos. Tiene alto poder
esterilizante. La importancia de su accion duran-
te las primeras semanas del tratamiento radica
en que contribuye a la destruccién de los bacilos
intracelulares y a la prevencion de las recaidas.
Tiene muy buena concentracién en el LCR, por lo
cual su inclusién es imprescindible en los esque-
mas para tratar la meningitis tuberculosa.

* Presentacion: comprimidos de 250 mg y

500 mg.
¢ Dosis: 25-35 mg/kg/dia, hasta un maximo de

2000 mg/dia.

* Via de administracion: oral.
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RUTINAS DE ESTUDIO

Rutina de sala en HGNPE:
. Hemograma

. Eritrosedimentacion (VSG)

. Uremia

. Glucemia

. Orina completa

. VDRL

. Serologia para HIV (CEM 3)

NOUThhWN =

Guia de examenes solicitados para el estudio de:

BOR:

. Hemograma/ESD

. PPD

. Rx térax frente y perfil

. Dosaje Ig E

. Proteinograma electroforético

. Test del sudor

. SEGD

. Evaluacién cardioldgica

. Parasitoldgico seriado/fresco MF

OooONOCTUP~,WN

DESNUTRICION:
1. EAB/Ionograma plasmatico
2. Proteinograma electroforético
3. Uremia/Creatininemia
4. Hepatograma
5.Ca/P/ Mg
6. Urocultivo

7. Parasitologico de MF

BAJA TALLA (1° etapa):

. Hemograma/ESD

. Uremia/Creatininemia

. Ac. Antigliadina y Antiendomisio

. Glucemia

.Ca/P/FAL

. Orina completa

. Rx mufeca izquierda con foco 3 metacarpiano
. Rx silla turca

CONOUTDhhWNH

HEMATURIA (confirmar con 3 muestras):
. Orina completa/Urocultivo

. Proteinuria de 24 Hs.

. Calciuria de 24 Hs.

. Hemograma

. Coagulograma

. Uremia / Creatininemia

. Ecografia renal

NOUTPRAWN =

PROTEINURIA:

OoooNOOCULT P, WN

. Hemograma/VSG

. Uremia/Creatininemia

. Proteinograma electroforético

. Colesterol

. EAB/ionograma

. Colagenograma (C3, C4, FR, FAN, Anti DNA)
. ASTO, Streptozime

. Urocultivo

. Eco renal

FOD (1° etapa):

Hemograma, ESD/PCR

1.
2. Uremia/Creatininemia

3. Hepatograma

4., Proteinograma electroforético
5. PPD

6.
7
8
9.
H

Cultivos (sangre, orina. heces)

. Rx torax
. Eco abdominal

Serologias: HIV, Toxoplasmosis, VDRL, CMV,

epatitis, EVB

DBT (inicial):

OCoOoONOCTULPAWN

. Hemograma

. Glucemia

. Ha A1C

. Perfil lipidico (col., HDL, LDL, TAG)
. Creatininemia

. Perfil tiroideo

. Ac. Celiaquia

. Orina completa

. Microalbuminuria
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DIARREA CRONICA (1°etapa):

1. MF: pH, ionograma, leucocitos, eritrocitos,

eosindfilos

. Parasitoldgico directo y seriado en MF

. Coprocultivo

. Cuerpos reductores en MF

. Esteatocrito

. Orina completa

.Ca/P/FAL

. Proteinograma electroforético
. Hemograma

10 Uremia/Creatininemia

11. Coagulograma

VoOoNOTULTh~WN

FI

OONODULPA,WN -

18.

BROSIS QUISTICA

. Hemograma, VSG

. Ionograma

. Glucemia

. Urea, creatinina

. Hepatograma

. Proteinograma electroforético

. Lipidograma

. Coagulograma

. Amilasa, gammaglutamil-transpeptidasa

. Ca, P, Mg

. GAME

. PCR

. Dosaje de vitamina D

. VSNF

. Hisopado profundo

. Esputos (gérmenes comunes, hongos, BAAR)

. Rx torax

NO SE SOLICITAN HEMOCULTIVOS EN LA

EXACERBACION RESPIRATORIA
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META CALORICA Y PROTEICA

Meta caldrica y proteica = TASA METABOLICA BASAL + INCREMENTO POR PATOLOGIA

Tasa Metabdlica Basal (TMB):
Edad (afios) Calorias (kcal/kg) Proteinas (g/kg)
0-1 53 2,1
2-3 52 1,8
4-10 43 1,5
11-14 (varones) 34,1
11-14 (mujeres) 29,1
Incremento por patologia:
Patologia Calorias (kcal/kg) Proteinas (g/kqg)
T° >37°C 12
Politraumatismo 15 25
Peritonitis 5 25
Cirugia 20-30 30-50
Sepsis 40-50 25-75
Quemados (s/ gravedad) 0-100 75-100
Calorias (kcal/kg)
Coma 0
Despierto 10
Sentado 30
Activo 50-70

Incremento por nacimiento:

-5 kcal/g de aumento de peso

-0,2 g proteinas/g de aumento de peso

META CALORICA = TMB + Incremento por patologia + Incremento por actividad

META PROTEICA = TMB + Incremento por patologia

Consideraciones:

LM 15% cada 100 ml aporta 68 kcal
LM 20% cada 100 ml aporta 90 kcal

LK cada 100 ml aporta 67 kcal

Leche KAS 1000 cada 100 ml aporta 74 kcal

1 gr de H de C aporta 4 kcal
1 gr de proteinas aporta 4 kcal
1 gr de lipidos aporta 9 kcal

CAPACIDAD GASTRICA: 25-30 ml/kg
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NECESIDADES DE ENERGIA: FAO/ OMS

Requerimiento energético de lactantes durante el primer ano de vida. FAO/ OMS 2001

Edad Peso Requerimiento energético diario *
(m) (Kg) Kcalld Kcallkg/d
Boys
0-1 4.58 518 113
1-2 5.50 570 104
2-3 6.28 596 85
3-4 6.94 569 82
4-5 7.48 608 81
5-6 7.93 639 81
6-7 8.30 653 79
7-8 8.62 680 79
8-9 8.89 702 79
8-10 9.13 731 80
10-11 9.37 752 80
11-12 9.62 775 81
Girls
0-1 4.35 464 107
1-2 5.14 517 101
2-3 5.82 550 54
3-4 6.41 537 84
4-5 6.92 571 83
5-6 7.35 599 82
6-7 7.71 604 78
7-8 8.03 629 78
8-9 8.31 652 78
8-10 8.55 676 79
10-11 8.78 694 79
11-12 9.0 712 79

*Requerimiento: gasto energético + energia de deposito

Requerimiento energético para nifios y nifias calculado por analisis de regresion cuadratica, seguan

gasto energético total segin peso, mas energia en los tejidos durante el crecimiento. FAO/OMS 2001

NINOS NINAS
Edad (anos) Requerimiento Requerimiento
energético diario energetico diario
Kcall/d Kcal/kg/d Kcal/d Kcallkg/d

1-2 948 BZ.4 BG5S 80.1
2-3 1129 B3.6 1047 B0.6
3-4 1252 79.7 1156 76.5
4-5 1360 76.8 1241 73.9
5-6 1467 74.5 1330 71.5
6-7 1573 72.5 1428 69.3
7-8 1692 70.5 1554 66.7
8-9 1830 68.5 1698 63.8
8-10 1978 B6.6 1584 60.8
10-11 2150 64.6 2006 57.8
11-12 2341 62.4 2149 54.8
1213 2548 B0.2 2276 52.0
13-14 2770 57.9 2379 49.3
14-15 2990 55.6 2449 47.0
15-16 3178 53.4 2491 45.3
16-17 3322 51.6 2503 44.4
17-18 3410 50.3 2503 44.1
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COMPOSICION DE LECHES DE IHICIO
VAl ORES CADA 100 cmid

Leche Leche S 26 Enfamil Enfamil HAH1 Aptamil Sancor Hutrilom
Humana de vaca LS 1 Bebé Premium
Dilucion S 1266 128 13 13.20 13.00 12.90
Proteinas or 1.05 304 15 15 152 15 15 1.75 15
Proteinas S &0 18 B0 G0 &0 &0 &0 G0 &0
del suera
Cazeina S 40 7 40 40 40 40 40 40 40
Taurina mg 0.4 2438 4.00 .40 F.0o 5.00 4 B0
Hidratos de or 7.20 431 7.20 5.90 .00 7B3 7.20 7.40 7.20
carbono
Lactasa S 100 100 100 100 100 100 100 90 100
Dextrinomattoss o 10
Lipidos or 3490 330 360 370 370 341 360 375 3.E0
Grasa lactes o 0 100 g0 305 a0 =
Aceite vegetales S 100 100 100 20 52 20 95
Colesteral mg 15.00 1445 .00 31.00
Cwolipicos 175
A, Linol&nico or 039 0.05 0.33 0.60 051 042 0.39 0.52
Calorias HizAL F2.00 53.59 E7.20 &7 .50 &7.00 E7.00 £9.40 71.55
Osmolaridad mio kil 261 260 252 260 260 270 285 275
Formula Dilucién Calorias H.de C. Proteinas Grasas Osmol Fe Na K Ca P cl
Kcal/100cc Gr.% Gr. % Gr % mOsm/l | Mg% | Mg% | Mg% | Mg% | Mg% | Mg
%
Nutrilon AR 14.1% 67 8.1 1,7 31 - 0,8 26 76 78 44 51
Lactosa 75% Caseina Aceites vegetales
Nutricia — Maltodextrina 85% (palma, girasol,
Bago 25% Proteinas |coco, canola) 100%
de suero
20%
Sancor 13.8% 67 6,7 1,4 2,5 205 0,7 19 67 45 28 38
Bebe AR Lactosa Suero/cas
60/40
AlSancor
Farmula Dilucion Calorias H.de C. Proteinas Grasas Osmol Fe Na K Ca P c
Kcal/100cc Gr. % Gr. % Gr% mOsm/l | Mg% | Mg% | Mg% | Mg% | Mg% | Mg %
KAS 1000 13,5% 67 6,9 2,2 3,4 180 0,82 54 g2 69 47.3 70
Maltodextrina Hidrolizado de | TCM 47%
Nutricia — 100% caseina Aceite de maiz
Bago 53%
Nutrilon 12,9% 66 6,8 1,8 3,5 180 0,8 18 65 50 28 42
Pepti Junior Jarabe de Glucosa | AA libres 15% Acetites
100% Hidrolizado vegetales
Nutricia- enzimatico 50%(canola,
Bago extensivo d maiz, soja)
proteinas del TCM 50%
suero 85% Con ARA y DHA
Neocate 15% 71 8,1 2,33 3,5 324 1,05 18 63 488 | 34,5 | 43,5
Sélidos de jarabe Aminoacidos | Aceite de coco,
de maiz 100% libres 100% s0ja, cartamo —_—
Nutricia
ANN 07
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TABLAS DE PERCENTILOS

Fuente: "Guiaparalaevaluacion del crecimiento fisico”—Sociedad Argentina de Pediatria— Comité
Nacional de Crecimiento y Desarrollo.

PESO, LONGITUD CORPORAL Y PERIMETRO CEFALICO

kg
12
I

[ A L o e e e N © o S o B

cm
48
44
40
36
32
28
24

26 semanas - 52 semanas postérmino
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52
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Lt
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= 10
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& /’4/ -
1 ]
——1—4=] cm
// > Ll ;.
P L1 //
i L+ = — = = 76
4 ! .~ 1
4 /f | /- > 72
Cd "~ il
it /‘/ /// =T 3
-1 // = = L e - 68
-
// ’1 — b // — —
// el - 1 ,Jf = 64
LT o -
,/ /_/ - ™ J “r” "’
A T Peso- -~ pe 60
o »-“;4-/ - ,/ ~ =
| e - L P = [
—.____-“ /, , -
iyl
L~ A
/"'—-‘ P ,/1’ 52
-
P 7
p ,‘,‘ 1= —— = 48
~ = ——
_ Cal onhgitud corporal = e
- = == —3| 44
= P T — — -1
.l /)’ J- —= —.-".-_--
," -~ // - _J— - 40
[ J" J, —
)rI - = A4 .Ir'-'
- - i il = 36
= = ———— =
o~ -t
- - =
J"J 4"4 —T = 32
D I Perimetro aefalico
P =
I o B 28
24
-

semanas 26 28 30 32 34 36 38 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 84 88 92

Grdficos preparados por Lejarraga H y Fustifiana C.
Edad posmenstrual
P Arch Argent Pediatr 1986,84:210-214.
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NINAS
PESO

MNacimiento - 19 anos
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Niveles de Tension Arterial en Mujeres
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Niveles de Tension Arterial en Varones

Tenszian arterial zsizstdlica por percentila de [TA diastdlica por percentilo de talla en
talla en mmHg mmHg
Edad/|[Perc|5% [fow|z5%|50%|75%[90%[95% Edad/Perdsslow]z5w|50%[75% /3 0% [95%
Aflos | TA Aflos | TA
ol ap |94 |95 [ 97 | 98 |100]|10z {102 BN 0 |50] 51 [ 52 [ 53 [ 54 | 54 | 55
a5 |95 | 99 [101|102[104 (106|108 a5 55|55 |56 [ 57 [ 553 | 59 | 59
2 |o0 |9z |99 [1oo[ioz|104]105|106] 2 |50 |ss5|s55 (56 [ 57 [ 583 |59 | 59
95 [1oi|10z (104 (106|108 {109 {110 a5 (52|59 |60 |61 |62 | 63 | 63
% |90 [loofiol{ioz(1io0s{i07 (108|109 3 |90 (59|59 (60 (61 (62 |63 | 63
|95 104|105 (107 (109|111 (112|113 o5 |63| 62 |64 |65 |66 |67 |67
4 |90 [toz[1oz[1o5[107[109]110(111] & oo |ez|ez [63 [ 64 [ 65 | 66 | 66
95 [Los|107 (109 (111|113 (114 (115 a5 [6e| 67 |67 |65 |62 | 70 | 71
5 |90 [Lo4|1os|1i0e|i0s|110(11z2]112] 5 |20 65|65 [66 [67 [ 653 |69 |69
95 [1os|109 (110|112 (114 (115 (116 as [ea| 70 |70 |71 |72 | 72 | 74
& |20 Hos|ios|io0s|110{1ii|113(114] & |20 |e7|es |69 |70 |70 |71 | 72
95 [ool110|112 (114 [115[117 (117 g5dzz2l72 |7a |74 |75 |76 | 75
7 |90 osl1o7[109(111|113]114 (115} 7 |=so|es| 7o (71 |72 (72 | 73 | 74
95 [Liof111|113|115[116 (115 [119 a5 |74| 74 |75 |76 [ 77 | 78 | 78
Bl op o710 {110{112{114 115 |11ic Bl cn 71| 71 [ 72 | 73 | 74 | 75 | 75
95 (111|112 |114|116[115(119 {120 as (75|76 |76 |77 | 78 | 72 | 80
9 |90 loo|11o(11z|11z|115(|117 ({117 9 |[9o|7z|7z |72 (74 |75 | 76 | 77
a5 [Liz[114 116|117 119121 (121 a5 [7e|77 |78 |79 |80 |50 | 51
i0 |20 [1io0|iiz (113115117 118|119} 10 [90 |73 74 |74 |75 | 76 | 77 | 78
95 [Li4[115(117 119|121 {1z22{1z23 a5 |77 78 |72 |80 |80 |51 | 82
11 |90 [Liz|ii3|1i5|117|119|1z0(1z1| 11 |20 (74|74 |75 |76 | 77 | 78 | 78
95 116|117 (119 (121|123 (124 (125 as [7a| 79 |72 |80 |51 |82 | 83
12 |20 115|116 (117 (112|121 |123|123] 12 |90 (75|75 |76 |77 |78 | 78 | 79
95 [ig|1zo|1z1|123[125(126 {127 a5 (72|79 |80 |51 [ 52 | 53 | &3
13 |90 [L17|1is|1z0(|122|124 125|126 13 |90 |75 76 |76 |77 | 78 | 79 | 80
95 [Lzi|1z2|124 126|128 (129 (130 a5 (72|80 |81 |82 [ 83 | 53 | 24
14 |20 [1zo|izi|iz3|125|126|128|128) 14 |20 (76|76 |77 | 78 | 72 | 80 | 80
|95 Lz4|125(127 128|130 (132|132 a5 |gof 21 |21 |82 [ 232 | 24 | &5
15 |90 [Lzz|iz4 125127129131 (131 15 |90 (77|77 |78 |79 |80 | =1 | 81
a5 [z7|1z8{1z29 (131|133 (134 (135 a5 [g1| 82 |83 [ 83 [ 54 | 85 | 86
16 |20 [1z5|1z26|128|130(|132|133 (134 16 |90 79|79 | g0 |21 | &2 | 82 | 83
95 [Lzo|130|132 (134 (136 (137 (138 a5 [zz| 83 |54 |85 |86 | 57 | &7
17 |20 [1z8|1z29|131 (133|124 |136|136| 17 |20 81|81 |52 |83 | 84 | 85 | &85
|25 132|133 (135|126 (138|140 (140 a5 |g5| e85 |36 |27 [ 83 |89 |89

133

Pagel 3 3



TENSION ARTERIAL EN MENORES DE 1 ANO
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DESARROLLO (PAUTAS)

Consclidar vinculo, Manejo del llanto.
Adaptacidn familiar, Participacitn del paclre. Estimular el descanso materno,

DESARROLLO Motor Grueso Mator Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | Refiejos de bus- | Prensin palmar | Fijacién v segui- Responde al sonido
queda y succitn. | refleja. miento ocular, Y @ VOCes conoci-
Maoro simétrico. Sonrisa refleja. das, Gira la cabeza.
Posicion esgrimis- Se calma al ha-
ta no dominante. biarle y al alzarlo.
Angulo poplitec
de 90",
ALERTAS Marcada hipo o hipertonia.
Lianto mondtono o continuo. Marcada irfitabilidad. Ausencia de filacidn ocular.
Falta de respuestas a los sonidos.
Lepresion puerperal, Alto riesgo psicosocial.
EXAMEN Aumento de peso debe ser mayor a 12 gr/dia en las nenas y 15 gr/dia en varones,
Fisico Refigjo rojo simétrico.
Movimientos simétricos. Soplos cardiacos, chorro miccional en varones; pulsos
femorales,
Qrtolani y Barlow. Alteraciones del pie,
Malformaciones genitales. Himen imperforado. Senos dérmicos.
Caida del corddn,
RECOMEN- Lactancia materna a demanda. Leche de férmula de inicio si la LM no es posible.
DACIONES Contenida gdstrico 20 mi/k.

Vacuna BCG.

Los nifios alimentados a pecho no reguieren suplementos de vitaminas A ¥y C sl
la madre tigne dieta adecuada.

Exposician solar directa durante 2 horas semanales en nifios vestidos sin gorrg
en horarios de baja radiacién solar,

Considerar suplemento vitamina D (200 a 400 U/dia) si la exposicion solar no
25 posible v en pieles morenas.

Los mifos alimentados con fdrmula no requieren suplementos vitaminicos,
Sulfate ferroso en nacidos pretérmino.

Otoemisiones acdsticas. Pesquisa neonatal,

Decdbito dorsal para dormir. Evitar colecho. No cigarrilla. No abrigo excesivo.
Viaje seguro en auto; asiento trasero mirando hacia atrés ¥ controlando
respiracion,

Los hermanos no son cuidadores,

Prevenir intoxicacidn con mondxido de carbong.

En nifos con factores de riesgo ecografia de caderas a las 6 semanas,

I Pautas de alarma.
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Consalidar vincule. Manejo del llanto.
Algunas madres deberan regresar al trabajo: evaluar formas de cuidado.

DESARROLLOD Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | Refigjo de suc- Prensitn palmar | Sonrisa social. Responde al sonido
cidn dormido, refleja. Manos Se calma al ¥ @ voces conoci-
Moro simétrico. abiertas en vigilia. | hablarle vy al das. Gira la cabeza.
Posicidn esgrimis- alzarlo, Inicia vocaliza-
ta no dominante, ciones: hace eco al
Angulo poplitao que habia,
de 90°.
ALERTAS Marcada hipo o hipertenia. Llanto mondtons o continup. Marcada Irritabllidad
Ausencia de filacion ocular,
Intiusion permanente do IEIIIEE'II'
Falta de respuesta a los sonidos.
Depresion puerpera
Alth Mesgo psico zocial
EXAMEN Reflejo rojo simétrico. Movimientos simétricos, Soplos cardiacos, chormo
FiSICO miccional en varones, pulsos femorales.
Ortolani v Barlow. Alteraciones del pie. Torticolis v plagiocefalia postural.
Malformaciones genitales. Hernias inguinales, hidrocele comunicante. Senos
dermicos.
RECOMEN- | Lactancia materna a demanda controlada. Leche de férmula de inicio si la LM no
DACIONES es posible. Contenido géstrico 20 mi/k.

Vacuna pentavalente y Sabln.

Considerar: vacunas quintuple, séxtuple, antineumoctcica conjugada,
antimeningocdeica C v contra rotavirus.

Los nifos alimentados a pecho no reguieren suplementos de vitaminas Ay C si la
madre tiene dieta adecuada. Exposicin solar directa durante 2 horas

semanales en ninos vestidos sin gorro en horarios de baja radiacidn solar.
Considerar suplemento vitamina D (200 a 400 U/dfa) si la exposicidn solar no es
posible y en pieles morenas.

Los nines alimentados con férmula no requieren suplementos vitammicos.
Sulfato ferroso en nacidos pretérming,

Decubito dorsal para dormir. Evitar colecho. No cigarrillo. Mo abrigo excesivo.
Viale seguro en aute: asiento trasero mirando hacia atrds v controlando respiracidn.
Los hermanos no son cuidadores.

Prevenir intoxicacion con mondxido de carbono.

Pueden utilizarse repelentes en crema evitando manos y zonas periorificiales.
Pautas de alarma.
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Interacciona con &l entorno; mira, rie, mueve los brazos. Consolidar vinculo.
Disminuyen los célicos.

Algunas madres deben regresar al trabajo: evaluar formas de cuidado. Licencia
por excedencla,

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | mMoro atenuado. Manos ablertas | Sonrisa social. Se | Responde al sonido
Cara en linea en vigilia. calma al hablarle |y a voces cong-
media, Sostén Puede sostener y al alzarlo. Se co- |cidas. Con el
cefélico en sonajero. munican a través | displacer grita o
pasicién sentada. de movimientos lfora.
Angule poplitec corporales.
de 90", Algunos rfen a
carcajadas.
e
ALERTAS Marcada hipo o hipertonia. Llante mondtona o continuo. Marcada Irritabilidad
Ausencia de contacto visual
Inclusidn permanente del pulgar.
Falta de sonrisa soclal. Sin respuesta a los sonidos.

Falta de sostén cefdlico. Depresidn puarperal,
Alto riesgo psicosocial

EXAMEN Palidez. Alineacién ocular. Reflejo rejo simétrico. Soplos cardiacos, chorro miccional
FisICO &n varanes, pulsos femorales.

Ortolani y Barlow. Torticolls y plagiocefalia postural. Hernias inguinales, hidrocele
comunicante. Masas abdominales.

RECOMEN- Lactancia materna. Leche de férmula si LM no es posible.

DACIONES Los nifios alimentados a pecho no requieren suplementos de vitaminas Ay C si
la madre tiene dieta adecuada.

Considerar suplemento vitamina D {200 a 400 U/dia) si la exposicién solar no
es posible y en pieles morenas.

Los nifios alimentados con farmula no requieren suplementos vitaminicos.
Sulfato ferroso en nacidos pretérming y en nifies con factores de riesgo.
Exposicion solar directa durante 2 horas semanales en nifios vestidos sin gorre
en horarios de baja radiacidn.

Verificar cumplimiento de vacunacidn.

Decubito dorsal para dormir. Evitar colecho. No cigamrillo, No abrigo excesivo.
Viaje seguro en auto: asiento trasero mirando hacia atras. Los hermanos no son
cuidadores.

Debe conciliar el suefio por s solo. Explicacion de los ciclos del suefio, la
normalidad de los despertares y la independencia con la alimentacion

Prevenir Intoxicacidn con mondxido de carbono en invierno.

Evitar la exposicidn solar directa en horarios de alta radiacion.

Pueden utilizarse repelentes €n crema evitande manos y zonas perlorificiales.
Pautas de alarma.
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DESARROLLO
MADURATIVO

Comunicacién gestual. Sonrisas, gorjeos y carcajadas. Dialogan,

Se prolonga el suefio nocturno.

Algunas madres deben regresar al trabajo: evaluar’formas de cuidado.
Licencia por excedencia.

Motor Grueso Motor Fino Psicosoclal Lenguaje
Moro atenuado. Manos abiertas S¢e rie a carcaja- Detiene el llanto
Cara y manos en vigilia, Mira las | das. Prefiere a cuando se le habla,
en linea media. manos y las lleva | sus padres. Elije Hace eco del gue
Sostiene firme- a la boca. Puede | compafifa. habla. Vocaliza
mente la cabeza, | sostener sonajero cuando el adulto se
Balconeo. y mirarlo. Presién calla,

palmar voluntaria,

ALERTAS

Marcada hipo o hipertonia, Llanto mongtono o continuo. Marcada irritabilidad.
Persistencia de los reflejos arcalcos del primer timestre (excepto el R. de Mora)
Ausencia de filacitn ocular y contacto visual.

Inciusion permanente del pulgar o mano cerrada.

Falta de sonrisa social. Sin respuesta a los sonidos.,

Falta e sosten cefalico.

Falta de organizacidn de los ciclos de suefo.

Depresidon puerperal

Alto riesgo psicosecial.

EXAMEN Palidez. Alineacién ocular. Reflejo rojo simétrica. Fontanela posterior cerrada.
Fisico Soplos cardiacos, chorro miccional en varones, pulsos femorales.
Apertura de caderas y asimetria de altura de rodillas. Torticolis y plagiocefalia
postural,
Hernias inguinales, hidrocele comunicante. Masas abdominales,
RECOMEN- Lactancia materna exclusiva, Si LM no es posible indicar leche de farmula.
DACIONES Leche de vaca en forma muy excepcional (leche de vaca fluida al % o leche

fortificada al 6% con azucar al 5% y acente al 2%).

Los nifies alimentados a pecho no requieren suplementos de vitaminas Ay C si
la madre tiene dieta adecuada.

Exposicién solar directa durante 2 horas semanales en nifos vestidos sin gorro
en hoerarios de baja radiacion solar.

Considerar suplemento vitamina D (200 a 400 U/dia) si la exposicidn solar no
es posible y en pieles morenas.

Sulfato ferroso en nacides pretérming ¥y en nifos con factores de riesgo para
carencla de hlerro y en los que incorporaron leche de vaca.

Refuerzo de vacuna pentavalente y Sabin.

Considerar; vacunas quintuple, séxtuple, antineumocdcica conjugada,
antimeningocécica Gy contra rotavirus.

Viaje seguro en auto: asiento trasero mirando hacia atrds. Evitar juguetes con
partes pequefias.

Debe conciliar el suefio por si solo. Explicar ciclos del suefio y microdespertares
Respetar las iniciativas del nifio. Dejar solo en el suelo sobre acolchads con
Juguetes a su alcance.

Si persisten dudas en la evaluacidn de las caderas solicitar radiografias a partir
del cuarto mes.

Pautas de alarma.
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Disfruta estar en brazos. Sociable.
Sus movimientos corporales son méas discriminatives v denctan intencienalidad,

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | Tripode. Junta manes en la | Se rie a carca- Detiene ! llanto
Balconea. linea media y las | jadas. Prefiere a cuando se le habia.
lleva a la boca. sus padres. Elije Da matices a su
Aproximacion al compania. [lanto y gorjeos
cbjeto usando la | Le gusta mirarse comunicando sus
mano comao en el espa|o. emociones,
rastrillo, Pasa Vocaliza en
objetos de una respuesta.
mano a la otra. Balbuceo.
ALERTAS Marcada hipd o hipertanfa, Lianto mondtono o continuo, Marcada irritabilidad
Ausencia de fijacion oculan. Inclusién permanente del pulgar o mano cerrada
Ausencia de contacto visual. Falta de sonrisa social, Sin respuesta a los
sonidos, Falta de organizacidn de |os ciclos de sueno. Alto nesgo psicosocial
EXAMEN Ver supervision 4 meses,
Fisico Si el examen de caderas es dudoso solicitar radiografia,
Evaluar audicion y vision.
RECOMEN- Lactancia materna.
DACIONES Leche de formula si la LM no es posible.

Leche de vaca en forma excepcional.

Los nifios alimentados con fdrmula no requieren suplementos vitaminicos.
Vitaminas ACD ver Supervisidn 4 meses.

Sulfato ferroso en nacidos pretérmino, en nifios con factores de riesgo para carencia
de hierro alimentados con pecho exclusivo y en los que incorporaron leche de vaca.
Fluor no use sistematico.

Verificar refuerzo de vacuna pentavalente y Sabin, Considerar: vacunas quintuple,
séxtuple, antineumoctcica conjugada, antimeningocdeica C y contra rotavirus.
Debe conciliar el suefio por si solo. Advertir y analizar microdespertares,
Respeto de |a iniciativa del bebé. En el suelo sobre acelchado y dejar juguetes a
su alcance.

Viaje seguro en auto: aslento trasero mirando hacla atras,

Cuidar las caldas principalmente de la cama.

Silla de comer de base amplia y fijacién para evitar deslizamiento.

Evitar juguetes con partes pequeas.

Prevenir intoxicacion con moendxido de carbono en inviemna.

Pueden utilizarse repelentes en crema evitando manaos y zonas perigrficiales.
Evitar la exposicidn solar directa en horarios de alta radiacidn.

Pautas de alarma,
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Relacionado con el ertorng, Naciente cenciencia de simismo. Prefieren estar con

sus padres.
Se inicia alimentacidn samisdlida.

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje

MADURATIVO | Tripode. Rola. Sin | Prensién digito Empieza ansiedad | Comienza a usar
reflejo de Maro. palmar. Pasa ante extrafios. Se | consonantes en las

objetos de una irrita si no se cum- | silabas. Comienza
mano & la otra. ple su voluntad, a Imitar sonidos del
Le gusta mirarse lenguaje.
en el espejo.
-
ALERTAS Marcada hipo ¢ hipartonia. Marcada iritabilidad, Demuestra poco interés &n 1a
comunicacion social, Evita el contacio visual, Sin respuesta @ los sonidos. Falta
e organizacidn de los cicios de suefa. Allo resgo psicosocial,
EXAMEN Palidez. Alineacidn ocular. Fontanela anterior puede estar cerrada y ser normal,
Fisico Si el examen de caderas es dudoso solicitar radiografia.
Quistes de erupcion dental.
Sopios cardlacos, chorra miccional en varones, pulsos femorales.
Apertura de caderas y asimetria de altura de rodillas. Hernias inguinales,
hidrocele comunicante. Masas abdominales.
RECOMEN- Comtinuar |actancia materna. Leche de formula de continuacion si la LM no es
DACIONES IJEI'SEEIJEI_

Comenzar alimentacion con semisdlides. No ofrecer alimentos peligrosos.
Cocinar bien la came, mantener habitos de higiene al cocinar. Vitaminas ACD
ver supervision de 4 meses,

Los nifias alimentadas con formula no requieren suplementos vitaminicos.
Sulfato ferroso en nacidos pretérming, en nifos con factores de riesgo para
carencia de hierro alimentados con pecho exclusivo y en los que Incorporaron
leche de vaca.

En nifos nacidos en término y sin factores de rlesgo para anemia poedria no
reguerir suplemento sl incorpord alimentos ricos en hiarro v si la ligadura del
corddn fue aproximadamente 3 minutos. Ante la duda sulfato ferroso 1 mg/k/d.
Considerar realizar hemograma para evaluar anemia en nifds pretérminos.
suplemento de fidor NO en forma sistematica,

Refuerzo de vacuna pentavalente y Sabin, Considerar: vacunas quintuple,
séxtuple, antineumocdcica conjugada; antimeningocicica C y contra rotavirus
sl recibid sole una dosis.

Ensefiar a |la familia y cuidadores maniobras de primeres auxilios,

Debe concillar el suefio por s solo. Analizar despertares.

Viaje seguro en auto: asiento trasero mirandd hacia atrds. Cuidado con las
caidas principalmente de la cama y lugares elevados, Silla de comer de base
amplia y fijacidn para evitar deslizamiento. Evite juguetes con partes pequenas.
Prevenir intoxicacién con mondxido de carbono en invierno, Pueden utilizarse
repelentes en crema evitando manos y zonas periorificiales,

Evitar |a exposicidn solar directa en horarios de alta radiacion. Puede usarse
protector solar a partir de los 6 meses.

Pautas de alarma.

140

Page 1 4‘0



Mayor desconfianza ante desconocidos.
Ansiedad de separacidn.
Lianto nocturno, Llanto como medio para modificar el entorna,

DESARROLLOD Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | se sienta sin apo-| Comienza pinza | Ansiedad de Silabeo no
yo el B0% a los radial inferior. separacidn. Juega | especifico.
8 meses. Puede | Prensiénen a las escondidas. | Entiende el no.
reptar o gatear. tijeras, Liora ante extra- Comienza a
fios, Se imrita s econocer su
no se cumple su nombre. Diferentes
voluntad, Disfruta | matices al llamto.
el espejo.
ALERTAS Marcada hipo o hipertonia,
Mo tiene interés en manipular objetos.,
Marcada irritabifidad.
Demuestra poco interés en la comunicacion social,
Evita el contacto visual, Sin respuesta a los sonidos. Falta de crganizacion e los
ciclos de suefio.
Alto riesgo psicosocial,
EXAMEN Ver supervision de 6 meses.
Fisico Si el examen de caderas es dudoso solicitar radiogralia.
RECOMEN- Lactancia materna. Leche de fdrmula. En forma excepcional leche de vaca.
DACIONES Alimentacién con semisdlidos. No ofrecer alimentos peligrosos. Ensenar a la

familia y cuidadores maniobras de primeros auxilios. Silla de comer de base
amplia,

Los ninos alimentados a pecho no requieren suplementos de vitaminas Ay C sl
Ia madre tiene dieta adecuada.

Los nifos alimentados con farmula no requieren suplementos vitaminicos.
Vitamina O ver supervisidn 4 meses.

Sulfato ferroso en nacidos pretérmine, en niflos con factores de riesgo para
carencia de hierro afimentados con pecho exclusivo v en Ios gue incorporaran
leche de vaca.

En nifios nacidos en término y sin factores de riesgo para anemia podria no
requerir suplemento si incorpond alimertos rices en hierrd ¥ 51 [a ligadura del cor-
dén fue aproximadamente 3 minutos. Ante |a duda sulfate ferroso 1 mg/k/d.
Fluor NO sistemdtico, Cepilfado dental.

Viaje en auto: asiento trasero mirando hacia atrds.

Advertir caidas principalmente de la cama y lugares elevados. Evite juguetes con
partes pequefas.

Debe conciliar el suefio por sl solo. Prevenir intoxicackén con mondxido de carbono
en invierno. Pueden utilizarse repelentas en crema evitando mManos y Ionas
periorificiales. Evitar la exposicidn solar directa en horarios de alta radiacion.
Fuede usarsa protectar solar,

Prevencidn del sindrome urémico hemolitico.
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Marcado desarrollo del lenguaje receptivo y capacidades sociales, Expresa con
y AUY
MESES llanto su descontento, Madura el dedo indice: toca, senala, hurga. Problemas
para conclliiar el suefic y despertares nocturnos.

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | Gatea, camina Pinza digital Ansiedad de sepa- | Maméd y papé.
CON apoyo, 3e inferior. racion. Aplaude. Respuesta al no.
para solo. Puede comer con | Comprende
la mano. Tira un preguntas y

Jugueta y espera grdenes sencillas.

gue 10 recojan. Primeras palaboras
Saluda can la con sentido.
manag,

ALERTAS Marcada hipo o hipertonia.

Mo tiene interés én manipular objetos.

Demuestra poco interés en [ comunicacidn social. Evita el contacto visusl. Falta
de atencidén conjunta.

Alto riesgo pslcosoctal.

EXAMEN Palidez. Alineacién ocular. Soplos cardfacos, chorro miccional en varones, pulsos
Fisico fernorales. Apertura de caderas y asimetria de altura de rodillas. Hernias ingul-
nales, hidrocele comunicante. Masas abdominales. Testicules no descendidos.
5i el examen de caderas es dudoso solicitar radiografia,

RECOMEN- Continuar lactancia materna.

DACIONES Ofrecer alimentos trozados, cuidar alimentos peligrosos. Ensefiar & la familia y
culdadores maniobras de primeros auxilios,

Vitaminas ACD ver supervisidn 4 meses,

Los nings alimentados con fdrmula ne réquieren suplementos vitaminicos.
Sulfato ferrose en nacidos pretérming, en nifios con factores de riesgo para
carencia de hierre alimentades con pecho exclusiva y en los que incorpararon
leche de vaca.

En nifios nacides en término y sin factores de riesgo para anemia podrfa no
requerir suplementa si incorpord alimentos ricos en hierro y si la ligadura del cor-
don fue aproximadamente 3 minutos. Ante |a duda suplemento con

sulfato ferroso 1 mg/kilo/dia.

Fluor No sistematico. Cepillado dental.

Viaje seguro en auto: asiento trasero mirando hacia atrds, Advertir sobre las
caidas. Evite juguetes con partes pequefias,

Debe conciliar el suefio por si solo, Analizar despertares. Prevenir intoxicacitn
eon monéxido de carbono en Inviemno.

Pueden utilizarse repelentes en crema evitando manos ¥ zonas periorificiales.
Evitar la exposicién solar directa en horarios de alta radiacién. Puede usarse
protector soiar,

Prevencién del sindrome urémico hemolitico, Pautas de alarma.
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<@ instala la autonomia y la independencia en funcidn de la adquisicidn de la
deambulacidn ¥ el lenguaje comprénsivo. Comienzan actitudes apositoras,

DESARROLLOD Motor Grueso Motor Fino Pzicozocial Lenguaje
MADURATIVO | Gatea, camina Pinza digital Imita actiones. 35% dice palabra
con apoyo o da superior. Pinza Viene cuando se | frase. Jerigonza
pasos solo. Se fina. Sefiala con | lo llama. Saluda inmadura,
para solo. el dedo. 75% con la mano. Comprende Grdenes
entrega chjeto, Husca objetos simples, Respuesta
escondicos. al no. Comprende
preguntas y
ardenes sencilias.
Primeras palabras
con sentido,
ALERTAS No tiena interés en manipular objetos, Demuestra poco interés en la
comunicacidn social. Falta de atengidn conjunta.
MNo se sostiene de ple: Alto riesgo psicosocial,
EXAMEN Palidez. Alineacidn ocular. Soplos cardiacos, chorro miccional en varones, pulsos
FisicD femorales. Apertura de caderas y asimetria de altura de rodillas. Hernias ingul-
nales, hidrocele comunicante. Masas abdominales. Testiculos no descendidos.
RECOMEN- Lactancia materna, Leche de vaca entera y derivados. Puede comer la comida
DACIONES familiar excepto alimentos peligrosos. Ensefar a la familia y cuidadores

maniobras de primeros auxilios.

Estimular la independencia a comer,

Sulfato ferroso en nacidos pretérmino, en nifos con factores de riesgo para
carencia de hierro,

Considerar realizar hemograma para evaluar anemia en nifios pretéminos.
Fluor NO sistematico. Cepillado dental.

Vacuna tripke viral y hepatitis A. Opcional vacuna contra varicela.

Vigje seguro en auto: asiento trasero mirando hacia adelante. Cuidado con las
caldas. Evite juguetes con partes pequenias.

Debe conciliar el suefio por si solo. Analizar despertares,

Prevenir intoxicacién con mondxido de carbono en invierno.

Pueden utilizarse repefentes en crema evitando manos y zonas periorificiales,
Evitar la exposicitn solar directa en horarios de alta radiacion. Puede usarse
protector solar,

Prevenir caidas y accidentes con perros.

Prevencion del sindrome urémico hemolitice.

Pautas de alarma.
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Comienza a manifestar ideas y deseos propios. Explorador nato sin conciencia
del peligro. Primeros deseos de independencia.
Comienza oposicidn y primeros berrinches.

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje I
MADURATIVO | Camina solo, se | Primeros Comprende Dice 4 a 6 palabras
agacha y se le- garabatos. funcion de los ob- | sueltas. Palabra
vanta sin sostén. | Bebe de lataza. | jetos. Imita tareas | frase. Jerga,
Patea la pelota. Come solo (no del hogar. Tiene gestual. Imita
Se sube a la silla | con cubiertos). juego simbélico cantos. Comprende
sin ayuda. Trasvasa liquidos. | (75%). ordenes simples.
Gatea escaleras Prueba Iimites de
arriba. los padres.
AI.ERTAS Falta de I J‘.':‘fl-:" ) simbolico. No intenta \.52-"-.I=E:.].1_' comunicativo, No habla en |elgd
Demuestra poco interés en la comunicacidn social. Falta de atencidn conjunta.
Alto riesgo psicosocial.
EXAMEN Palidez. Alineacion ocular. Soplos cardfacos, chorro miccional en varones, pulsos
FisICO femorales. Apertura de caderas y asimetria de altura de rodillas. Hernias ingui-
nales, hidrocele comunicante. Masas abdominales. Testiculos no descendidos.
RECOMEN- Indicar comensalidad familiar.
DACIONES Estimular a la independencia a comer.

No vitaminas sistematicas. Explicar grupos bdsicos de alimentos -verificar
proteinas carnicas-, verduras y frutas crudas. Evitar comida chatarra y bebidas
azucaradas.

Sulfato ferroso: considerar su supension.

Fluor No sistematico. Cepillado dental.

Puede comer de todo excepto alimentos peligrosos. Ensefar a la familia y
cuidadores maniobras de primeros auxilios.

Viaje seguro en auto: asiento trasero mirando hacia adelante.

Advertir las caidas, el agua, la electricidad y los perros.

Evite juguetes con partes pequenas.

Debe conciliar el sueno por si solo. Analizar el suefio, Prevenir intoxicacion con
mondxido de carbono en invierno. Usar repelentes en crema evitando manos y
zonas periorificiales. Evitar la exposicion solar directa en horarios de alta radiacién.
Puede usarse protector solar. Prevencion del sindrome urémico hemolitico.
Juego simbélico, escucha cuentos, trasvasa, plastilina.

Pautas de alarma.
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Se establece el negativismo. Berrinches que durardn hasta los tres afios.
Gran explorador sin conclencia del peligro.

Anslas de autodeterminacidn. Requieren gran paciencia y limites claros.
Liderazgo de los padres.

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | Camina, trepa Garabato, Juego simbblico Dice 10 a 15
(90%). Sube Imita trazo [80%). Acude al palabras. Dice no.
escaleras con vertical. llamado del atro Comprende ordenes
apoyo, Patea Usa tenedor. (T5%). Imita a los | simples,
pelota. Arrastra Usa taza, padres en tareas Palabra-rase
Juguete. Torre 2 cubos. habituales, rudimentaria,
ALERTAS Falta de juego simbdlico. No intenta didfogo comunicativo, No habla en jerga
Demuastra poco Interés en Ia cominicacion social. Mo sefala. Falta de atencldr
conjunta. No camina solo. No intenta hablar.
Alto riesgo psicosocial.
EXAMEN Palidez. Alineacidn ocular. Soplos cardiacos, chorro miccional en varones, pulsos
FisiCO femorales. Hemias inguinales, hidrocele comunicante. Masas abdominales.
Testiculos no descendidos.
RECOMEN- Lactancia materna o leche de vaca y sus derivados.
DACIONES Debe comer solo.

Recomendar comensalidad familiar.

Puede comer de todo excepto alimentos peligrosos.

Explicar grupos basicos de alimentos —verificar proteinas cérnicas— verduras y
frutas crudas.

Evitar comida chatarra y bebidas azucaradas.

Suifato ferroso: considerar sU Suspension,

Flugr MO sistematico. Cepillado dental.

Refuerzo de Sabin y cuadruple. Opcional segunda dosis de hepatitis A y vacuna
antineumocdcica conjugada,

Ensefar a la familia y cuidadores maniobras de primeros auxilios,

Viaje seguro en auto; asiento trasero mirando hacla adelante.

Culdado con las caida, el agua, la electricidad y los perros. Evite juguetes con
partes peguenas. Atencion con los areneros.

Analizar el suenio.

Medicamentos fuera del alcance. puertas en escaleras. Sentado siempre para
comer previene aspiraciones, Evitar objetos pequefios a su alcance.
Prevencién del sindrome urémico hemaolitico.

Juego simbdlico, escucha cuentos, transvasa agua, amasa plastiling, le gusta
la arena.

Recomendar dcido félico a las madres,

Pautas de alarma.
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Mayor autonomia. Negativismo. Opositor y desafiante (berrinches). "Busca limites”.
Hiperactividad fisiologica.

Disfluencia transitoria del lenguaje.

Instalacion de habitos de higiene, alimentacion y suefo.

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | Corre. Sube y Torre de B cubos. | Controla esfinte- | Cumple drdenes de
baja escaleras Usa cuchara y res diumo (50%). | dos pasos. Aparece
can dos pies con | tenedor. Reconoce su el yo, mi y mio. Frase
ayuda, Trepa. Sostiene taza. sexo. Colabora de 2 palabras (sujeto
Lanza pelota. Dibuja linea al vestirse ya y accion). Arriba,/a-
vertical y clrculo. | cepillarse los bajo. Delante/detrds.
Garabato. dientes, Juego en | Concepto de 2.
paralelo, Juego Dice su nombre y
simbolico hacia un | edad. Habla mientras
muneca, Juega .
ALERTAS 4] pronuncia paianms. Ma gresenta stencion conlunta, Poca rmteraccion social
No se da a entender por gestos, Ausencia de Juego simbdlico. No hace garabatn
Mo cumple drdenes de dos pasos sin gesto. AlD riesgo psicosocial
EXAMEN Aumenta de peso 2 kg/ano.
Fisico La talla aproximadamente la mitad de la adulta.
Puede persistir el genu varo fisioldgico. Fontanela anterior cerrada.
Prestar atencidn: Palidez. Testiculos en bolsas. Estrabismo. Masas abdominales.
Caries.
Denticién decidua completa (2 anos y medio).
RECOMEN- Desteta. Leche fortificada hasta 500ce diarios.
DACIONES Explicar grupos bdsicos de alimentos, importancia de protefnas, verduras y frutas

crudas.

Came blen cocida. Advertir sobre sindrome urémico hemolitice,

Varificar camet de vacunacidn.

Recomendar dcido fdlico a las madres.

Consulta cdontoldgica. Estimular ceplliado dental diario,

Comensalidad familiar. Mo TV durante las comidas. Evitar comida chatarra.
Respetar horanios y evitar el picoteo,

Limites claro y consistentes.

Ordenamiento del suefo.

Prevencidn de accidentes con el agua, 105 pemos, las caldas, la electricidad.
Téwicos fuera del alcance.

Evitar aspiracidn de cuerpos extrafios y alimentos peligrosos. Pautas de primeros
auxilios a cuidadores: manicbra de Heimlich,

Siempre en asiento de seguridad en el auto. Proteccion solar.

Evitar intoxicacion con mondxido de carbono. Pautas para el control de esfinteres.
Juegos con agua, plastilina, masa.

Pautas de alarma.
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Nifng “pensante”.

Comienza a substituir la impulsividad por ¢l razonamientd y a controlar sus emaciones.
Coexiste con negativismo y berrinches.

ingreso a Jardin.

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial | Lenguaje
MADURATIVO | salta con 2 pies | Agarra el ldpiz Acepta limites, | Inteligible para extra:
(B0%). Se para en| adecuadamente. | puede esperar. | fios. Dice su nombre
un pig, Alterna al | Dibuja rostro con | 90% Cantrala | completo (75%). Arma
bajar escaleras | o0jos y boca, esfinteres. oraciones compietas.
(75%). Copia un circulo. | Amigo imaginario. | Usa plurales y pasa-
Patea pelota. Torres &10 do. Usa el yo para
Pedalea triciclo. | cubos. simbolizarse. Pregun-
Puente con 3 ta ¢ porqué? Cuenta
cubaos. | ¥ Eusta escuchar
historias. Conoce 3
| colores.
ALERTAS Pobre intercambin social
Lenguaia-sint Intentd comunlcativg.,
Lenguaja ininteligiole, Disfluencia de mas de 3 meses. Berrinches frecuentas o
intensons.
Marcada ansiedad de separacidn
Alto riesgo psicosocial.
EXAMEN La talla crece 7 a 8 cm al ano (Tablas OMS). No debe haber grandes cambios de
FisSICO percentiio de talla luego de los tres anos.
El peso (Tablas OMS) aumenta 2 kg afio aproximadamente,
Controlar a partir de esta edad ia presion arterial,
Audicitn por interrogatorio familiar,
Agudeza visual con cartillas de figuras (N: 7/10 - 8/10 en cada oja).
Genu valgo y pie planc fisiolégicos.
Observacion de rotacion interna de miembros inferiores, Estrabismo. Hipertrofia
adencidea. Caries.
RECOMEN- Horario alimentario.
DACIONES LActeos descremados.

Evitar comida "chatarra”. Explicar grupos alimentarios. Carne bien cocida.
Advertir sobre sindrome urémico hemalitico y alimentos con riesgo de aspiracian.
Ensefar primeres auxilios a la familia y manicbra de Heimlich.

Recomendar agua para calmar la sed.

Acido félico a las madres.

Consulta oftalmoldgica. Consulta anual al odontélogo. Fldor NO sistemético.
Cepillado luego do las comidas, puede usar pasta con fldor,

Juegos: imaginario, plastilina o masa, triciclo, libros de cuentos, disfraces (baila y canta),
Advertir sobre medicamentos y tdxices fuera del alcance. Debe existir una
supervisién permanente del adulto. Proteccidn ante extrafios.

Advertir sobre caidas, la electricidad, los perros y el ahogamiento por inmersidn,
En el auto siempre con cinturdn de seguridad.
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Lucha entre dependencia y autonomia. Demanda atencion del adulto,

Preguntador por excelencia. Lenguaje fluide. Agrega fantasla en el juego.
Comparte, juego de a dos.

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | saita en un pie Usa cepillo dental | Acepta normas. Vocabulario extenso,
(T5%). y cublertos, Figura | Ya al bafo solo. Entendible para
Baja escaleras humana de tres Se viste y se extrafios,
alternando pies. | partes brazos, desviste. Juegaa | Puede contar
Trepa. Triciclo. manos, piernas, representar roles hasta diez.
pelo (75%). Copia | domésticos. Conoce pasado/
circulo y cruz. Amigo Imaginario. | futuro. Analogias
Comparte juegos. | cpuestas (delante/
Exploracion detrds).
cexual.
ALERTAS Lislalias multiples. Trastornd de conducta v oposicion marcada;
Foca inclative por comunicacion soctal. Aisiamiento. No i BEE Con otras; Resista
Imytes. flto | ESE0 BSICOs00al
EXAMEN Talla crece 7 a 8 cm/ano (Tablas OMS).
FISICD Peso aumenta 2 kg/afio (Tablas OMS).

Presion arterial (Tablas percentilos).

Indice de masa corporal (IMC),

Estrabismo, caries.

Examinar visidn de colores,

Persiste genu valgo (Mx B-10 cm intermaleclar). Aparece arco plantar.
Blanco genético. Rango genético,

Agudeza visual con tablas.

Audicidn, interrogar familia.

Evaluacion del lenguaje conversande con el nifio.

Evaluar dibujo.

RECOMEN-
DACIONES

Leches y lacteos descremados.

Explicar grupos bésicos de comidas. Came desgrasada y bien cocida 2- 4 veces
por semana. Prevencidn sindrome urémiccoe hemolitica.

Evitar comida chatarra y alimentos obesogenicos,

Odontopediatra anual {fluor tépico). Cepillado.

Tratar dislalas.

Juego de roles sobre actividades cotidianas.

Prevencidn de accidentes: Asiento trasero del auto utilizando cinturdn de caderas
con asiento suplementario, Educacion vial,

Ensefiar maniobras de primeros auxilios y de Heimlich a culdadores.

No acceder a fésforos.

Proteccion de aberturas de la casa (ventanas, balcones). Proteccién de electricidad.
Advertir los accidentes con el agua, caidas, perros.

148

Page 1 4‘8



Desarrolla precisidn en su actividad metriz {equilibrio y agilidad),
La mayorfa controla sus impulsos. Independientes, manifiestan sus opiniones.
Inicia preescolar. Desarrollo madurative.

DESARROLLO Maotor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | Eguilitrio en Dibuja figura Juego asociativoe | Completo. Diccidn
puntas humana reemplaza al correcta.
de pie. te B partes paral. Pensamien- | Sabe su nombre,
Salta la cuerda. (75%). Copia to egocéntrico, edad vy direccion de
Salta con los dos | letras y nimeros; | Cuesta distinguir su casa. Enunciados
pies hacia Abrocha botones. | fantasia de coherentes y
adelante. Se ata cordones. | realidad. completos. Escribe
Retrocede su nombre, Cuenta
taldn-punta. hasta 10 o més.
Reconoce lado Cuenta historia
iZquierdo y dere. simple,
cho de si mismo. Cencepto de
tamafo/tiempo.
ALERTAS Pobre lenguaje hablado. Dislalias,
Poca interaccion social. No reconoce calores
Marcada hiperactividad. Trastornos de conducta
Mala adaptacién al preescolar
EXAMEN Talla: aumentan 6-7cm/afo (Tablas OMS),
Fisico Peso: aumentan 2 kg/afio (Tablas OMS).
PA (percentilar segdn talla).
IMC (Tablas OMS).
Calcular Blanco genético y Rango genético.
Pesquiza de colesterolemia (con antecedentes familiares o nesgo parsonal).
Agudeza visual (alcanza la del adulto: 10/10). Consulta oftaimologica,
Evaluar audicién. Evaluar lenguaje,
RECOMEN- Leches y lacteos descremados.
DACIONES | Explicar grupos basicos de comidas. Carne desgrasada y bien cocida 3-4 veces

por semana. Evitar comida chatarra y alimentos obesogénicos.

Odontopediatra anual (tdpico de fluor). Cepilladao,

Tiempas de TV y PC.

Prevencidn de accidentes: Asiento trasero del auto utilizando cinturén de caderas
con asiento suplementario. Educacidn vial.

Ensefiar maniobras de primetos auxilios y de Heimlich a cuidadores.

Mo acceder a fosfores. Proteccion de aberturas de |a casa (ventanas, balcones).
Proteccitn de la electricidad. Accidentes con el agua, caidas y perros,
Recomendar aprender a nadar.

Tratar dislalias.

Juego de roles sobre actividades cotidianas. =
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El ingreso escolar, Amplia entorno exclusivamente familiar.
Le cuesta perder y aceptar criticas.
Se interesa por su cuerpo, pierde interés en lo "sexual” (latencia).

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | salta |a soga. Dibuja figura Miedo & la Reconoce alfabeto,
Trepa, humana. 12 o muerte, temar a Cuenta hasta 20 o
Se bafa y peina. | mas partes. enfermedades. mds (Bafios). ESCri
Viste y desviste C-olorea sin salirse | Respeta reglas de | be con letras de
sin ayuda, de la Ifnea. la escuela, Elige imprenta, luego
Ata suUs 7apatos y | amigos. ldentifica cursiva y lee. Suma
S0 viste, derercha-izquierda | y resta sencilla
del otro. {Tafos).
ALERTAS Problemas del lenguaje vy dislallas, Problemas de Interateidn social. Trastornos
de conducta, Problemas de atenclon, Problemas con el rendimiento escolar.
Trastornos de la lectoescritura.
Alto riesgo psicosocial,
EXAMEN Talla; Tablas SAR Peso; Tablas SAR
FiSICD Blanco genético, Rango genético.
IMC (Tablas OMS).
Presidn arterial (Tablas percentilos).
Respiracidn bucal, pulsos femorales, alteraciones de la marcha. Caries, mala
oclusian dental.
Prestar especial atencién a dislalias,
Agudeza visual y control audicidn,
RECOMEN- Alimentacidn: Leche descremada aproximadamente 500 cc.
DACIONES Evaluar alimentacién. Comidas obesogénicas, qulosco escaolar. Comensalidad

familiar.

Recomendar acido folico a la madre,

Vacunas: § anos/ingreso escolar Sabin, triple bacteriana, triple viral, No realizar
refuerzo BCG.

Cantrolar salud bucal. Consulta anual (topicacidn). Cepillada pasta con fluor.

| Tiempos de TV y PC.

Juegos: juegos con regias, cartas.

Juegns en equipo, inicio de deportes. Juegos al aire libre,

Accidentes: Supervisar actividades recreativas y deportivas. Circular con adulto
en la via publica. Asiento trasero del auto, cinturén de seguridad. Proteccion de
balcones y aberturas. Evitar cama cucheta. Medidas de proteccicn ante extranos.
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El escolar ha aprendido a controlar sus impulsos.

Etapa de gran curiosidad intelectual. Disminuye intensidad de sentimientas hacia
sus padres, los vuelca hacia los maestros como modelos identificatorios.

Surge el “grupo de pares” con valor creciente. Sentide ético.

DESARROLLO Motor Grueso Motor Fino Psicosocial Lenguaje
MADURATIVO | Mayor destreza y | Habilldad para Etapa de socia- Latencia sexual,
coordinacidn, actividades lizacién. Toleran gran interés intelec

Deportes, complejas. mejor frustracio- tual. Lee y escribe

Competencias. Dibuja la figura nesy postergan sin dificultad

Juego grupal, humana completa | su deseo. |B-9afing)

Nadar, Bailar, y proporcional (9 | Grupa de pares. Resuelve proble-
anes), Prolijidad mas matematicos,
progresiva Pensamiento
Usa cubiertos . concreto (B anos),
carractamenta. | Abstracto-deductivo
Cuidado personal, (11efos).

ALERTAS Problemas del lenguaje y dislaliss, Problemas de interaccién sod
de conducta. Problemas de atencion. Problemas con el rendimienta eseala
Trastomos de la lectoescriiura. Alto Mesgo peicasocia
EXAMEN Talla: Tablas SAR Peso: Tablas SAP
Fisico Blaneo genético. Rangs gendtico.

IMC {Tablas OMS),

Presién arterial (Tablas percentilos).

Controlar respiracién bucal, pulses femorales, atteraciones de la marcha ¥ la

postura: cifosis y escoliosis (maniobra de Adams). Caries, mala oclusién dental,

Desarrollo mamario y testicular.

Estadios de Tanner.

Prestar especial atencién a dislalias.

Agudeza visual y control audicion,

RECOMEN- | Evaluar alimentacién. Advertir sobre comidas obesogénicas y quioscos.
DACIONES Comensalidad familiar.

Vacunas: informar vacunas a los 11 afos. Completar esquema previo. Opeicnal:
Varicela (<12 afios 1 dosis, >12 afios 2 dosis, separados por 1 0 2 meses),
Salud bucal, cepillado. Consulta odontologica.

Evaluacion escolaridad.

Educacidn sexual en la familia.

Tiempos y limites de TV y PC,

Juegos: grupales, a medida que crecen se distancian del sexo opueste. Estimular
deportes y expresion corporal, Instrumentos musicales, actividades artsticas.
Escolaridad: control de rendimiento y conducta. Estimular la responsabilidad en las
faneas,

Accidentes: No dejar solo al nifio en la casa, ni al cuidado de hermanos menores.
Asienta trasero hasta los 12 afios. Cinturén inercial con més de 8 afios o 30%g.
Educacion vial.
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Proceso dindmico en el caming de |a nifiez a la adultez. Completa el crecimiento
I HER v desarrallo fisico. Descubrimiento personal v establecimiento de la identidad,
Cuestionamiento de marcos de soskén. Logran pensamiento abstracto: les
permite valorar las consecuencias de sus propies actos y proyectarse al futuro,
ETAPAS Desarrollo fisico  Desarrollo emocional | Desamollo intelectual | Desarrollo social
Temprana Preocupacion Cambios del humer. | Coexisten pensa- i ADEED 8 amistades,
10 a 14 afios | por el cuerpo, Desafio a auto- miento concreto y | Influencia de grupo
(Final de las mujeres 1 ridad parental, abstracto. de pares. Humor
13 primaria) 0 2 afos antes Bizqueda de Comienza capac- | cambiante,
que los varones. | emociones nuevas. | dad de reflexidn, Separacion gradual
Menarca, polucio- | Cuestionamiento Conceptos de los padres.
nes nocturnas, normas familiares | morales,
masturbacidn. y escolares.

Intermedia | Alcanzan desa- | Afirmacidn de Pensamiento Conductas de riesgo
14al8afos | rolig completo y | identidad sexual. | abstracto; pueden | para su salud.
(Secundaria) | madurez Oscilan sentimien- | pensar en “el Compromise con

re productiva. tos de seguridad | otro”. Altruismo. "ideales” (politcos,
Preccupacidn por | e Inseguridad, Mayor responsabl- | sociales y
ser atractivos, arrojo, timidez. lidad, Capacidad | religiosos).
Separacidn de planear el Primeros planes
emacional con futuro. vocacionales,
los padres.
Tardia Desarrollo fisico | Capacidad de Desarrollo del Control de los im-
18 a 21 anos | completo. intimar: mayor pensamiento for- pulsos. |dentidad.
(Terciario compramisa afec- | mal. Comprende Inicio de autonomia
universitario) tivo con la pareja. | valores y normas | social.
Sentido persenal | sociales. Establecimiento del
| a la separacidn de camino vocacional.
los padres.

ANAMNESIS Consulta; Aclarar dudas sobre desarrollo sexual,

Evaluar: autoestima, autonomia, proyactos futuros, recursos personales para
socializar. Grupo de amigos. Escolaridad, trabajo, recreacion, actividades
extraescolares, situacidn familiar (con quien vive), pareja, inicio de relaciones
sexuales, métados anticonceptives, Drogas, alcohol, tabaco. Uso de casco,
deportes de riesgo. Depresion, Suicidio,

EXAMEN Peso, talla, presidn arterial, IMC | percentilar).

FisSICO Desarrollo sexual (Tanner).
Prestar especial atencidn: Palidez, escoliosis (maniobra de Adams),
varicocele, bocio, dolores por sobre use. Estado animice. Salud bucal.
Examen de mamas y testiculos.

"Manual para la supervision de la salud de nifios, nifias y adolescentes”, elaborado por el Comité Nacional de Pediatria
Ambulatoria y publicado por FUNDASAP
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RECOMENDACIONES ANTE ESQUEMAS ATRASADQS,

INTERRUMPIDOS O NINOS NO INMUNIZADOS.

1. Considerarla

N

edad del paciente

Se restardn las dosis que ya hubiese recibido y estén correctamenteregistradas.

3. Intervalos superiores a los recomendados no disminuye la respuesta inmunoldgica, no reiniciar
esquema en ninguna circunstancia.
4. Se administrard en forma simultanea todas las vacunas posibles en lugares anatémicosdistintos.

VISITAS VACUNA OBSERVACIONES
= MENORES DE 2 AHOS
1° visita BCG + BCG |, sin PPD previa, si no tiene cicatniz o no tiene

Quintuple (Pentavalente) + VPO +
T Viral + Hepatitis A
Antineumococica 13 valente

+ 1? antigripal +

1° rotavirus

certificacion de aplicada
Triple viral y hepatitis A si es mayor de 1 afio

Recibe wvacunacion antigripal desde los 6 meses
durante otofio invierno ( Marzo a Septiembre)

Edad m&dxima para la administracion de la primera
dosis: 14 semanas y 6 dias.

2° visita (a los 2
meses dela1®) ™

Quintuple (Pentavalente) + VPO +
antineumococica 13 valente +
2° rotavirus

2% antigripal

o}
5Si es mayor de 15 meses
DPT + VPO + Hepatitis B +
antineumococica 13 valente + 2°
antigripal

Recibe 2° Quintuple (Pentavalente) si la 1° fue recibida
con edad menor de 15 meses

Edad mé&axima para administracion de la ditima
dosis: 24 semanas (6 meses y 0 dias de vida)*.
Recibe 2® dosis de vacuna antigripal si no recibio
ninguna dosis antes

3° visita (a los 2
meses dela2®)”

Quintuple (Pentavalente) + VPO
0
DPT+ Hepatitis B + VPO

Recibe 3° Quintuple (Pentavalente) si es menor de 15
meses

Si no recibe pentavalente por ser mayor de 15 meses
debe completar la dosis con hepatitis B

4° visita (a los 6
meses de la 3°)

Cuadruple + VPO +hepatitis B
0

DPT + VPO + hepatitis B

Si recibio | dosis de RN (<12 hs) y uso vacunas
combinadas requiere 4 dosis de hepatitis B.

Recibe ref. cuadruple si no recibié ninguna dosis de
guintuple (pentavalente) 6 cuadruple entre 12-15 meses

Alos 4 a 6 afios

2° ref. DPT, VPO, triple viral

MNo realizan refuerzos los que recibieron 3° dosis de
DPT / OPV a la edad de 4 afios

Recordar que se debe verificar que cuenten con 2 dosis
de Triple viral

Alos 11 afios

Ref. con dTpa (Unica dosis)

VPH cuadrivalente (Gardasil)

Se incorporo al calendario Nacional de Argentina para la
cohorte de los nacidos a partir de 1999

2 dosis ( 0- 6 meses)

A los 10 anos de
la Gltima dosis

Ref. con dT

Luego a los 10 afios ( 21 afios continuar con dT )
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VISITAS

VACUNA

OBSERVACIONES

. MAYORES DE 2 Y MENORES DE 7 ANOS

1° visita

BCG +

Cuadruple/ quintuple + VPO +
Hepatitis B +

T Viral + Hepatitis A
Antineumococica 13 valente 1
dosis

BCG sin PPD previa si
certificacion de aplicada
Recibe esta unica dosis de cuadruple/ quintuple por ser
mayor de 15 meses ( pentavalente hasta 24 meses)
Hepatitis A RN 2004

Antineumococica 13 valente RN 2010

no tiene cicatriz o no tiene

2° visita (a los 2
meses dela1®)”

DPT + VPO + Hepatitis B

Recibe 2° dosis como DPT ya que debe recibir solo una
dosis de vacuna con componente de Hib después de los 15
meses

3° visita (a los 2
mesesdela2®)”

DPT + VPO + Hepatitis B

Hep B si no recibié dosis de RN (<12 hs) solo requiere 3
dosis ( intervalo entre 1° y 3° dosis 4 meses)

4° visita (a los 6
meses de la 3°)

DPT + VPO

Alos 4 a 6 afios

2° ref. DPT, VPO, triple viral

No realizan refuerzos los que recibieron 3° dosis de DPT /
OPV a la edad de 4 afios Si 2° Triple Viral

Alos 11 anos

Ref. con dTpa

VPH cuadrivalente (Gardasil)

51 no recibio dpta en el esquema pnmarno el refuerzo se hara
con dpta

2 dosis ( 0- 6 meses)

A los 10 aiios de | Ref. condT Luego a los 10 afios
la ultima dosis ( 21 afios continuar con dT )
VISITAS VACUNA OBSERVACIONES

- MAYORES DE 7 Y MENORES DE 18 ANOS

1° visita

dTl / dTpa + VPO + Hepatitis B
+ Triple Viral + Hep A

Hep B en los nacidos desde 1992 en adelante
Hep A RN 2004
Se pude reemplazare dT por dpTa ( Unica dosis)

2° visita (al mes
de la primera)

dT + VPO + Hepatitis B + Triple
Viral

Sino se uso dpTa en la 1? visita se puede usar en esta visita

3° visita (alos 6
mes de la primera)

dT + VPO + Hepatitis B

1 de las 3 dosis de dT se puede reemplazar por dpta

A los 11 afios

COMPLETAR
ESQUEMAS CON LA
MISMA VACUNA
INICIAL

COMENZAR
ESQUEMAS CON
CUADRIVALENTE
(Gardasil

Ref. con dTpa

Nifias nacidas desde 2000
Nifias hasta 14 afios 0 dia
Esquema de 2 6 3 dosis

Nifias > de 14 aifos 1 dia
Solo esquema de 3 dosis

Si no recibid dpta en el esquema primario el refuerzo se hara
con dpta

Recibié esquema completo de 3 dosis ( 0-1-6 meses)=
esquema completo

Recibié 1° dosis aplicar 2° a los 6 meses = esquema
completo

Recibio 17 y 2° dosis ( intervalo menor a 6 meses) debe
recibir 3° dosis = esquema completo

No contaba con dosis aplicadas, aplicar 1° dosis aplicar 2° a
los 6 meses = esquema completo

Recibi6 esquema completo de 3 dosis ( 0-1-6 meses) =
esquema completo

Recibio 1° dosis aplicar 2° ( 1/ 2 meses) 3° a los 6 meses
de la 1°= esquema completo

Recibio 1° y 2° dosis ( intervalo menor a 6 meses) debe
recibir 3° dosis = esquema completo

No contaba con dosis aplicadas, aplicar esquema completo
de 3 dosis ( 0-2-6Bmeses)

*Se puede usar intervalos minimo de 1 mes (intervalo minimo de VPO/ quintuple (pentavalente) / cuadruple/ DPT)
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CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE VACUNAS

Intervalo recomendado

PRODUCTO / INDICACION DOSIS antes de la aplicacion de
Incluyendo mg de IgG/kg de | vacunas que contienen Ag
peso contra sarampion/varicela
Anticuerpos monoclonales VSR 15 mg/kg intramuscular (IM) Ninguno
(virus sincicial respiratorio)
IG Hiperinmune Antitétanica 250 units (10 mg IgG/kg) IM 3 meses
IG Polivalente Hepatitis A
Profilaxis contacto 0,02 ml/kg (3,3 mg IgG/kg) IM 3 meses
Viajero internacional 0,06 ml/kg (10 mg IgG/kg) IM 3 meses
IG Anti-Hepatitis B 0,06 ml/kg (10 mg IgG/kg) IM 3 meses
IG Antirrabica Humana 20 IU/kg (22 mg IgG/kg) IM 4 meses
IG Polivalente - profilaxis
Sarampion Estandar 0,25 mi/kg (40 mg IgG/kg) IM 5 meses
Contacto inmunocomprometido 0,50 ml/kg (80 mg IgG/kg) IM 6 meses
Transfusién de sangre/derivados
GR (hematies) lavados 10 ml/kg insignificante IgG/kg EV Ninguno
GR agregado de adenina 10 ml/kg insignificante IgG/kg EV 3 meses
Concentrado de GR (Hto 65%)? 10 ml/kg (10 mg IgG/kg) EV 6 meses
Sangre entera (Hct 35%-50%)? 10 ml/kg (80-100 mg IgG/kg) EV 6 meses
Plasma / plaquetas 10 ml/kg (160 mg IgG/kg) EV 7 meses
IG Hiperinmune humana
antivaricela-zoster 0.5 a 1 ml/kg/ como dosis Unica EV 8 meses

Profilaxis post - expos varicela®

IG 1V Polivalente o Inespecifica

Terapia de reemplazo para IDef. 300-400 mg/kg EV3 8 meses
Purpura trombocitopénica inmune 400 mg/kg EV 8 meses
Profilaxis post-exposicidn a varicela* 400 mg/kg EV 8 meses
Enfermedad de Kawasaki 2 g/kg EV 11 meses

Esta tabla no pretende determinar las indicaciones ni las dosis de productos que contienen
anticuerpos. Las personas no vacunadas contra sarampion podrian no quedar protegidas del todo
durante el intervalo recomendado, por lo que en caso de exposicion al sarampidn, podrian indicarse dosis
adicionales de inmunoglobulina o vacuna contra el sarampion.

La concentracion de anticuerpos contra sarampion en los preparados de inmunoglobulinas puede variar
entre lotes de un laboratorio. Después de la administracion de inmunoglobulinas, también puede
variar la tasa de eliminacién de anticuerpos. Los intervalos recomendados son extrapolados de un
estimado de vida media de los anticuerpos adquiridos en forma pasiva de 30 dias y la interferencia
observada con la respuesta inmunitaria a la vacuna contra sarampion por 5 meses después de una dosis
de 80 mg IgG/kg.
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ESTADIOS DE TANNER

SECUENCIA DE EVENTOS PUBERALES. MUJERES®

83 10,8 13,3

75 I 4.5

9.5 |2 | 4.5
PEP*
10,1 12,5 14,9
- - -
Menarca
Arfios 7 2] 9 10 I 12 13 14 15 16

M,: Mamas 2; YP,:Vello pubiano; PEP: Pico de empuje puberal.

SECUENCIA DE EVENTOS PUBERALES. VARONES’

9.5 11,5 13,5
* - *
Test 4
10,5 12,5 4.5
* - o
YP,
89 1.8 4.7
- - -
G*
12,5 4 &
-
PfF
Anios 8 9 10 Il 12 13 14 |5 1& |7

Test 4: tamafio testicular de 4 ml; VP :Vello pubiane 2; G : Genitales 2; PEP: Pico de empuje puberal.
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MIMNAS
DESARROLLC DE MAMAS

rado | Prepuberal:
Sl:-l:.!'n-m:-; alevacion dal
pazon

ir}

Grado I:

Marnaz an gtapa de

botor: sluracion do b marma

y pazon en forma de un

pequafio monoicubo. L]

Grado 3:

Mzyor sgrandamisnoo y
akevacion dal = rama 7

la areola, sin separscion da
TUS CONUDIMOCS

rado 4:

Provecdon da la areola y
pazomn para formar un
montculo secumdario
por arcira desl nieel da
la plal du 2 mama.

irado 5:
Efapa da madursz
proveccion dal pazon
sodarmertn, dabido 2 ks
recasion da |2 areola al
nivel da b pled da 2 mama.

Sociaedn s Srpeering oe Federh - Coeries Fesoosd oa O v Daeyrrolls
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MINAS
GRADOS DE DESARROLLO DELVYELLO PUBIANO

Grado | Prepuberal: Grado 1: Grado 3=

El vello sobre ol pubis es Crecimiento de vellos largos, El vello es considerablamenne

ipual 3l die la pared abdominal, suaves y ligeramente s oscurs, ispero y rizada.

es decin, no hay vello pubiana. pigmentados, lacios o levermnengs Se evtiende en forma rala
rizados. principalmente a lo largo sobre &l pubis.

de log labios mayores,
Esre asradio ag muy dificil de
reconoeer en lus lotegrafia.

Grado 4: Grado 5: Grado 6:

Laz caracreristicas del vello vello adults en ealidad Exrenszidn hasta ko linea alba.
son de tipo adulte pero la y cantidad, con limice

superficie cubierta es vodavia superior horizontal

Frenor que en e aduleo.
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MIMOS
DESARROLLO DE GENITALES

Grado | Propuberal:

Los testicubos, asoroto y pans
zom dal mismo mmano ¥
proporcionas gue en h primen
infanca. Estadio Proapeberzl

Grado 2:

#grandamiente del asoroto ¥
tusbiowics La plal dal esoroto
& Congastiona y umbia da
saxtura. En asta wtapa hay
POCO O NINFUN ZETIndETGNto
dal pana.

Grado 4:
Aumanta da mano del pana
que e an damatro, ¥
dazarmollo dal glamda.

Los teshioulcs ¥ asonoto se
hacam grandas, la plal dal

GERCMODy SE DISCUMGCE.

Los panitales son adutos an
tamano y formm.

Grado 3:

Aerandamierto dal pana qua
tiwna ksmar al primcipio sobra
todo an longtud. Los eesticaos

¥ &l ascroto Sguen

UL PR Lk PRALLIAT DEL CRECTEENTID RICD
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RIS

GRADOS DE DESARROLLC DELYELLO PUBIANO

Grado | Propubarat
Bl vwaio sobro of pabis

& gual &l da la pared
abdiorminal, ez dedr no hay
wal.o pubiana.

Grada 2= Grada 3:
Crecimianto ds wllos Grgos, g vallo as

s ¥ |iperamants considerablements mas
pigmentados lados o OSCUrD, 3sperm ¥ rmdo.
Fawvarmerta rzsdos, %a extends n forma
princpamants «n [z base rab sobrg &l pubiz.

dal pans. Esta astado s my
difictl da reconccer en s
fotografias.

Grado 4:

Las gracerstics dad wile
son dal tipo adu®o paro
la suparfice cubdart e
todavia Menor qua an o
aduftn. Mo bay axtension a
la suparfics madial da kos
muslos.

Grado 5: Grado &

Yallo adulto en clidad v Extansion hasts b braa ala.
cetidad, Extersion hasa

b superhdo media! da los

rmushos.
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ONCOHEMATOLOGIA

> QUIMIOTERAPICOS

Caracteristicas de los agentes citostaticos: Las sustancias utilizadas como agentes citostaticos o
citotoxicos derivan bien de sintesis o de compuestos extraidos de fuentes naturales tales como plantas,
microbios 0 animales marinos.

Pueden dividirse en cinco grupos:

. Agentes Alquilantes: Actian por unién covalente de grupos alquilo a la guanina y por lo tanto
detienen la division celular.

. Antimetabolitos: Actiian combinandose con las mismas enzimas que producen metabolitos celulares,
pero inhibiendo el proceso metabdlico.

. Antibidticos: Interfieren en la sintesis de ADN. Son sustancias obtenidas a partir de cultivos de
Streptomyces.

Derivados de las plantas: Alcaloides de la vinca (derivados del arbusto Vinca rosacea) y
Epipodofilotoxinas (derivados de la podofilotoxina)

. Glucocorticoides.

AGENTES ALQUILANTES: Se dividen en 5 grupos con distinto comportamiento farmacoldgico y
farmacocinético:

-Mostazas Nitrogenadas: Incluyen mecloretamina, ciclofosfamida, ifosfamida, clorambucil y melfalan.
-Etileniminas o aziridinas

-Alquil-sulfonados: Busulfan

-Nitrosoureas

-Otros alquilantes: Procarbazina y Dacarbazina

= Ciclofosfamida

Indicaciones Administracion
= LLA VO o EV
= Linfomas Hodgkin y No Hodgkin Siempre asociado a MESNA
= Rabdomiosarcomas
= Sarcomas de partes blandas.
= Tumor de Ewing
= Neuroblastoma

Interacciones Toxicidad

-Allopurinol: prolonga la vida media y aumenta -Mielodepresion: Leucopenia (100%) a los 7-10 dias.
mielodepresion -Alopecia (80%)

-Fenobarbital, fenitoina, hidrato de cloral: -Nauseas y vémitos severos

aumentan mielodepresion -Cistitis hemorragica (10-35%)

-Cimetidina: aumenta citotoxicidad -SIHAD (20%)

-Ciclofosfamida: aumenta efecto de -Hiperpigmentacién cutanea

antiticoagulates y la cardiotoxicidad de -Nefrotoxicidad

doxorrubicina y otras antraciclinas -Fibrosis pulmonar intersticial

- Amenorrea y esterilidad
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= Ifosfamida

-Igual que ciclofosfamida

Indicaci Admin 7
-Sarcoma de tejidos blandos VO o EV
I - Toxicidad

-Mielodepresién (60%)

-Alopecia

-Nauseas y vomitos

-Dafio tubular renal

-Cistitis hemorragica (+ intenso g con Ciclo)
-Hepatotdxicidad

-Neurotoxicidad: somnolencia, mioclonias, espasticidad)

P i6n de Ia cistitis | -

» La cistitis hemorragica se define como la presencia mantenida de sangre en orina junto con signos de
afeccion de via urinaria baja (disuria, polaquiuria y urgencia miccional), en ausencia de otros
hallazgos como sangrado vaginal o diatesis hemorragica. La prevencion de la cistitis hemorragica se
realiza mediante hidratacion adecuada antes y durante la infusion de CFO o Ifosfamida. Se utiliza:

-PHP 3000 ml/m2/dia.

-Control de la diuresis (mantener RD >3ml/kg/h 6 >100 mi/m?/h).
-Administrar farmacos que inactivan los metabolitos (n-acetilcisteina y MESNA).

= ElI MESNA se utiliza a las mismas dosis que los QMT en bolos del 20%, comenzando con la lera
dosis del citotoxico y cada 4hs o bien en forma de infusidon continua. Debe controlarse la orina en
busqueda de hematuria antes, durante y después del pasaje de ambas drogas.

= Dacarbazina

Indicacion
Linfoma de Hodgkin (régimen ABVD)

Administracion
Via EV en bolo o en 15-20 min
Protegida de la luz

Interaccion

-Fenitoina y fenobarbital incrementan su activacion

-Allopurinol, azatioprina y 6MP aumentan toxicidad

Toxicidad

-Altamente emetizante

-Malestar general, fiebre, mialgias
-Mielodepresion leve a los 8-10 dia
-Diarrea, hepatotoxicidad
-Sindrome pseudogripal
-Parestesias faciales
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DERIVADOS DEL PLATINO

O Cisplatino
Indicaci admini <z
Osteosarcoma Almacenar a T° ambiente (estable 20 hs)
Neuroblastoma Proteger de la luz

Tumor de Wilms
Tumor de células germinales

Administrar junto con manitol
La infusidon continua reduce nauseas y vomitos

Interacciones

-MTX, Bleomicina, Ifosfamida pueden
limitar su excrecion y aumentar toxicidad

-Tiosulfato y MESNA inactivan el cisplatino

Toxicidad

-Nefrotoxicidad: NTA dosis dependiente.

-Reduce el FG con hipoMg, hipoK e IR.

-Nauseas y vomitos(100%) muy severos

-Hipoacusia a tonos altos (30-40%)

-Mielosupresion

-Neuropatia periférica: parestesias y pérdida de sensibilidad
en guantes y medias.

-Debilidad muscular

0 Antes de cada ciclo debe realizarse AUDIOMETRIA.
» Se debe prevenir el daio renal con HIPERHIDRATACION con Calcio y Magnesio.

0 Carboplatino

Algunas leucemias

Indicaci Admini <z
Tumores del SNC Almacenar a T° ambiente y proteger de la luz
Neuroblastoma Via EV en 15-30 min sin necesidad de hidratacion
Osteosarcoma

Int - Toxicidad
-Mielosupresién (50%): Trombocitopenia a las 2-3
No semanas

-Nauseas y vomitos severos

-hipoMg, hipoK, hipoCa, hipoNa

-Elevacion de transaminasas

-Raras: Nefrotoxicidad, Neurotoxicidad (sordera en
15%), Neumonitis intersticial a altas dosis
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DERIVADOS DE LAS PLANTAS
O Alcaloides de la Vinca:

= Vincristina

Indicaci
LLA

Linfomas Hodgkin y No Hodgkin
Rabdomiosarcoma
Osteosarcoma

Sarcoma de Ewing

Tumor de Wilms

Tumores de SNC
Neuroblastoma

Administracia
Farmaco sensible a la luz
Almacenar a 2-8 °C

Muy irritante solo via EV

Interacciones

-Aumenta la concentracion de MTX

-L-ASA disminuye el clearence plasmatico por lo que  de pares craneales. Parestesias. Ataxia
debe administrarse 12-24 hs antes

-Disminuye la biodisponibilidad de digoxina

Toxicidad
-Neurotoxicidad: neuropatia periférica

sensorial y motora (100%), a las 4-6 sem.
Hiporreflexia. Dolor neuritico, pie caido y paralisis

-Alt dermatoldgicas, alopecia
-Estrefiimiento
-Mielodepresion rara

= Vinblastina

Indicaciones Administracion

Histiocitosis Via EV en bolo o en varias horas

Tumores testiculares Evitar la extravasacion, muy irritante
Enfermedad de Hodgkin

Int . Toxicidad

-Disminuye efectos de fenitoina
-Aumenta toxicidad de interferdn
-Aumenta la concentracion de MTX

-Mielodepresion (100%) a los 5-10 dias con
leucopenia

-Astenia (70%) Nauseas y vomitos
-Estomatitis. Mucositis.

-Reacciones de fotosensibilidad, rash
-Mialgias

Si se produce extravasacion de Vincristina o Vinblastina:

= Cortar infusion

O Aspirar el contenido en caso de ser posible
[0 Colocar compresas calientes en el lugar

Conseguir otro acceso venoso seguro para continuar con la medicacion
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> Epipodofilotoxinas

= Etopodsido

Indicaci
LLA / LMA

Linfoma de Hodgkin y no Hodgkin
Neuroblastoma

Tumores del SNC
Rabdomiosarcoma

Sarcomas de tejidos blandos
Tumores de células germinales

Administracid

Diluir en DX5% o SF
Administrar en 30-60min para evitar hipotension
Administrar en jeringa de vidrio o cloruro de polivinilo

Interaccjones
No

Toxicidad

-Mielosupresion (100%). Leucopenia a los 7-15 dias con
recuperacion a los 20-24 dias

-Nauseas y vomitos (25-35%)

-Administracion rapida: Hipotension transit
-Reacciones de hipersensibilidad

-Neuropatia -Arritmias -Elevacion de transaminasas

> ANTIMETABOLITOS: Son analogos estructurales muy similares o sustancias naturales que
intervienen en las vias de biosintesis del ADN o proteinas. Incluyen:

-Analogos de Acido Félico: Metotrexato (MTX)
-Analogos de las purinas: 6- mercaptopurina (6MP). 6-tioguanina (6TG).

-Analogos de las pirimidinas: C

itarabina. 5-fluorouracilo.

Metotrexate: Es mas activo sobre células de proliferacion rapida. Los folatos reducidos (leucovorina)
actlan como antidotos para contrarrestar los efectos del MTX. Atenlan la toxicidad medular y
gastrointestinal del MTX. La /eucovorina se utiliza en dosis de 15-25 mg/m2 EV segln los niveles

plasmaticos de metotrexate.

Indicaciones

LLA

Linfoma No Hodgkin
Osteosarcoma
Histiocitosis

Administracion
Via oral, EV, intratecal
Previamente y durante la infusién
-hiperhidratacion / -alcalinizacion urinaria c/ Bic (pH>7)
NO iniciar infusion con RD <3ml/kg/h o pH<7
Proteger de la luz / Almacenar a 15-30°C

Interacciones

-Incrementan su toxicicdad: salicilatos,
sulfamidas, fenitoina, acido
paraaminobenzoico, probenecid, sulfisoxasol,
penicilinas, indometacina, AINES

-MTX puede aumentar la potencia de
anicoagulantes orales

-Anfotericina B incrementa la captacion
intracelular de MTX

-Ceftriaxona y TMS aumentan el aclaramiento
renal y el carbdn activado y la colestiramina la

excrecion fecal

Toxicidad

-Mielosupresion (30%): leucopenia y trombocitopenia a los 5-15 dias
-Mucositis orointestinal: estomatitis y
diarrea a los 5-15 dias

-Toxicidad hepatica: Elevacién de transaminasas y bilirrubina
-Nauseas y vomitos (leves)

-Nefrotoxicidad (30-40%)

-Dermatitis: rash maculopapuloso

-Neurotoxicidad: aracnoiditis quimica con cefalea, signos de irriacion
meningea

-Encefalopatia aguda: paresia, afasia y convulsiones (resuelven en
48-72hs)

-Leucoencefalopatia desmielinizante
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Los rescates con Leucovorina se realizan de acuerdo a los dosajes de MTX:

Tpo de infusién de MTX Dosajo de MTX (umol/L) Dosis leucovorina (mg/m?2)
>24 <igual 150
>36 <igual 3
>42 <igual 1 15
>48 <igual 0.4 15
>54 <igual 0.4 15
> Analogos de las purinas:
» 6-Mercaptopurina

Indicaci Admini 7

LLA como mantenimiento VO

LMC La administracion concomitante de alimentos

Histiocitosis disminuye su absorcion

I . Toxicidad

-Allopurinol: aumenta la toxicidad

-6-MP disminuye el efecto anticoagulante de la
warfarina

-TMS disminuye la absorcion de 6-MP

-Mielodepresion: leucopenia a los 8-10 dias
-Hepatotoxicidad
-Mucositis, diarrea y estomatitis

» 6-Tioguanina

Indicaci

Leucemias agudas no linfoblasticas

Administracid
Almacenar entre 15-30°C

Administrar en ayunas
Suspension oral es estable 3 meses

Interacciones

-Administrar con precaucidn con otros hepatotoxicos

Toxicidad

-Mielosupresion: leucopenia (100%),
trombocitopenia y a nemia a los 10-14 dias
-Mucositis, diarrea y estomatitis

168

Pagel 68



0 Analogos de las pirimidinas:
= Citarabina (ARA-C ¢ Citosin Arabindsido)

Indicaci Admini —
Induccion de LMA Vias SC, EV o Intratecal

Crisis blastica de LMC Almacenar a 15-30°C

Linfoma No Hodgkin La solucién preparada dura 48hs
LLA

Interacciones

Toxicidad

-Mielosupresion (100%): leucopenia y
trombocitopenia a los 7-4 dias

-Anorexia, nauseas y vomitos

-Mucositis, diarrea, ileo. Disfuncion hepatica.
-Neurotoxicidad: disfuncién cerebelosa reversible
-Pancreatitis

-ARA-C aumenta actividad de ciclofosfamida,
etopdsido, carmustina y cisplatino

-Hidroxiurea y timidina: aumentan citotoxicidad

-Sindrome Ara-C: fiebre, mialgias, dolor dseo,
rash maculopapular, conjuntivitis y dolor
toracico a las 6-12hs de administracion.
Mejora con corticoides

> ANTIBIOTICOS ANTITUMORALES

= Antraciclinas:
-Doxorrubicina
-Daunorrubicina
-Idarrubicina
-Mitoxantrona

* Doxorrubicina (Adriamicina)

indicaciones Administracion

Leucemias agudas La solucion es estable 24hs a T° ambiente y 48hs en la
Linfomas heladera

Sarcomas de tejidos blandos Via EV

Tumor de Wilms Muy irritante, EVITAR extravasacion

-Precipita con heparina y 5-fluorouracilo
-Ciclofosfamida: aumenta la
cardiotoxicidad

-6-MP: aumenta la hepatotoxicidad
-Disminuye la biodisponibilidad de la
digoxina

Neuroblastoma Eritema local y facial con la administracion rapida
Hepatoblastoma

-Mielodepresién: leucopenia (100%) a los 10-15 dias
-Alopecia (100%) a las 3-4 semanas
-Estomatitis, nduseas y vomitos
-Hiperpigmentacién
-Toxicidad cardiaca:
Aguda: alteraciones del segmento ST

Crénica: falla cardiaca congestiva (dosis acumulada
dependiente). Control con medicién de FA por
ecocardiograma
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= Daunorrubicina

Indicaci Administracié
Induccion de LMA y LLA Via EV

Muy irritante. EVITAR extravasacion
Int - Toxicidad

-Incompatible con heparina y dexametasona

-Mielodepresion: Leucopenia (90%) y
trombocitopenia a los 10 Dias.
-Nauseas y vomitos leves 1ras 24-48hs
-Alopecia (90%) Fiebre

-Diarrea

-Orina roja

- Reacciones de hipersensibilidad
-Cardiotoxicidad

= Mitoxantrona

Indicaci Admini —
Induccién de LMA Via EV

LMA recaida o linfoma de mal prondstico

Int - Toxicidad

-No -Mielosupresion: leucopenia a los 12 dias.

-Nauseas y vomitos
-Alopecia
-Alteraciones de la funcion hepatica

= Actinomicina-D

Indi ion

Tumor de Wilms

Sarcoma de Ewing
Radomiosarcoma

Sarcomas de partes blandas

Administracion
Estable 2 meses a T° ambiente
Via EV.
Muy irritante. EVITAR extravasacion(si ocurre,
iguales medidas que para doxorrubicina

Interaccion

-Hepatotoxicidad severa al uso conjunto con
anestésicos halogenados
-No administrar simultdneamente a la Radioterapia

Toxicidad

-Mielosupresién con leucopenia y
trombocitopenia a los 10 dias.

-Mucositis gastrointestinal: diarrea, proctitis,
estomatitis

-Nauseas y vomitos severos (90%)
-Hepatotoxicidad

-Alteraciones dermatoldgicas
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= Bleomicina

Indicaci Administracio
Linfoma de Hodgkin y no Hodgkin Vias: IV, SC o IM
Tumores testiculares y de células germinales Estable 24hs a T° ambiente
I . Toxicidad
-Mas frecuente: Toxicidad mucocutanea:
-La irradiacién previa aumenta los efectos de la Descamacion de manos y pies y zonas de
bleomicina y la toxicidad pulmonar presion. Hiperpigmentacion

-Sensacién de dolor y quemazon.

-Reduce las concentraciones de digoxina y fenitoina | -Mucositis

-Mielodepresién

-Mas grave: neumonitis Intersticial. Con dosis
>a 300 U se debe monitorizar funcion
pulmonar.

Si se produce extravasacion de antraciclinas:

= Cortar la infusién

= Aspirar contenido de ser posible

» Colocar compresas frias o con dimetilsulféxido en el sitio de extravasacion
= Otra opcidn es infiltrar localmente con hidrocortisona

= Buscar acceso venoso seguro para continuar con la infusion

OTROS
= L-Asparaginasa (L-ASA)
Indicaci Administracid

Induccién de LLA Almacenar refrigerado

Es inactivo VO y se debe administrar EV o
IM en 30 minutos

Estable durante 8 hs

-Administrar antes o junto con MTX disminuye el poder | -Reacciones de hipersensibilidad: mas
citotoxico frecuentes en la 2-3 semana. Rash cutaneo
-Administrar con vincristina aumenta la neuropatia a anafilaxia.
-Administrar con prednisona aumenta la hiperglucemia y | -Mielodepresién con leucopenia(100%)
disminuye reacciones de hipersensibilidad -Nauseas, vémitos y anorexia
-Disminuye factores de coagulacion
-Alteracion de funcién hepatica.
Pancreatitis

-Alteraciones neuroldgicas
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= Gemcitabina

Indicaci Administracis
Tumor testiculares o pulmoén Via EV en infusion de 30 min
-Estable en solucion 24hs a T° ambiente
I . Toxicidad
-No -Hematoldgica
-Hipotension
-Rash
-Voémitos leves
-Fiebre
= Topotecan
Indicaci Admini 7
Tumores ovarios Via VO o EV
Tumores de pulmon
Neuroblastoma
Sarcoma de Ewing
PNET refractarios o de alto riesgo
Osteosarcoma
I . Toxicidad
-Fenitoina aumenta el aclaramiento al inducir su -Mielosupresién: neutropenia a los 8-15 dias,
metabolismo oxidativo de corta duracién y no es acumulativo
-Nauseas y vomitos
-Mucositis
-Astenia. Alopecia.
-Diarrea con la repeticion de ciclos.

» Acido Transretinoico (ATRA)

Inducir remision en pacientes con LMA | VO
M3
Interaccion Toxicidad
-No -Cefalea
-Fiebre

-Debilidad y fatiga

-Sindrome de diferenciacion APL: leucocitosis brusca,
fiebre, disnea, aumento de peso, infiltrados pulmonares,
depresion miocardica, hipotension con hipoxemia a veces
fatales. Ocurre en el 1er mes y tras las 1ras dosis. Se trata
con dexametasona 10mg ¢/ 12hs hasta la desaparicion de

los sintomas
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[0 NEUTROPENIA FEBRIL
Definiciones:
-Fiebre registro de temperatura axilar >38,5°C o dos registros >38,1°C en el lapso de 12 hs.

-Neutropenia: recuento de neutréfilos < a 500/mm?® o conteo entre 500 y 1000/mm? con una caida
brusca entre el 25% y 50% del valor en la Ultima semana. Se denomina nimero absoluto de neutrdfilos
a la suma de leucocitos segmentados y cayados. La neutropenia se puede definir, de acuerdo al recuento
absoluto de neutrofilos y células en cayado, como:

Leve: 1500-1000/mm?®

Moderada: 1000-500/mm’

Grave: <500/mm3. Actualmente, existe tendencia a considerar como neutropenia grave al
recuento de neutréfilos < 100/mm?.

Categorizacion del paciente:

-Bajo riesgo, si presentan:
» Enfermedad de base en remisién.
» Neutropenia que aparece después de mas de 10 dias de realizada la quimioterapia.
* Buen estado general. Hemodindmicamente compensado.
» Mayor de 12 meses de edad.
» Sin evidencia de mucositis, compromiso perianal, celulitis extensa o neumopatia.
= Alguna evidencia de recuperacion medular.
= PCR cuantitativa baja.
= Ausencia de signos de comorbilidad graves asociados (hipoglucemia, hipomagnesemia,
hiponatremia, sangrado incoercible, HTA, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica).
* Episodio de neutropenia febril extranosocomial.

-Alto riesgo, los que presentan:

* Una enfermedad no controlada (2° tumor, 2° tratamiento, recaida, compromiso de la médula
Osea, enfermedad genética asociada, tratamiento muy mielotdxico).

» Neutropenia precoz a menos de 7 dias de realizada la quimioterapia, sin recuperacién medular
(<de una semana y <100 neutrdfilos).

= Con foco (compromiso perianal, mucositis grave, neumopatia, celulitis extensa).

» Mal estado general (descompensacion hemodinamica).

= Niveles de PCR elevados >90 mg/I, recuento de plaquetas <50.000 mm°.

= Otras variables relacionadas con mayor riesgo de mortalidad: hipotension, diagndstico de sepsis y
recaida de LLA, otras comorbilidades.

De acuerdo con la evolucion, también se los puede clasificar como:

-Bajo riesgo, si presentan:
» Evidencia de recuperacién medular. Fase de salida con linfomonocitosis.
* Hemocultivos negativos.
= Afebril por mas de 24 h.
» Cualquier infeccidn localizada bajo control.
* Niveles bajos de PCR cuantitativa.

Esta clasificacion, como de alto o de bajo riesgo al ingreso o en la evolucion, permitira
adoptar el tratamiento mas adecuado para el paciente.
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Agentes etiologicos:

Bacterias Gram + | Bacterias Gram - Virus Hongos Parasitos
S. Aureus E. Coli Herpes 1,2y 6 Candida Cryptosporidium
S. Epidermidis Klebsiella CMV Aspergillus Toxoplasma
S.alfa hemolitico Pseudomona EBV Mucor Giardia Lamblia
Enterococcus Serratia VzZV P. Jiroveci Strongiloides
S. Pneumoniae Enterobacter HCV T. Cruzi
L.Monocytogenes Acinetobacter Rotavirus
Salmonella
Haemophilus

Localizaciones mas frecuentes de los focos infecciosos detectados al ingreso: Localizaciéon
de la lesion y su relacion con el posible agente etioldgico

Organo o sistema Bacteria Hongo Virus Parasito
-S a hemolitico -Candida albicans | -Herpes
Cavidad oral -Anaerobios de Simple
via aérea sup.
Esofago -Candida albicans | -Herpes simple
-CMV
-Gram + -Candida spp -CMV -Coccidios
Gastrointestinal | -Gram — -Rotavirus
(enterobacterias)
-Anaerobios
-Gram + -Aspergilus -VSR
Senos -Gram — (en -Mucor -Influenza
paranasales especial -Hialohifomicosis | -Parainfluenza
fermentadores) | -Feohifomicosis -Adenovirus
-Anaerobios VAS
-Gram + -Aspergilus -CMV -Toxoplasmosis
-Gram - -Mucor -VSR pulmonar
Foco respiratorio -Hialohifomicosis | -Influenza
-Feohifomicosis -Parainfluenza
-Adenovirus
-Staphylococcus | -C no albicans -HSV -Sarcoptes
-Streptococcus -Aspergilus -VzZV
Piel -Gram - -Mucor
-Hialohifomicosis
Feohifomicosis
Foco urinario -Enterococcus -C Albicans y no | -Adenovirus
-Gran - albicans -CMV
-Streptococcus -Candida -HSV Toxoplasmosis
SNC -Listeria -Aspergilus -Vzv -T Cruzi
-CMV -Amebas de vida

libre
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Metodologia diagndstica:

Laboratorio al ingreso:

- Hemograma completo.

- Hemocultivos por dos.

- Si el paciente tiene catéter se debe tomar hemocultivo periférico y retrocultivo en ese
orden (recuento de colonias-tiempo de desarrollo).

- Orina completa.

- Funcién renal.

- Urocultivo.

- PCR cuantitativa.

- Radiografia de térax.

- El fondo de 0jo es un examen que no debe omitirse por su importancia en determinadas
patologias sistémicas.

- Otros estudios, imagenes (ecografia, tomografia, RNM, etc.), cultivos, serologias o blusqueda de
antigenos de acuerdo a la necesidad del paciente.

Otros estudios que se deberan realizar de acuerdo con la necesidad del paciente:

Materia fecal: ante un episodio de diarrea se debe pensar en gérmenes no habituales, buscar
toxina de Clostridium difficile y, obviamente, bacterias, virus y parasitos. La busqueda de
polimorfonucleares puede ser negativa en estos pacientes. Debido a la prevalencia de parasitosis
intestinales en nuestro pais, es recomendable pedir el estudio parasitoldgico cuando se diagnostica la
enfermedad de base.

Piel: en toda lesidn que parezca infectada debera realizarse cultivo, biopsia 0 ambos.

LCR: no debe estudiarse de rutina, pero si plantearse ante la sospecha de meningitis o encefalitis.
TAC: en los pacientes sintomaticos con Rx normal en quienes persiste la fiebre y se sospeche foco
pulmonar, este estudio puede ser de gran utilidad.

Rx de senos paranasales: si hay sintomatologia indicativa.

Ecocardiografia: en pacientes con catéteres vasculares centrales (endocarditis infecciosa).

ECO abdominal: en manos experimentadas puede ser de utilidad en aquellos pacientes con
diagndstico presuntivo de tiflitis. Un engrosamiento >5mm de la pared intestinal es
considerado anormal, y deberemos plantearnos el diagnostico de tiflitis, en presencia de fiebre,
diarrea y dolor abdominal.

Serologia para virus: VHS, CMV, EBV, etc.

Inmunofluorescencia directa para Pneumocystis jiroveci.

Inmunofluorescencia indirecta para antigenos respiratorios.

Deteccidn de antigeno temprano o antigenemia / PCR

Procedimientos invasivos, como endoscopia digestiva o respiratoria, con biopsia o sin ella:
deberan evaluarse en cada paciente en particular.

Otros métodos con marcadores: centellograma con galio (de limitado valor en pacientes
granulocitopénicos), granulocitos marcados con 111Indio, inmunoglobulinas marcadas con 111Indio.
En algunos pacientes es importante guardar suero ante la necesidad de tener que
ampliar los estudios.
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O Tratamiento

Tratamientos recomendados:

Tratamiento inicial por via oral: no es una recomendacién en el episodio de neutropenia
febril, es una modalidad posible utilizada en algunos centros de alta complejidad, con estructura y
seguimiento adecuados.

Tratamiento ambulatorio: se podrd plantear luego de una adecuada categorizacion vy
evaluacion del paciente.

Tratamiento hospitalario de inicio y luego ambulatorio: de acuerdo con la categorizacion
del paciente, foco de infeccidén detectado, documentacion microbioldgica y evolucién del paciente
dentro de las 48 h de iniciado el tratamiento.

El tratamiento antibiotico empirico con cambio a la via oral es seguro y eficaz. Se han
propuesto distintos esquemas:

Via oral (bajo riesgo):

-Ciprofloxacina: 25-30mg/kg/dia, cadai2hs
-Cefixime: 4 mg/kg/dosis, cada 12hs
-Ciprofloxacina + amoxicilina o amoxicilina/clavulanico o cefalosporina

Via parenteral: (bajo riesgo)

-Cefalosporina (ceftriaxona: 100 mg/kg/dia; c/24hs)+ aminoglucdsido (amikacina: 15 mg/kg/dia; c/24h)

Via parenteral (alto riesgo):

-Piperacilina-tazobactam 300 mg/kg/dia + amikacina 15mg/kg/dia

Tratamientos empiricos

Vancomicina: so6lo en caso de celulitis sobre la zona del catéter o infeccion asociada al
catéter, sepsis, dificultad respiratoria del adulto, hemocultivos positivos para
grampositivos, quimioterapia intensiva que produce un dafio importante de mucosas,
colonizacion con neumococos resistentes, uso de quinolonas como profilaxis. Su
empleo puede ser diferido hasta que haya evidencia de infeccion por bacterias grampositivas. La
vancomicina se utiliza con mayor frecuencia en aquellos centros donde SAMR es un patégeno
habitual y se asocia con catéteres vasculares de permanencia mediana y larga. Actualmente, se
ha observado la aparicion de cepas de Enterococcus vancomicinorresistentes. Para esta situacion,
el tratamiento sugerido es el linezolid; puede ser utilizado por via oral o parenteral, de acuerdo a
la disponibilidad de cada centro y corresponde asesorarse con el laboratorio de microbiologia para
la orientacion segun antibiograma del microorganismo.

Carbapenémicos (imipenem - meropenem): se indicaran empiricamente en caso de sepsis,
infecciéon intranosocomial, cuadro clinico y hallazgos radioldgicos sugestivos de tiflitis, recaida
del episodio con la administracion parenteral en los 7 dias previos de alguna cefalosporina y
sospecha o evidencia de infeccidn por B. cereus, segun documentacion microbioldgica.

Antianaerobicos (metronidazol - ornidazol - clindamicina): sélo se indicara en pacientes con
enteritis, abscesos odontdgenos o perianales, gingivitis necrosante y mucositis grave.

Antivirales (acyclovir): se indicara ante sospecha clinica o confirmacion microbiolégica de
infeccion herpética (herpes simple o zdster).
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- Antifungicos (anfotericina): se indicara empiricamente a todos los pacientes que persistan con
neutropenia febril entre el 5° y el 7° dia de iniciado el episodio, en los pacientes con
antecedentes de infeccidn micoética documentada microbioldgicamente y con afectacion organica
(ej. candidiasis hepatoesplénica, aspergilosis invasiva, shock séptico, aparicion de infiltrado
pulmonar en el curso de la neutropenia). Se debe agregar en el tratamiento empirico inicial de
todos los nuevos episodios de neutropenia y fiebre al momento del ingreso, en aquellos pacientes
con antecedente de enfermedad micética invasiva.

- Otros: TMP/SMZ, macrdlidos. Se utilizara en forma empirica cuando exista infiltrado
pulmonar intersticial bilateral con hipoxemia o sin ella y se sospeche infeccién por
Pneumocystis jiroveci, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia spp.

-Dosis de antibidticos con funcion renal normal:

Antibiético Dosis Via de Intervalo
(mg/kg/dia) administracion (hs)
Ampicilina 100-200 EV 6
Ceftriaxona 75-100 EV o IM 24
Ceftazidime 100-150 EV 6
Cefepime 100-150 EVoIM 8
Cefotaxime 100 EV 6
Meropenem 60-100 EV 8
Imipenem 60-100 EV 6
Piperacilina 200-400 EV 6
Piperacilina/Tazobactam 200-400 EV 6
Gentamicina 5 EV 12-24
Amikacina 15 EV o IM 12-24
Vancomicina 40-60 EV 6
Cefixima 8 VO 24
Ciprofloxacina 20-30 EV o VO 12
Acetil-Cefuroxima 30-50 VO 12
Eritromicina 40 VO 6
Claritromicina 10-20 VO 8-12
TMS 6-10 (TMP) EV o VO 6-12
Amoxicilina 80-100 VO 8-12
Amoxi-clavulanico 50-80 VO 8-12

Necesidad de cambios en el tratamiento empirico inicial: Una vez instalado el plan terapéutico, el
paciente es revalorado clinicamente y microbioldgicamente dentro de las 48-72 h, ante la necesidad de
modificar o ampliar el esquema el esquema inicial.

Si el paciente esta afebril (>48hs) con cultivos negativos, sin foco clinico y con recuperacion de
neutrdfilos (>100/mm?) y PCR baja, se puede plantear la suspension de los mismos, indicandose
pautas de alarma y control clinico cercano.

Si hay foco detectado y controlado, con germen aislado, se puede pasar a antibidticos por via oral
hasta completar el tratamiento.

Si la fiebre persiste mas de 72hs sin identificacion de germen, se planteard de acuerdo con la
clinica, la respuesta medular (el recuento de neutrdfilos, monocitos y linfocitos) y los resultados
microbioldgicos, recultivar al paciente para definir la necesidad de rotacién de antibioticos y
nueva imagen pulmonar (idealmente TAC).

Si no hay cambios clinicos en el estado del paciente y la revalorizacién no aporta nuevos datos se
puede continuar con el mismo esquema antibidtico hasta completar entre 7-10 dias.
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- Con documentacion microbioldgica, se ajusta el tratamiento de acuerdo al germen aislado o foco.
De acuerdo a la situacién clinica del paciente y su evolucién se podra administrar los mismos por
via oral o endovenosa.

- Si persiste febril y neutropénico entre 5 y 7 dias sin documentacién microbioldgica, realizar
nuevos cultivos y agregar al esquema desoxicolato de anfotericina B; se indicara a una dosis de
0,25 mg/kg/dia y se aumentara progresivamente segun la gravedad del cuadro hasta llegar a una
dosis de 0,75-1,5 mg/kg/dia de acuerdo a la existencia o no de foco fungico confirmado. La dosis
total diaria no debe exceder los 50 mg/dia.

Duracion del tratamiento:

- En pacientes con documentacion de foco o aislamiento microbioldgico se completara el
tratamiento de acuerdo a ellos; en los casos sin documentacion se tomara en cuenta el estado
clinico del paciente, el descenso de la fiebre y la recuperacion medular.

- La continuacién de la terapia antibidtica en pacientes neutropénicos que persisten febriles reduce
las complicaciones infecciosas y el agregado de anfotericina B previene la sobreinfeccion micética.

- En aquellos pacientes con signos de recuperaciéon medular (aun con recuento absoluto de
neutrofilos <500), afebriles por >24hs, en buen estado general y cultivos negativos, y con PCR
en descenso, el alta temprana bajo control clinico cercano es una conducta recomendable.

- Cuando la evolucién del paciente es térpida, ante la persistencia de la fiebre con foco clinico
documentado, conviene plantearse si no se esta frente a gérmenes resistentes a los antibioticos
utilizados, o la dosis del antibidtico utilizado es inadecuada, o existe un foco no resueltp, una
sobreinfeccion o una infeccion mixta.

Infecciones flingicas:

La incidencia de infecciones flngicas esta en aumento en los pacientes con neutropenia y fiebre
debido, en parte, al uso prolongado de antibidticos que favorecen el sobredesarrollo flingico y a los
largos periodos de neutropenia. Un 8-12% de los pacientes que persisten neutropénicos febriles y no
responden a la terapéutica antibidtica tienen invasion sistémica por hongos. La mayoria son causadas
por Candida spp y Aspergillus spp, menos frecuentemente por Cryptococcus.

Antes del comienzo del tratamiento debera realizarse una bisqueda en sangre, hifas en
orina (candiduria), biopsia y cultivo de lesiones sospechosas. También pueden realizarse, de
acuerdo a la sospecha clinica, una ecografia o TAC de abdomen para la blsqueda de abscesos
hepatoesplénicos, que pueden ser una causa de fiebre ain con remisién de la granulocitopenia, y
fondo de ojo.

Con respecto al uso de galactomananos como método para diagndstico y seguimiento de
enfermedad invasiva por Aspergillus spp (valor de referencia: 0,5-1ug/ml), hay poca experiencia
publicada en pediatria. Se han determinado resultados falsos positivos en los pacientes que recibian
piperacilina-tazobactam, como asi también reacciones cruzadas por infeccién con otros hongos como
Penicillium chrysogenum, Paecilomyces ariotii, P. digitatum, y Rhodotorula rubra.

La candidiasis invasiva con compromiso hepatico es una patologia potencialmente
mortal, caracterizada por dolor abdominal, fosfatasa alcalina aumentada e imagen en ojo
de buey en la TAC o RNM. El diagndstico se confirma por biopsia. Estos pacientes requieren, aun
con leucocitos normales, llegar a dosis de anfotericina de 5-6g en combinacion con fluorocitosina. La
5-fluorocitosina como farmaco Unico no es Util, aunque si asociada a la anfotericina, con la que tiene
un efecto sinérgico y, ademas, logra mejor concentracién en LCR (criptococosis). El uso de los
nuevos imidazodlicos es una alternativa valida en este grupo de pacientes (ketoconazol, fluconazol 6-
12mg/kg/dia, itraconazol 10mg/kg/dia, voriconazol 4-6mg/kg/dia) dado que presentan mejor
tolerancia, prolongada semivida y pueden ser administrados por via oral.
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La anfotericina liposomal aporta el beneficio de poder usarse en altas dosis (2-5mg/kg/dia), con
mejor tolerancia y menor toxicidad renal. Es de utilidad para aspergilosis, donde se requieren altas
dosis. Su inconveniente es el alto costo. Las equinocandidas (caspofungina 7mg/kg/dia) son agentes
antifingicos que inhiben de manera no competitiva la sintesis de 1,2 D glucano de la pared celular.
Tienen actividad sobre Candida, Aspergillus y demuestran una buena respuesta clinica y menos
efectos adversos que la anfotericina. Cabe recordar que la anfotericina no logra buenas
concentraciones en la via urinaria para infecciones por Candida.

Se debera iniciar la terapia antifingica empirica a los 5-7 dias de iniciado el episodio de neutropenia
y fiebre. La eleccién del antifungico estara relacionada con la experiencia de uso, la toxicidad y la
posible resistencia de los hongos del lugar donde es atendido el paciente. El tiempo de tratamiento
dependera de la comprobacion de la infeccién, del tipo de hongo, la localizacién y el estado
inmunoldgico del paciente. En la candidiasis crénica diseminada, el tiempo de tratamiento puede
prolongarse por mas de 6 meses hasta la resolucion del foco.

Cuando la infeccion no se comprueba y el paciente sale de su neutropenia, puede
discontinuarse el tratamiento. La asociacion de antifiingicos no esta recomendada
rutinariamente.

El Pneumocystis jiroveci, clasificado dentro de los hongos, es poco frecuente y cuando aparece
afecta principalmente al pulmén. El tratamiento de eleccidn es trimetroprima 15mg/kg/dia y
sulfametoxazol, 75mg/kg/dia por via oral o EV por 21 dias. A este esquema se debera agregar acido
folinico y, si existe hipoxia grave, corticoides.

Infecciones virales:

Debido a los ciclos quimioterapicos de intensidad creciente, se ha visto la alteracion de la inmunidad
celular, que predispone a infecciones virales. Los antivirales no son farmacos recomendados para
administracion empirica.

Los herpesvirus I y II pueden producir gingivitis, estomatitis, esofagitis, conjuntivitis, lesiones
vesiculares en piel, lesiones del tracto genital, neumonias y encefalitis. El tratamiento de las formas
graves es con aciclovir endovenoso, en dosis de 10 mg/kg cada 8hs EV por 14-21 dias. Ante la
presencia de HVS resistente a aciclovir se indicara foscarnet 180 mg/kg en tres dosis, pero otros
expertos proponen el uso de cidofovir. En pacientes de bajo riesgo puede utilizarse aciclovir por via
oral o fanciclovir. En herpes zdster se utilizan dosis de 800 mg, cinco veces por dia, por 5-7 dias.

Ante una infeccion por CMV se indicara ganciclovir 10mg/kg/dia EV, por 14-21 dias, dependiendo del
organo (pulmon, higado, médula, etc.) comprometido. En pacientes con afectacion pulmonar, la
gammaglobulina especifica anti-CMV es una indicacién. El valganciclovir por via oral se utiliza como
profilaxis en pacientes trasplantados.

La exposicion de un paciente inmunocomprometido susceptible al virus de la varicela es indicacion
de la infusion de inmunoglobulina especifica dentro de las 72hs, con una eficacia esperable del 50-
60% o puede utilizarse profilacticamente aciclovir entre 5 y 7 dias del contacto con el caso indice, 40-
80 mg/kg/dia por 5-7 dias. Este grupo de pacientes seran considerados de riesgo hasta 28 dias del
contacto. Si aparecen lesiones cutaneas se debe administrar aciclovir endovenoso, que disminuiria la
progresion de las lesiones y previene la diseminacion, reduciendo el riesgo de encefalitis o neumonia.
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Los virus VSR, influenza A y B, parainfluenza y adenovirus pueden producir una enfermedad
grave. En estos casos, la ribavirina es indicacion para el VSR, la amantadina 8 mg/kg/dia o
rimantadina 5 mg/kg/dia para influenza A, o los nuevos farmacos inhibidores de la neuraminidasa:
oseltamivir y zanamivir.

Profilaxis:

Ha demostrado ser Util para la prevencidn de la neumonia por P. jiroveci en nifos con leucemia en
la etapa de induccién. La indicacidon debera ser evaluada segun el protocolo de manejo en cada lugar.
El antecedente de haber padecido la enfermedad es un motivo valido para indicar profilaxis
secundaria en situacion de inmunosupresion. El esquema a utilizar de TMP-SM es de 3 veces por
semana.

No se recomienda uso rutinario de profilaxis antifiingica primaria. Si esta recomendada la
profilaxis secundaria, cuando existe el antecedente de haber padecido una enfermedad micoética.

Situaciones clinicas puntuales en las cuales esta indicada la profilaxis antiviral: Estd recomendada la
profilaxis contra el virus de la influenza (gripe) en: brotes hospitalarios con circulacion activa viral,
en las primeras 2 semanas posinmunizacion durante la época de circulacion viral, que no haya
correlacion de los vacunados con las cepas circulantes y cuando esta contraindicada la inmunizacion.
La medicacion antiviral recomendada en algunos estudios es el oseltamivir 75 mg c/24hs por un
periodo de 8 semanas.

Esta recomendada la profilaxis posexposicion a varicela: con aciclovir por via oral a partir del 5to-
7mo dia de la exposicidn con el caso indice por 7 dias; otros grupos de expertos recomiendan el uso
de inmunoglobulina especifica contra varicela zéster o gammaglobulina de poo/ por viaendovenosa.

En pacientes trasplantados de médula dsea se indicara ganciclovir por 90 dias si el receptor es
negativo y el donante es positivo para CMV, y en aquellos pacientes VHS positivos aciclovir o
valaciclovir durante las primeras semanas postrasplante.

Ante la presencia de Strongyloides stercolaris en materia fecal se debera indicarinvermectina.
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[1 INFECCIONES ASOCIADAS A CATETERES

» Colonizacion del catéter: cultivo significativo (mas de 15 ufc/ml) de la punta de catéter, segmento
subcutaneo o segmento distal, en ausencia de signos y sintomas clinicos de infeccion.

= Infeccion del sitio de insercion del catéter: eritema o induracion dentro de un area de 2 cm a
partir del sitio de salida del catéter en ausencia de bacteriemia concomitante.

= Infeccion del bolsillo del catéter: eritema y necrosis de la piel ubicada alrededor del reservorio
de un catéter implantable.

» Infeccion del tinel del catéter: eritema, sensibilidad e induracion a partir del sitio de salida del
catéter mayor de 2 cm a lo largo del trayecto subcutaneo sin bacteriemia concomitante.

= Bacteriemia asociada a catéter: Existen 4 situaciones:

- Bacteriemia (o fungemia) relacionada con el catéter (diagndstico tras su retirada):
aislamiento del mismo microorganismo (especie e idéntico antibiograma) en el hemocultivo
extraido de una vena periférica y en un cultivo cuantitativo o semicuantitativo de la punta del
catéter, en un paciente con cuadro clinico de sepsis y sin otro foco aparente de infeccion. En el
caso de Staphilococcus coagulasa negativo se exigira el aislamiento del microorganismo, al
menos, en dos frascos de hemocultivos periféricos. En la actualidad, existen datos que cuestionan
la comparacion de la identificacién (a nivel de especie) y del resultado del antibiograma para
establecer la identidad del microorganismo en las diferentes muestras.

- Bacteriemia (o fungemia) relacionada con el catéter (diagnostico sin retirada del
catéter venoso): cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccion, en el que se aisla
el mismo microorganismo en hemocultivos simultaneos cuantitativos, en una proporcidon superior
o igual a 5:1 en las muestras extraidas a través del catéter respecto de las obtenidas por
venopuncion, o una diferencia de mas de 120 minutos en el tiempo de deteccidén entre el
hemocultivo extraido por el catéter y por una vena periférica (sistemas automatizados).

- Bacteriemia (o fungemia) probablemente relacionada con catéter, en ausencia de
cultivo de catéter: cuadro clinico de sepsis, sin otro foco aparente de infeccién, con
hemocultivo positivo, en el que desaparece la sintomatologia a las 48hs de la retirada de la linea
venosa y sin tratamiento antimicrobiano eficaz frente al microorganismo aislado.

- Bacteriemia (o fungemia) relacionada con los liquidos de infusion: cuadro clinico de
sepsis, sin otro foco aparente de infeccién, con aislamiento del mismo microorganismo en el
liquido de infusién y en el hemocultivo extraido por via percutanea.

» Indicaciones infectoldgicos de extraccion de catéter:
- Infeccién del tunel o bolsillo
- Tromboflebitis supurada
- Endocarditis
- Osteomielitis o focos secundarios
- Recaida de infeccidn (nueva infeccion por el mismo germen)
- Persistencia de cultivos positivos con tratamiento antibiotico adecuado
- Aislamiento de hongos
- Mycobacterias atipicas
- Infeccién polimicrobiana
- Sepsis sin otro foco evidente de infeccion
- Aislamiento de bacilos gram negativos (relativas, valorar cada caso)
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= Tratamiento segiin germen:

Patégeno Tratamiento recomendado
S. Epidermidis MR Vancomicina 40 mg/kg/dia ¢/ 6 6 12 hs x 7 dias
S. Epidermidis MS Cefalotina 100 mg/kg/dia c/ 6hs x 7 dias
SAMR Vancomicina 40 mg/kg/dia x 14 dias
SAMS Cefalotina 100 mg/kg/dia x 14 dias
Bacilos Gram - De acuerdo a sensibilidad. Por 10 dias

Se recomienda tto combinado en neutropénicos o con infecciones
por Pseudomona Aeuroginosa

Candida spp Anfotericina B 1 mg/kg/dia cada 24hs, hasta completar dosis
acumulada de 15mg/kg

Catéteres implantables

1. Nifios mayores de un afio

2. Nifios que deben recibir quimioterapia intensa y/o prolongada
3. Nifios con dificultades en los accesos venosos

Figura 1. Reservorio de catéter implantable Figura 2. Rx que muestra reservorio radio-opaco y catéter de
larga permanencia ubicados correctamente
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> URGENCIAS ONCOLOGICAS

Sindrome de lisis tumoral agudo (SLTA):

Es un conjunto de anormalidades metabdlicas, hiperuricemia (la mas frecuente), hiperfosfatemia,
hiperkalemia e hipocalcemia con riesgo potencial de fallo renal y muerte, desencadenado por la
destruccidon espontanea o inducida de células malignas. Se observa con mas frecuencia en la LLA y
Burkitt luego del inicio de la quimioterapia o en forma espontanea en tumores con alta tasa de

proliferacion, gran tamafio o con alta sensibilidad a la quimioterapia.

Fisiopatogenia:

Lisis celular

L

Hiperkalemia

Hiperuricemia

En pH acido de TC
renal cristaliza

l

Nefropatia

obstructiva

|

Fallo renal

Factores derie

\

Precipitacién
Sales de
Fosfato de

Hiperfosfatemia

v

A Excrecién
Urinaria P

/

:go:\

Hipocalcemia

A PTH

v

\J, Reabsorcidn
Renal de P

Nefrocalcinosis

Datos de laboratorio

-Hiperuricemia
-Hipercaliemia

-Hiperfosfatemia

Tipo de tumor

-Linfoma de Burkitt
-Linfoma linfoblastico

-Leucemia linfoblastica aguda

-Tumores sdlidos con alta tasa de crecimiento y respuesta a la QMT

Caracteristicas del

tumor

-Enfermedad “Bulky” >10cm

-LDH inicial >1500 U/dI
-Hiperleucocitosis >25000/I
-Compromiso masivo de médula dsea

Funcion renal

-Flujo urinario bajo (<1ml/h)

-Compresidn uretral por masa tumoral

-Hiperuricemia previa (>4,5mg/dl)

-IRA o IRC previa

-Orina con pH acido (pH<6)
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Examenes complementarios: Los examenes de laboratorio deben realizarse cada 12hs al inicio hasta
las 72hs del diagndstico, luego segln la evolucidn. Si son pacientes de alto riesgo se recomienda cada 4-
6hs. Se solicitan:

-Hemograma -Urea y creatinina

-EAB -Acido Urico

-Ionograma -Orina completa, incluidas densidad y pH
-Calcio idnico y total urinario

-Fosforo -Relacién acido Urico/creatinina (predictor al
-LDH inicio del SLTA)

Controles clinicos:
- Balance de ingresos y egresos cada 6hs con control de TA y RD.
- Control de peso cada 12hs.

Criterios diagnosticos:

= Criterios de laboratorio: Presencia de 2 o mas de los siguientes criterios de laboratorio entre los 3
y los 7 dias de iniciado el tratamiento:
- Fosfatemia >5mg/dl o aumento superior a 25% del basal.
- Potasemia >6mEq/L o aumento superior a 25% del basal.
- Uricemia >8mg/ml o aumento superior a 25% del basal.

» Criterios clinicos: El dafo tisular se define por la presencia de alguno de los siguientes criterios:
- Creatininemia >1,5 veces el valor normal superior para la edad.
- Arritmia y muerte subita.
- Convulsiones focales o generalizadas.

Manifestaciones clinicas: La sintomatologia estda determinada por las alteraciones metabdlicas
existentes y sus consecuencias, asi como por los sintomas de la enfermedad oncoldgica de base. Los
sintomas pueden aparecer antes del comienzo de la QMT, pero se observan mas frecuentemente entre
12 y 72hs después de iniciada:

Convulsiones.
Fallo cardiaco,
arterial.
Tetania, calambres.
Muerte subita.

- Nauseas, vomitos, diarrea. -
- Anorexia. -
- Letargo.

- Hematuria, fallo renal. -
- Retencion hidrica, hipervolemia. -

arritmias, hipotension

Estratificacion segun el riesgo:

Tipo de tumor Riesgo Alto Riesgo Moderado Riego bajo
Linfoma -Burkit Burkitt -Hodgkin
-Linfoblasticot Linfoblastico -Folicular
-Estadio avanzado Estadio temprano -Malt
-LDH >2 x ULN LDH >2 x ULN
LLA -LDH >2 x ULN LDH >2 x ULN
Leucocitosis=100000 Leucocitosis <100000
Leucocitosis 25000-100000 Leucocitosis<25000
LMA -Leucocitosis>100000 | LDH >2 x ULN LDH <2 x ULN
Otras neoplasias Rapida proliferacion celular -LMC
hematoldgicas Buena rpta a QMT -LLC
Tumores solidos Neuroblastoma -Otros
Tumor de células germinales

184

Page 1 84‘



Prevencion y tratamiento segun riesgo:

Bajo Intermedio Alto
Control clinico | Hidratacion Hidratacion
Allopurinol Rasburicase
Rasburicase

» Hidratacion:
- En nifios > 10Kg: 2-3 ml/m?/dia y en < de 10 Kg 200ml/kg/dia. No agregar K, Ca, P al PHP
- El objetivo es lograr diuresis >3ml/k/h 0 100ml/m?/h.
- Si no se logra se pueden administrar diuréticos, excepto en uropatia obstructiva o hipovolemia.

*» Hiperuricemia

Allopurinol: inhibidor competitivo de la xantino oxidasa, aumenta la concentracion de xantina e
hipoxantina y disminuye el acido Urico.
- Efectos adversos: erupcion cutanea, hipereosinofilia y hepatotoxicidad.
- Se administra 12-24hs antes de la QMT y se mantiene por 3-7 dias (hasta valores normales de GB
y acido Urico).
- Dosis: 100 mg/m?/dosis c/8hs o 5-10 mg/kg/dia c/8hs (maximo 800 mg/dia) via oral.
200-400 mg/m?/dia 1-3 dosis (méximo 600 mg/dia) via endovenosa.

Rasburicase. es la enzima recombinante de la urato oxidasa, presentando menos reacciones de
hipersensibilidad que esta Ultima. Cataliza la oxidacion de acido urico en alantoina.
- Efectos adversos: anafilaxia, erupcion cutanea, hemolisis, fiebre, neutropenia, dificultad
respiratoria.
- Contraindicado en déficit de G6P-DH.
- Dosis: 0,5-0,2mg/kg EV en 30 minutos, durante 1-5 dias (en riesgo intermedio dosis Unica).

» Hiperfosfatemia:
- Restriccion dietética de fosfatos
- Hidratacién
- Quelantes:
- Carbonato de calcio 50 mg/k/dia VO con las comidas
- Hidrdxido de aluminio 50-100 mg/k/dia VO c/6hs, 2 dias como maximo (por nefrotoxicidad)
- Hemodialisis o dialisis peritoneal.

» Hiperkalemia:

- Asintomatica:
- Suspender aporte de K
- Kayaxalate 1 gr/kg/dosis ¢/6hs VO o rectal

- Sintomatica:
- Bicarbonato de sodio 1-2 mEqg/kg EV
- Glucosa 0,5-1 gr/kg + insulina 0.3 U por gr de glucosa EV en 2hs
- Gluconato de calcio 10%: 0,5 ml/kg EV en 15’ con monitoreo continuo
- Salbutamol en nebulizaciones por 10 minutos

» Hipocalcemia: Solo en pacientes sintomaticos: Gluconato de Ca 10% 1-2ml/kg EV en 10 minutos,
con monitoreo continuo.
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= Hiperleucocitosis:

- Se define como el recuento de leucocitos periféricos >100.000/mm?3, lo cual puede asociarse
con disturbios metabdlicos debido a lisis celular, CID, hemorragias o trombosis cerebral y pulmonar
por hiperviscosidad. Se observa en el 5-20% de los nifios con leucemia, 9-13% en la LLA y 5-22% en
LMA vy virtualmente en todas las LMC en su fase cronica.

= Clinica:

Signos y sintomas

Examen fisico

Hipoxia Acidosis
Disnea
Cefalea frontal
Vision borrosa

Convulsiones

Plétora
Cianosis
Edema de papila

Agitacion Distension de arteria y vena renal
Confusion Ataxia
Delirio

» Estudios Complementarios:

- Laboratorio ¢/24hs:
- HMG

- Urea, Cr, EAB, Ionograma, Ca, P, LDH, acido Urico

- Orina completa

- KPTT, Quick, Fibrinégeno
- RX de térax.
- Ecografia renal y abdominal.

* Manejo terapéutico:

- Balance estricto de ingresos y egresos con control de TA y RD

- Medidas de lisis (hidratacién y Allopurinol)
- No elevar la Hb por encima de 8

- De presentar coagulopatia en la LMA, indicar Plasma Fresco y Vitamina K

- Exanguinotranfusion o leucoaféresis si:
- GB >100000 en LMA o >300000 LLA

- SLTA con alteraciones metabdlicas que requieran mas de 24 hs para su resolucion.
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Sindrome de mediastino superior (SMS) y Sindrome de VCS (SVCS): Se define al
SVCS como el conjunto de signos y sintomas derivados de la compresion u obstruccion de la VCS, si
este se acompana ademas de compresidn traqueal se denomina SMS. Los tumores malignos que
se pueden presentar con masas mediastinales son en orden de frecuencia:

1. Linfoma no Hodgkin
2. Linfoma Hodgkin

Clinica:

4. Tumores germinales

5. Leucemia linfoblastica aguda

3. Neuroblastoma 6. Sarcomas
Signos ysintomas Examen fisico
Tos Hipoventilacion
Via aérea Ronquera Sibilancias
Disnea Cianosis
Ortopnea Estridor
Cianosis
Ansiedad
Mareos Edema de cara y cuello
Confusion Edema de MMSS
Cardiovascular Letargia Ingurgitacion yugular
Cefalea Edema de papila
Vision borrosa Pulso paradojal

Estudios complementarios:

- Laboratorio: HMG, Urea, Cr, 4c urico, EAB, ionograma, Ca**, P, transaminasas, LDH, Orina

completa
- RX de Torax

- Biopsia de tejido: tener en cuenta que estos pacientes pueden no tolerar el procedimiento por la
necesidad de anestesia y sedacion.

Manejo terapéutico:

Posicion semisentada y administracién de oxigeno.
Asegurar un acceso venoso, preferentemente en miembros inferiores (alto riesgo de hemorragia masiva

si hay puncién venosa en extremidades superiores por aumento de presidon venosa central).
Debe evitarse la anestesia general o sedacion para la realizacion de procedimientos. (por

disminucion de tono de musculos)
Se inicia el tratamiento con prednisona 60mg/m?, su uso en momentos criticos no alterara los resultados
anatomopatoldgicos si se utiliza en un periodo no mayor a 48hs.

Historia
Examen fisico
Pruebas de Laboratorio
(Infeccién/ Malignidad/ Causa iatrogénica)
TUMOR MEDIASTINO SUPERIOR

I Asin to.m atico |
|

Estudios
BIOPSIA
tratamiento

| Sintor_}]ético |

Estudios

Evaluar riesgos de anestesia y cirugia
1

Alto Riesgo
Tratamiento empirimo
con conticoides *

Bajo Riesgo
BIOPSIA
Tratamiento

I Valorar cada 12 horas I
|

Mejorado
BIOPSIA
Tratamiento

No mejorado

Radioterapia

Lo antes posible
BIOPSIA
Tratamiento
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Compresion medular: Dado que el diagndstico y tratamiento precoz de esta entidad es esencial
para disminuir las secuelas a largo plazo, se debe tener en cuenta que en el 4% de las enfermedades
oncoldgicas se observa disfuncion de la medula espinal (ME) por compresidén tumoral, mientras que
el 5% experimentan dolor dorsal que debe diferenciarse de la compresion. Puede existir ademas
compromiso neuroldgico por mielitis asociada al tratamiento. En ocasiones la compresiéon de la ME se
observa como forma de presentacion de la enfermedad oncoldgica (Neuroblastoma, Linfomas o
Sarcomas), mientras que mas frecuentemente suele ser manifestacion de diseminacién metastasica
(Ewing, Neuroblastoma, Sarcoma Osteogenico, Rabdomiosarcoma, Hodking, Sarcoma de tejidos
blandos, Tumor de células germinales, Tumor de Willms y Tumores hepaticos).

Clinica: La clinica se debe al dafio medular o radicular por lesiones extramedulares en su gran
mayoria. El cuadro clinico consiste en una sucesion de sintomas y signos que se van presentando en
distintas etapas.

Dolor: Es el sintoma mas frecuente. Se presenta aproximadamente en 70% a 94% de los pacientes segun las
series consultadas.Aparece en la primera etapa, dias o semanas antes de la disfuncién neuroldgica. El dolor es
progresivo, localizado en el dorso, region lumbo-sacra o el cuello, dependiendo del nivel de la lesion. Empeora
con el movimiento y con la maniobra de Valsalva. Cuando existe la afectacion de una raiz nerviosa o de la cola
de caballo, es de tipo radicular bilateral o unilateral.

Alteraciones neuroldgicas:
Tabla 1. Localizacion de la CM segin clinica neurclogica

SINTOMATOLOGIA

MEDULA ESPINAL

COND

COLA DE CABALLD

Debilidad

Profunda vy simétrica

Simétrica y variable

Asimétrica v lave

Reflejos Tendinosos

Aumentados/ausentes

Aumentado rodilla/disminuido aguiliano

Disminuidos fasimétricos

Signo de Babinski

Extensor

Extensor

FHexor/Plantar

Sensibilidad Déficit simétrico Anestesia simétrica en silla de montar Asimetria radicular
Anomlias de esfinteres | Tardias Aparicion temprana Probables
Progresion Rapida Variable Variable

Disfuncion autonomica: Se presenta, en general, con signos tardios. Sin embargo, lesiones a nivel del cono
medular pueden presentarse con impotencia e incontinencia de esfinteres en los primeros momentos del
proceso. La aparicionde anomalias funcionales del intestino o vejiga deben alertarnos.

Manejo terapéutico:

Compresion
Medular
1

En la admision del paciente con sospecha de CM, es [

aconsejable iniciar el tratamiento con Dexametasona
IV a dosis de 0,5 a 2 mg/kg y continuar hasta obtener
respuesta al manejo de la enfermedad de base.

El alivio del dolor se consigue en un 60 a 90% de los

Tumor ya
diagnosticad
(4]

Tumor no
diagnosticad
0

1

pacientes sometidos a quimioterapia/radioterapiaen - exﬁg’;}g‘?"a HIERENI RO
combinacion con corticoides. Con el tratamiento - - L
quirurgico se observan porcentajes similares. ] I

La lesion puede ser estable (aquellas en las que el RMN RMN
cuerpo vertebral se encuentra intacto) o puede crear

inestabilidad vertebral, como en el caso de [ 1 1 |
aplastamiento  vertebral o compresion por un TiiAT PN s Descompresi6

fragmento 0seo. En términos generales, las lesiones
inestables requieren una intervencion quirdrgica,
mientras que las que no lo son admiten un tratamiento
combinado.

radiosensible]

radiosensible]

n y biopsia
quirirgica

Radioterapia

Cirugia
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> ANTIEMETICOS

Las nauseas y los vomitos son el efecto secundario mas frecuente en los pacientes en tratamiento
quimioterapico. Alrededor del 40-70% de los pacientes portadores de cancer avanzado presentan
nauseas y vomitos y a pesar de esto no existen lineamientos generales aceptados y definidos para su
control.

» Nauseas: Sensacion displacentera de necesidad de vomitar, a menudo acompafada por sintomas
autondmicos (palidez, sudoracidn fria, aumento de la salivacion, taquicardia y diarreas).

» Arcada: Movimiento espasmaddico, ritmico y laborioso del diafragma que ocurre en presencia de
nauseas y a menudo culmina en el vomito.

= Vomito: Es la expulsion, con fuerza, del contenido gastrico a través de la boca; es un proceso reflejo
complejo, que involucra una actividad coordinada del tracto gastrointestinal, el diafragma y los
musculos abdominales.

= Fisiopatogenia del vomito:

Las nduseas son expresion de la estimulacién autondmica, mientras que la arcada y el vomito son
mediados por nervios somaticos. A pesar de los numerosos estudios realizados, la fisiologia del vomito
inducido por quimioterapia no esta bien conocida. El estimulo del vomito comienza en las terminaciones
nerviosas del mismo tracto gastrointestinal superior. Por medio de vias vagales accede al troncoencéfalo
donde se activa un arco reflejo que desencadena el vomito.

Se han identificado varios receptores para dopamina, serotonina y neurocinina en la zona
quimiorreceptora desencadenante del vomito, localizada en el area postrema adyacente al suelo del IV
ventriculo, que puede activarse por diferentes mediadores humorales que entran en el LCR. Luego, las
sefales de activacion se transmiten al centro del vémito. La identificacion y el bloqueo de los receptores
localizados en la zona quimiorreceptora gatillo ha constituido la estrategia mas importante para el
desarrollo de farmacos antieméticos eficaces.

= Factores que influyen en le emesis:

1. Agentes quimioterapicos:

Riesgo alto Riesgo intermedio Riesgo bajo
Cisplatino Etoposido Vinorelbina
Carboplatino Irinotecan Vincristina
Ciclofosfamida Paclitaxel Vinblastina

Doxorrubicina Topotecan Fluorouracilo

Epirrubicina Gemcitabina Metotrexate
Ifosfamida Bleomicina

2. Dependientes del paciente:

= Edad: Menor edad mayor riesgo de emesis

= Sexo: mujeres mas riesgo

= Alt. psicoldgicas: ansiedad y depresion mayor riesgo

» Radioterapia concomitante: aumenta el riesgo

= Quimioterapicos previos: incrementa el riesgo de vomitos
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3. Otras causas de emesis:

- Trastornos Gastrointestinales: gastritis, estasis gastrica, obstruccién intestinal
- Irritacion faringea: infeccién por Candida, dificultad para expectorar

- Drogas

- Metabdlicas: hipercalcemia, fallo renal

- Toxicas: radioterapia, sindrome paraneoplasico

- Metastasis cerebrales

- Factores psicosomaticos: ansiedad, miedo

- Dolor

= Tipos de emesis:

Emesis aguda: Es aquella que comienza entre 1-2hs después del comienzo de la quimioterapia,
pudiéndose mantener durante varias horas (hasta 24 hs). En el manejo lo mas importante es la
prevencion. Usando farmacos antieméticos antes del tratamiento quimioterapico vamos a poder obtener
un mejor control de la emesis aguda. Una vez instaurados los vomitos en la fase aguda va a ser mucho
mas dificil su control.

Emesis retardada: Se considera a la que aparece a las 24hs de haber finalizado el tratamiento de
quimioterapia, aunque puede aparecer en las primeras 16hs. Es de menor intensidad y aparece en
menos pacientes, pero dura mas que la emesis aguda y puede aparecer con independencia de esta. El
farmaco mas asociado a la emesis retardada es el Cisplatino.

Emesis anticipatoria: Son episodios de emesis que se producen antes de la administracién de
quimioterapia. Se debe a un reflejo condicionado. Se suele dar en pacientes en los que previamente se
ha producido un episodio de emesis mal controlada con relacion a un tratamiento quimioterapico y se
asocia a cuadros de ansiedad.

= Tratamiento:

1) Corregir lo corregible: Dolor severo / Infeccion / Tos / Hipercalcemia / Manejar la ansiedad
Drogas emetogénicas: suspender o reducir dosis.

2) Medidas Generales:
= Ayuno
* Reposo
» Adecuado control del olor y aspecto de las comidas
» Evitar exposicidon a comidas que precipiten nduseas (grasas, dulces, picantes)
= Comer pequeias porciones mas seguido y despacio.

3) Técnicas no farmacoldgicas:
» Relajacién
= Respiracion
» Visualizacién

4) Antieméticos: Elegir antiemético de primera linea de acuerdo al mecanismo de accién que cree que
desencadena la emesis
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= Antieméticos de 1° linea:

Mecanismo de accion Indicaciones Droga Dosis e intervalo

Proguinéticos Estasis gastrica METOCLOPRAMIDA 0,1 mg a Tmg/kg c/8
Gastritis hs(max 10 mg c/8hs)
Obstruccion intestinal funcional | DOMPERDONA 0,2 mg/kg ¢/8 hs

Zona quimiorreceptora gatillo Emesis por drogas HALOPERIDOL 0,02-0,05 mg/kg/dia
Hipercalcemia (1 0 2 dosis diarias)
Uremia

Area generadora de emesis Obstruccian intestinal mecanica | DIFENHIDRAMINA 1-1,5 mg/kg c/6-8 hs

(centro del vomito) Hipertension endocr DIMENHIDRINATO 2 mg/kg c/6 hs
Veértigo

Antiespasmodicos antisecretores Colicos intestinales HIOSCINA 0,6 mg/kg c/6-8 hs
Oclusidn intestinal maligna
intratable

Bloqueantes serotoninérgicos bHT3 | Quimioterapia ONDANSETRON b mg/m?/dia
Obstruccidn intestinal mecanica (3 dosis diarias)

NO prescribir un proquinético con un anticolinérgico porque la via final comin de accién de las drogas
proquinéticas es la colinérgica. Las drogas anticolinérgicas bloquean la accidon proquinética.

= Otras drogas:

Corticoides: Actlan reduciendo la permeabilidad del area postrema y BHE a sustancias
emetogénicas. Dexametasona 4-20mg VO o SC 1/dia, mantenimiento 2-6mg/dia. Considerar
suspender si no hay efecto a los 7 dias.

Levomepromazina: amplio expectro antagonista 5HT2, H1, D2, M y alfal. Indicada cuando no
hay respuesta a los antieméticos de 1° linea o se requiere la combinacion de varios de ellos.
Dosis: 0,25-1mg/kg/dia dosis Unica nocturna o cada 12 hs VO

Aprepitant: Es el 1° farmaco antagonista del receptor neurocinina-1 comercializado. Asociado a
una terapia estandar de dexametasona y un antagonista 5HT3, es capaz de incrementar la
respuesta en pacientes con QMT altamente emetdgena. Se utiliza durante 3 dias en asociacion
con dexametasona y antagonista 5HT3:

Aprepitant 125mg el dia 1 y 80 mg los dias 2 y 3
Dexametasona: 12mgeldialy8 mglosdias2, 3y 4
Ondansetron: 32 mg solo el dia 1.

Benzodiacepinas: tienen su utilidad para el tratamiento de los vdmitos anticipatorios, junto con otras
medidas de desensibilizacion. La mas utilizada es el lorazepan a dosis de 2 mg, se indica en pacientes
adolescentes y nunca puede ser utilizada como monoterapia para este fin.
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O

DOLOR

Tipos de dolor:

Causado por la enfermedad:

- Afectacion tumoral de los huesos - Afectacion tumoral de visceras
- Afectacion tumoral de tejidos blandos - Afectacion tumoral de SNC o periférico

Causado por el tratamiento anticanceroso:

- Dolor postoperatorio - Alteraciones 6seas por los corticoides
- Dermatitis inducida por la radioterapia - Neuropatia

- Gastritis por vomitos repetidos - Infeccién

- Cefalea persistente tras puncién lumbar - Mucositis

Causados por procedimientos:

- Puncidn del dedo - Puncién lumbar
- Venopuntura - PAMO
- Inyeccion
Incidental
- Traumatismos - Dolores habituales de la infancia

Estrategias terapéuticas:

Evaluar al niio:

- efectuar examen fisico

- determinar causas 1° del dolor

- evaluar causas 2° (ambientales e internas)

Elaborar plan de tratamiento (con terapia anticancerosa cuando la haya)
Analgesia y otros ttos:

- “por peldanos” de apoyo - “por la via adecuada” fisicos
- “por el reloj” comportamentales - “para cada nino” cognitivos
Aplicar el plan

Evaluar el estado del niiio con regularidad y revisar el plan si es necesario

Evaluacion del dolor: La localizacion, el caracter, la intensidad y la duracién del dolor deben ser
tenidos en cuenta como signos clinicos importantes, ya que las variaciones en el dolor que el nifio
experimenta pueden sefalar cambios en el proceso patoldgico. Las normas basicas de la evaluacion
del dolor en los nifios son:

- Evaluar siempre el posible dolor del nifio con cancer, ya que pueden experimentar dolor aunque
no sean capaces de expresarlo con palabras.

- Localizar

- Contextualizar: considerar el impacto de factores como la familia, la asistencia sanitaria y el
ambiente.

- Documentar: anotar periddicamente la intensidad del dolor.

- Valorar la eficacia del tratamiento del dolor a intervalos regulares y modificar el plan segin sea
necesario.
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Muchos ninos de corta edad manifiestan el sufrimiento fisico de forma mas patente cuando el dolor es
fugaz pero intenso, en contraste, los nifnos aquejados de dolor persistente suelen mostrar signos menos
llamativos. La intensidad del dolor se puede determinar ensefando al nifio a emplear escalas
cuantitativas (esta/no esta; pequefio/mediano/grande; etc). Se debe emplear el mismo sistema para
calibrar el dolor inicial del nifio y la respuesta a la intervencion.

Deben complementar el tratamiento medicamentoso adecuado pero no sustituirlo.

De apoyo Cognitivos Comportamentales Fisicos
Asistencia familiar | Distraccion Tacto
Informacion Musica Respiracion profunda Calor y frio
Empatia Visualizacion Estimulacion neuroleéctrica
Participacion Hipnosis Relajacion transcutanea (ENT)
Juego

-Métodos de apoyo: se pretende fomentar la buena asistencia psicosocial a los nifios, es decir, se basa
en las necesidades tanto de la familia como de nifio. Tanto el nifio como sus familiares necesitan
informacion que los prepare para lo que sucedera en el curso de la enfermedad y de su tratamiento.

-Métodos cognitivos. se pretende influir en los pensamientos y la imaginacion del nifio. Es importante
distraer activamente la atencion del nifo: cuanto mas inmerso llegue a estar en una actividad, mas
distraido estara del dolor.

-Métodos comportamentales: la respiracion profunda es un medio sencillo que ayuda al nifio a disminuir
el dolor y adquirir autocontrol. La relajacion progresiva es Util para los adolescentes.

-Métodos fisicos: el tacto debe ser adecuado a las necesidades del nifio, es decir, no demasiado invasivo
ni fisica ni psiquicamente. El frio puede ser util para el dolor producido por la enfermedad y la
inflamacion; mientras que el calor es util para el dolor muscular. La crema “EMLA” (mezcla de
anestésicos locales) suministra cierto grado de anestesia en los puntos de inyeccion.

Dolor
E . laésica: Moderado-Severo
Dolor OPIOIDE FUERTE
Leve +/-AINE +/-
ADYUVANTES

AINE

“Por peldafos”: Se plantea la analgesia en 2 peldanos, lo que se llama “escalera analgésica”. El dolor
se clasifica como leve, moderado o severo. El abordaje del tratamiento farmacoldgico del dolor con una
escalera de dos peldafos ha demostrado ser una estrategia mas efectiva que la anteriormente
introducida por la OMS en 1986, para el manejo del dolor persistente en nifios. Si el control del dolor no
es suficiente no se debe dudar en subir al escaldn siguiente, siempre empleando una sustancia de cada
grupo en cada momento. Cuando se emplea un opioide fuerte, se puede incrementar la dosis hasta que
se alivie el dolor o aparezca toxicidad, en cuyo caso se debe sustituir por un medicamento alternativo de
la misma categoria.
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1. El primer paso para controlar el dolor leve es un analgésico no opioide (el paracetamol es de
eleccion si toleran la via oral).

2. Si no se logra el control del dolor con AINEs, se debe utilizar un opioide fuerte para el dolor
moderado a severo: la morfina es de eleccién (siempre asociada con AINE). Se pueden
administrar medicamentos coadyuvantes con fines especificos.

“Por el reloj”: Los medicamentos se deben administrar por la via mas sencilla, mas efectiva y menos
dolorosa. Se debe tratar de evitar la via intramuscular. La “analgesia controlada por el paciente (ACP)” es
un sistema de administracion de farmacos por via EV o subcutanea que permite a los nifios mayores de 7
anos autoadministrarse dosis de analgésicos “de Socorro” para el dolor lacerante apretando un botén.

“Para cada nifo”: Toda medicacion se debe dosificar segin las circunstancias de cada nifio. Lo
deseable es establecer una dosis que evite que el nifo sienta dolor antes del momento en que haya que
administrar la dosis siguiente

Medicamentos especificos:

AINEs: Todos poseen efectos analgésicos, antipiréticos y, salvo el paracetamol, antiinflamatorios. El
paracetamol es el de eleccidon en los nifos debido a su muy alto indice terapéutico, ademas no tiene
efectos secundarios gastrointestinales ni hematoldgicos y carece de la asociacion con el Sindrome de
Reye. Los AINEs son Utiles en los nifios con metastasis dseas siempre que el nimero de plaquetas sea
suficiente.

Droga Dosis Dosis adultos Intervalo
(mg/kg/dosis) (hs)
-Paracetamol 10-15 500-1000 4-6
-AAS 10-15 500 4-6
-Dipirona 10-15 500 6-8
-Ibuprofeno 8-12 400 6-8
-Naproxeno 5-10 250-500 8-12
-Diclofenac 1-1,5 50-60 8-12
-Ketorolac 0,5-1 20 6-8

> Opioides débiles

La codeina es de eleccion para el dolor leve a moderado del cancer infantil. La dosis inicial
recomendada para los >6 meses es de 0,5-1,5mg/kg/dosis por VO ¢/ 4-6hs, con un maximo de 60
mg/dosis. Para los lactante <6 meses la dosis debe ser entre una cuarta y una tercera parte de la dosis.
No se aconseja su administracion por via parenteral. Ejemplo de preparacion: solucidén de codeina 6°/00
(Iml = 6mQ).

Otros opioides débiles son el tramadol, el dextropropoxifeno y la nalbufina. La nalbufina tiene una
dosis inicial de 0,1-0,2mg/kg/dosis ¢/ 4hs con un maximo de 15 mg/dosis. Si el paciente recibe un
opioide fuerte o débil agonista puro NO DEBE ser rescatado con nalbufina por ser un
agonista-antagonista

Opioides fuertes: Los opioides potentes no tienen techo analgésico, la dosis correcta es aquella que
suministra un alivio satisfactorio del dolor. El tratamiento con opioides durante mas de 7 dias por VO o
mas de 3 dias EV crea dependencia fisioldgica y sélo se debe suspender mediante disminucion gradual
de la dosis para evitar sintomas de abstinencia. Se debe advertir que puede haber alguna sedacidn con
las dosis iniciales.
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O Morfina:

Dosis:

- VO 0,1 mg/kg/dosis ¢/ 4hs

- EV 0 SC continua: 0,03 mg/kg/h

- EV o SC intermitente: 0,05 mg/kg/dosis ¢/ 4hs

- Los <6 meses: 1/3 a 1/4 de la dosis y MONITORIZADO

- Siempre respetar intervalos

Rescates: 10 a 15% de la dosis diaria total o también:
- VO 50% de la dosis

- EV 0 SC continua: 25% de la dosis/kg/hora

- EV o SC intermitente: 25% de la dosis

Aumento de la dosis (con 3 0 mas rescates):

- VO 1° aumento: 50% de la dosis, siguientes: 25%

- EV 0 SC continua: 15% por hora

- EV o SC intermitente: 25% de la dosis

Descenso de la dosis (>3dias EV o >7 dias VO): 25% de la dosis inicial ¢/ 48hs
Equivalencias:

- de EV a ORAL: multiplicar por 3

- de ORAL a EV: dividir por 3

- de SC a ORAL: multiplicar por 2

- de ORAL a SC: dividir por 2

Como se administra la morfina:

La dosis correcta es la que calma el dolor. Si esa dosis no lo alivia o este reaparece antes de las
cuatro horas, se la debe incrementar entre un 30 y 50% de la dosis, en el momento que aparece el
dolor, y se reinicia desde entonces el esquema cada cuatro horas.

Hay que dar instrucciones para el uso de dosis de rescate, en el caso de presentar dolor repentino
agudo; esta dosis equivale usualmente al 10 a 15% de la dosis diaria total y se puede repetir al
cabo de 1 hora si es necesario. Si se requieren mas de tres rescates en el dia, la dosis de morfina
debe incrementarse.

Aunque la via de administraciéon oral es la de eleccidn, el paciente que presenta dolor severo que
requiera alivio urgente deberia ser tratado y titulado con opioides parenterales, sea por via
subcutanea o intravenosa.

Cuando se administran opioides cada cuatro horas, se puede dar una doble dosis nocturna para
evitar las interrupciones del suefo y permitir un descanso adecuado.

Si se esta usando un opioide débil por via oral, y se quiere pasar a un opioide fuerte por via
parenteral, debe elegirse una agonista completo como la morfina (no usar agonistas—antagonistas,
como la nalbufina, porque antagonizan el efecto analgésico y provocan dolor).

No deben administrarse simultaneamente dos opioides, porque pueden antagonizarse entre si y
provocar mayor dolor, salvo que se trate de rescates durante la titulacion de la dosis de los de larga
vida media (metadona); estos rescates se hacen con opioides de corta vida media (morfina).

Para realizar el descenso en pacientes que los han recibido por mas de 7 dias, se debe disminuir un
25% de la dosis cada 48 horas, sin modificar el intervalo de dosis.
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O Naloxona:

= Reversion parcial (para EA leves como retencion urinaria o vémitos) 1ug/kg (doblar la dosis cada
1-2 minutos).

= Reversion total (para depresion respiratoria): 10-20 ug/kg (doblar la dosis cada 1-2 minutos).

= Si no se cuenta con Naloxona, se puede utilizar Nalbufina a 0,1-0,2 mg/kg/dosis (se puede
repetir cada 5 minutos).

Metadona: es un opioide sintético con una vida media larga y variable. Su mecanismo de accién no
estda mediado solo por la interaccién con el receptor m, sino también por el antagonismo con el
receptor NMDA. Esta caracteristica la convierte en una droga particularmente util en el dolor
neuropatico.

= Se recomienda una dosis inicial de 0,2 mg/kg pero los intervalos efectivos pueden variar entre 4
y 12hs.

» Aunque parezca que el nino tolera bien la metadona durante los primeros dias, puede haber una
acumulacion lenta del farmaco que produzca sintomas de sobredosis en los dias siguientes. Por lo
tanto, la metadona se debe dar inicialmente segun sea necesario. Al cabo de 24-48hs, una vez
establecidas las necesidades del nifio, se puede iniciar una dosificacién continua.

» Es preferible la via oral, si es necesaria la via parenteral es suficiente con un 50% de la dosisoral.

= La dosis se puede elevar al nivel necesario para que el paciente no sufra dolor mientras no
aparezcan efectos adversos.

Fentanilo: Opioide sintético de efecto mas corto que la morfina. Se puede emplear para el dolor
severo causado por procedimientos invasivos de breve duracién, y en infusion para el dolor continuo.

» La dosis EV para procedimientos breves es de 1-2ug/kg 5 minutos antes del procedimiento. En
infusion se recomienda una dosis inicial de 1-2ug/kg/h.

» El fentanilo produce menos liberacion de histamina que la morfina, por lo que también es Util
para el dolor de los nifios aquejados de prurito intenso y resistentes al tratamiento con
antihistaminicos.

Tratamiento de los efectos secundarios de los opioides: Algunos efectos secundarios (las
nauseas, los vomitos y la somnolencia) pueden desaparecer dentro de la primera semana, pero otros
requeriran tratamiento enérgico. Si esos problemas persisten a pesar de las intervenciones
adecuadas, se debe probar con otro opioide cuyos efectos secundarios puedan ser mejor tolerados.

Estrefiimiento: se puede evitar con una dieta adecuada y mediante la administracion diaria de
laxantes como lactulosa.

Nauseas y vomitos: se puede utilizar metoclopramida (0,1-0,2mg/kg) EV o VO cada 6hs (max
15mg/dosis). En un pequefio nimero de casos estos medicamentos pueden producir efectos
secundarios extrapiramidales como distonia, que pueden ser tratados con un antihistaminico como la
difenhidramina. Algunos antihistaminicos como la difenhidramina y la hidroxicina se pueden emplear
también como antieméticos en dosis de 0,5-1mg/kg VO o EV cada 4-6hs (max 50 mg/dosis).

Prurito: puede utilizarse hidroxicina (de eleccion) a 0,5 mg/kg VO o EV lenta c/4 hs o difenhidramina
a las mismas dosis. Puede ser oportuna cambiar el opioide por fentanilo u oximorfona.

Depresion respiratoria: si es leve se debe estimular al nifio y suspender la dosis siguiente del
opioide. A continuacion se debe reducir un 50% la dosis y ajustarla a partir de ahi. En los casos
graves, se debe suministrar oxigeno suplementario y administrar naloxona hasta el punto de invertir
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la depresion respiratoria sin comprometer el alivio del dolor. Cuanto mayor sea la tolerancia del nifio
a los opioides mayor sera su sensibilidad a los efectos de la naloxona, por lo que en el paciente con
tolerancia a los opioides se debe ajustar la naloxona en en cantidades muy pequenas para no
precipitar la abstinencia.

Confusion, alucinaciones: si hay una clara relacién con el uso de un opioide, se debe cambiar éste o
afnadir un neuroléptico como el haloperidol (0,01-0,1mg/kg VO o EV ¢/8hs hasta un maximo de 30
mg/dia).

Mioclonias: si se presenta durante las horas de vigilia o si son severas se puede dar una
benzodiazepina (por ejemplo clonazepam) o cambiar el opioide.

Somnolencia: si no desaparece al cabo de la primera semana y si resulta muy molesta, se puede
dar un psicoestimulante como el metilfenidato o la dexanfetamina.

Dependencia y tolerancia a los opioides:

La dependencia fisica y la tolerancia son fendmenos fisioldgicos y se dan en toda persona que toma
opioides durante algun tiempo.

Si existe dependencia fisioldgica (fisica) y se retiran los opioides bruscamente, los nifios sufren
irritabilidad, ansiedad, insomnio, diaforesis, rinorrea, nauseas, vomitos, calambres abdominales y
diarrea. Estos sintomas de abstinencia se pueden evitar descendiendo las dosis gradualmente.

Cuando se produce tolerancia son necesarias dosis progresivamente mayores para conseguir el
mismo grado de alivio del dolor. Aunque los nifios con dolor de origen canceroso necesiten
dosis de opioides cada vez mayores y mas frecuentes a causa de la tolerancia, deben
recibir las dosis necesarias para aliviar su dolor.

También es posible que nifios y adolescentes manifiesten “comportamientos de busqueda compulsiva
de la sustancia”. Esta “pseudoadiccion” se observa con frecuencia cuando el tratamiento del dolor es
subdptimo, y generalmente desaparece cuando se ajusta la medicaciéon para un correcto alivio del
dolor.

Terapia coadyuvante:

Antidepresivos: Los antidepresivos triciclicos (ATC) pueden aliviar el dolor ademas de la
depresion.Son los farmacos de eleccidn para el tratamiento del dolor neuropatico. Ademas mejoran el
suefio y pueden reforzar la analgesia de los opioides.

- La dosis inicial es 0,2-0,5 mg/kg de amiptriptilina (maximo 25mg) a la hora de dormir,
aumentando un 25% cada 2-3 dias hasta niveles antidepresivos si fuera necesario. Lo normal es
que el suefio mejore de inmediato y el dolor disminuya dentro de los primeros 3-5 dias. Presenta
efectos adversos comunes como los anticolinérgicos. Los ATC deben usarse con cuidado en nifios
con riesgo aumentado de disfuncién cardiaca.

Anticonvulsivos: La carbamazepina y el gabapentin pueden aliviar el dolor neuropatico.

- La dosis inicial de carbamazepina en nifos es de 2mg/kg VO c/12hs (maximo 100mg/dosis)
que se puede aumentar gradualmente hasta 10-20mg/kg/dia. Se debe vigilar periddicamente en
previsién de reacciones hematoldgicas, hepaticas o alérgicas. La pancitopenia es el principal
efecto potencialmente letal de la carbamazepina y puede ser exacerbada por la quimioterapia
concomitante.
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- Gabapentin: inicialmente disefiado para el tratamiento de convulsiones parciales, su mecanismo
de accién permanece desconocido, pero se piensa que, en el tratamiento del dolor neuropatico,
implica a los canales iénicos de calcio N dependientes de voltaje No se metaboliza y tiene
excrecion renal. Sus efectos adversos son infrecuentes, entre ellos se describen: somnolencia,
mareos, ataxia. La dosis en pediatria es de 5 a 35 mg/kg/d cada 8 horas; en adultos, se
comienza con 100 mg cada 8 horas, y la dosis maxima es de 3600 mg/dia.

Neurolépticos: Se emplean fenotiazinas y butirofenonas para aliviar las nauseas y vomitos y para
tratar la psicosis y la agitacion aguda en ninos. Efectos secundarios: somnolencia, hipotension, vision
borrosa, sequedad de boca y taquicardia. La dosis inicial de clorpromazina 0,5 mg/kg cada 6-8hs.

Sedantes, hipnoéticos y ansioliticos: El diazepam y el lorazepam se recomiendan para el alivio
corto de la ansiedad aguda y del espasmo muscular, mientras que el midazolam se usa con
frecuencia para premedicar antes de procedimientos dolorosos.

- La dosis de diazepam como ansiolitico y relajante muscular es de 0,05-0,1 mg/kg VO, hasta una
dosis inicial maxima de 5mg cada 4-6 horas.

- El lorazepam se utiliza a 0,02-0,04 mg/kg VO o EV con un maximo inicial de 4mg c/4-6 hs.

- La dosis de midazolam es de 0,05mg/kg EV 5 minutos antes del procedimiento doloroso y se
puede repetir 2 veces.

Antihistaminicos: Son Utiles para aliviar el prurito inducido por el uso de opioides.

- La hidroxicina, que posee propiedades ansioliticas, antihistaminicas y antieméticas, es el de
eleccion. Dosis: 0,5mg/kg VO o EV con un maximo inicial de 50mg c/4hs.
- Como alternativa se puede usar difenhidramina a mismas dosis.

Corticosteroides: Son Utiles para aliviar el dolor de la inflamacién asociada a la compresion de vias
nerviosas, la cefalea originada por aumento de la presién intracraneana y el dolor de las metastasis
Oseas. Los mas usados son la prednisona, la prednisolona y la dexametasona.

Psicoestimulantes: La dexanfetamina y el metilfenidato son a veces Utiles para reducir la
somnolencia en aquellos nifos en quienes los opioides producen sedacidon persistente e intensa.
También pueden potenciar los efectos analgésicos de los opioides. La dosis inicial es de 0,1 mg/kg
dos veces por dia, por la mafiana y al mediodia.
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> MUCOSITIS:

Reaccion inflamatoria desde la boca hasta el ano, se da en el 40% de los pacientes que realizan QMT.

= Causas:
- Oncoldgicas:
Tabla 1. Agentes productores de mucositis
GRUPOD AGENTE PRODUCTOR DE MUCOSITIS
Agentes alquilantes busulfan, actinomicina D, ciclofofamida, procarbazina, tiotepa
Antraciclinicos daunarrubicina, doxorrubicina, epirrbicina
Antimetabolitos metotrexato, b-fluoruracilo, hidroxiurea, 6-mercaptopurina, tioguanina
Antibigticos antitumorales bleomicina, mitoxantrona, taxones, paclitacel.
Alcaloides de la vinca vinblastina, vincristina, vinorelbine.

- No oncoldgicas: Virus Herpes Simple

» Clinica:
- Dolor - Quemazon
- Xerostomia - Disfagia

= Complicaciones:
- Aumento del riesgo de infeccion
- Alteracion del crecimiento y desarrollo dental
- Disfuncion del gusto
- Caries y enfermedad de las encias
- Aumento de los dias de internacién, reingresos y modificacion del protocolo de QMT
- Desnutricion aguda y deshidratacion

= Mucositis Oral:

Inmediatamente después de Las citoquinas dafian el tejido local con aumento
Fase 1 Inflamatoria iniciada la QMT o la RT de la vascularidad

Fase 2 Epitelial 4-5 dias Atrofia de células epiteliales

Areas locales erosionadas cubiertas por
pseudomembranas fibrinosas que pueden ser
Fase 3 Ulcerosa 6-12 dias colonizadas

Fase 4 Cicatrizacion 12-16 dias Proliferacion epitelial con restablecimiento de la
flora habitual

- Clasificacion:

Grado | Sintomas

-Ninguno

-Eritema, ardor, molestias. Ingesta normal

-Eritema, dolor moderado, ulceraciones <1cm. Pueden comer sélidos

-Eritema, dolor intenso, ulceraciones =1cm. Sdlo admiten liquidos

-Cambios tisulares generalizados, ulceraciones extensas, sangrado activo. Requieren NPT

H WNEH=O
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Prevencion:

* Previo a la QMT:

- Higiene bucal

- Restauracion de piezas dentales

- Eliminar aparatos de ortodoncia fijos
- Alisado del esmalte

* Durante y después de la QMT:

- Cepillado dental (suspender si hay neutropenia y plaquetopenia):

- Cepillo de cerdas blandas (2-3 veces por dia)

- Enjuagar el cepillo con agua caliente ¢/15-30 seg, durante el cepillado (para ablandarlo)

- Enjuague oral con agua 3-4 veces durante el cepillado (para quitar la placa)

- En caso de no poder cepillar las alternativas son: hisopo embebido con antiséptico, buches con
antiséptico, gel tdpico antiséptico o antiséptico en aerosol.

- Dentifrico: Con fllor, sabor suave u optar por una solucion preparada con una taza de agua y
una cucharadita de sal

- Fluoruro. Profilaxis de las caries (su uso depende de la cantidad de fllor en el agua de
consumo). Se puede utilizar, fluoruro de sodio 0.05% tdpico (colutorio) o fluoruro de sodio VOI
(gotas o comprimidos)

- Enjuagues antisépticos: No utilizar antisépticos con alcohol que pueden producir irritacion o
deshidratacion. No utilizar los buches después de las comidas. No diluir.

- Hidratacion. Crema hidratante 0 manteca de cacao. No utilizar vaselina sélida.

Preparados disponibles en el hospital:

Formulacion Accion terapéutica Modo de uso
Buches, luego de cepillarse los dientes y
antes de acotarse. Si esta suspendido el
Colutorio con clohexidina Antiséptico cepillado, limpiar con hisopos o realizar
buches después de acostarse. No diluir ni
tragar
Triplete
(difenhidramina, lidocaina e | Antiséptico y analgésico Buches, 3-4 veces/dia
hidréxido de aluminio)
Cuatriplete Antiséptico, analgésico Buches, 3-4 veces/dia
(triplete + nistatina) y antimicdtico

-Preparados NO disponibles en el hospital:

Principio activo Accion Presentacion Modo de uso
terapéutica
-Colutorio -Veanse formulac disponibles en
el hospital
-Gel -Tdpico, luego de las comidas y
Clorhexidina antiséptico antes de acostarse
0,12% -Aerosol -4 pulverizaciones (1 x

c/cuadrante de la boca), después
de comer y antes de acostarse
Hexetidina 0,1% antiséptico -colutorio -15ml, buches luego de cepillarse
los dientes .Si esta suspendido el
cepillado, limpiar ¢/ hisopos
embebidos o buches después de
comer y antes de acostarse
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Bencidamina Antiinflamatorio -colutorio -15ml buches, puro o diluido

0,3% (1:1) ¢/ agua. C/4-6hs. No tragar
-aerosol -2-4 pulverizaciones en zona a
tratar c/ 4-6hs
Hexetidina 0,1% | Antiinflamatorio -colutorio -15ml, buches ¢/ 4-6hs.NO diluir
Bencidamina antiséptico -CI en <6afios (contiene alcohol)
0,15%
Bencidamina Antiinflamatorio -15ml, buches 2-3/dia
0,15% cloruro antiséptico -colutorio -No tragar
de cetilpiridino
0,05%
Miconazol 2% Antimicotico -gel -nifios y adultos: 1 cucharada de
te
-lactantes: 2 cucharada
-Mantener el > tiempo posible en
la boca, luego tragar
Lidocaina 2% Antiséptico -solucion viscosa | -<3afios: 1,25ml tdpico hasta
8/dia
->3afos: 3-4mg/kg/dosis hasta
4/dia

-dosis max: 1200mg/dia

Tratamiento:

1) Manejo del dolor:

2)

Topico:
Oro gel base - Bencidamina
Lidocaina viscosa al 2% - Gel de polisiloxano

Sistémico: ver manejo del dolor

Infecciones: Dado que los signos cardinales de inflamacidon pueden estar atenuados o ausentes
ante la granulocitopenia y que clinicamente no hay patrén tipico de lesién mucosa que indique si la
infeccidn es bacteriana, flingica o viral es necesario tomar muestras de cultivo antes de medicar.
Tanto las infecciones bacterianas como virales deben ser tratadas por via sistémica mientras que las
infecciones fungicas se pueden tratar por via sistémica o localmente.

Hongos:

Sistémico: Voriconazol, Anfotericina, Caspofungina.

Local:

Miconazol 2%: para tratar candidiasis subplaca y candidiasis crdnica.
Clorhexidina: inhibe la adherencia de candida a la mucosa oral

Virus: Los virus frecuentemente aislados son VHS-1, VWZ y CMV. El VHS-1 y CMV al igual que
Candida pueden llegar a producir esofagitis por lo que el diagndstico diferencial debe realizarse
por FEDA.

Bacterias: La mayoria de las infecciones se producen por bacterias Gram- (Pseudomonas,
Klebsiella, Serratia, Enterobacter y Proteus). En nifios neutropénicos se pueden producir por
gérmenes de la flora enddgena o ante el aumento de la morbilidad local por colonizacion de
bacterias exdgenas, también en estos casos hay que considerar el compromiso con
microorganismos anaerobios.
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= Mucositis anal

- Prevencion: Evitar la toma de T° rectal y los enemas evacuantes durante la neutropenia o
plaquetopenia.

- Tratamiento: Sulfadiazina de plata, vitamina A, Lidocaina (Platsul): Aplicar en la zona afectada,
(sin introducir en el recto), 3 a 4 veces por dia.

Tabla 3. Guia dietética para pacientes con mucositis

Cocinar los alimentos hasta que se estén tiemos.

Cortar los alimentos en trozos pequefios

Mezclar los alimentos con liquidos (caldos, salsas suaves).

Inclinar la cabeza hacia atras para ayudase a ingerir los liguidos.

Uso de pajitas para liquidos.

Utilizar suplementos nutricionales para brindar calorias adicionales.
Utilizar nutricion por sonda nasogéastrica o parenteral de ser necesario.
Utilizar anestésicos topicos antes de las comidas.

MEDIDAS GENERALES

Liquidos, purés y vegetales cocidos.

Cereales cocidos

Huevos batidos o revueltos cocidos.

ESTIMULAR Hanes, cremas budines, gelatinas.

(Quesos cremas v licuados.

Frutas blandas no &cidas (banana, durazno, compota de manzana, meldn).
Sustancias frias.

Alimentos secos, duros o con costra.
Picantes, salados y caliente

Frutas citricas (naranja, mandarina y pomelo).
Alcohol y tabaco

EVITAR

= Sensacion de boca seca:

- Mantener la higiene bucal con buches de clorhexidina en base acuosa (sin alcohol).

- Ofrecer un trago de agua con frecuencia.

- Mantener los labios humedos con protectores labiales o con preparados con orogel.

- Ofrecer caramelos duros, palitos helados o chicles que ayuda a producir mas saliva. Se pueden
hacer pequefios cubos con jugos sin azlcar (para evitar caries).

- Preparar comidas blandas, himedas, con salsas, caldos, aderezos para ensaladas (ej mayonesa o
ketchup). Otra opcidn es licuar las preparaciones agregando crema de leche. Evite lo crocante y
seco.
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SEDOANALGESIA PARA PROCEDIMIENTQOS

>

DEFINICION:

* Analgesia: calmar el dolor sin producir intencionalmente sedacién
» Sedacion: estado caracterizado por disminucién de la actividad y excitabilidad.

Leve o ansidlisis: disminucion de la aprensiéon sin cambios en el estado de conciencia. Intenta
disminuir el estrés y lograr cooperacion.

Sedo-analgesia moderada: Depresion farmacoldgica de la conciencia, responden a Ordenes
verbales espontaneamente o al estimulo tactil suave en forma voluntaria. No se requiere intervenir
en la via aérea y la ventilacién es adecuada.

Sedacion profunda: depresién farmacolégica de la conciencia. El paciente no puede ser
despertado, pero responde al estimulo vigoroso o doloroso. Puede ser necesario asistir la via aérea
por ventilacion inadecuada.

Anestesia general: Estado de pérdida de la conciencia que no responde a estimulo doloroso.
Requieren asistencia ventilatoria.

PUNTOS ACLARATORIOS:

Cualquiera de las drogas puede conducir a los tres niveles de sedacién. Por lo tanto, siempre debe
garantizarse el monitoreo cuando se utiliza sedacién y analgesia durante un procedimiento.

ASA recomienda 2 h de ayuno para liquidos claros, 4 h para leche materna y 6 h para
formula y soélidos. El no cumplirlo no contraindica la sedacidn y analgesia, pero debe ser tenida en
cuenta en la eleccion del nivel de sedacion.

Se recomienda que los NO anestesistas hagan sedacion y analgesia a los pacientes con ASA 1y II (I
sin enfermedad, II enfermedad sistemica leve, ASA III enfermedad sistémica grave y IV enfermedad
sistemica grave que pone en riesgo la vida permanente, V moribundo)

No se recomienda el uso de Hidrato de Cloral en ningln caso, por asociarse a mayor cantidad de
eventos adversos, y ser dificil de predecir su duracién de accién.

1 PREPARACION MEDICACION:

= MIDAZOLAM (amp 3mi=15mg): Se recomienda tomar 2ml y llevar 10 ml con SF
(1=1). Pasar a 0.05 ml/kg (max 2-4 ml)

» KETAMINA (amp 10mI=500mg): Se recomienda tomar 1ml y llevar a 10 ml con SF
(1=5). Pasar a 0.1 ml/kg

= MORFINA (amp 1mi=10mg): Se recomienda tomar 1 ml y llevar a 10 ml con SF (1=1).
Pasar a 0.05 ml/kg

203

Page2 O 3



Procedimientos asociados con
ansiedad y dolor leve-moderado

Anestésico Tépico en la zona:

EMLA: (lidocaina 2,5% + prilocaina 2,5%)
Aplicar 30" antes sobre piel sana.

<3 mesesa 1 ario 1 gr (max 2 gr/d)
labanos1a2gr(max10gr/d)

6 a 12 afios 1 a gr (max 20 gr/d)

>12 afios 2 a 3 gr (max 50 gr/d)

Laringoscopia con fibra dptica flexible, remocion de cuerpo
extrafio (simple), procedimientos dentales, colocacion de
acceso endovenoso, reparacion de laceracion simple, puncion
lumbar, irrigacion ocular, flebotomia, examen con lampara de
hendidura

! ia local [titulacién)

Lidocaina 1% infiltrar 20-30 min antes, duracién 2-3 hs.
Tecnica de infiltracion (aguja fina, lento,

aspirando, no inyectar intravascular)

Realizar habones anestésicos subcutdneos

PAMO: infiltrar periostio

- MIDAZOLAM

- Dosis inicial: 0,05 a 0,1 mg/kg (max 2 mg dosis)

ANSIOLISIS

- Puede repetirse 0,1 mg/kg cada 2 a 5 min (titulacion)
- EV inicio de accion en 1 a 3 minutos y su efecto dura 15 -60 min

- VO dosis 0,25 a 0,5 mg /kg. (max 15 mg)
- Administrar 30-45 min antes del procedimiento.
- Antagonista: FLUMAZENIL Dosis 0,01 mg/kg EV (max 1 mg)

Procedimientos asociados a
mucho dolor o ansiedad

Anestésico Topico en la zona:

- EMLA

- Morfina en gel 30 antes (> 6m)
Preparaciones: 10 mg de morfina en 15
gr de gel hidrosoluble {concentracion

Puncion y drenaje de absceso, artrocentesis, aspiracion de
medula dsea, curacion de quemados, cateterismo cardiaco,
cardioversion, colocacion de catéter venoso central, endoscopia,
remocidn de cuerpo extrafio (complicada), reduccidn de fractura
o luxacion, reduccion de hernia, reparacion de laceracion
compleja, paracentesis abdominal, reduccidn de parafimosis,
examen tras abuso sexual, toracentesis, colocacion de tubo
toracico

0,06%) o al 0,1% =  Analgesia:
KETAMIMA

»  Sedacion:

MIDAZOLAM
- Dosis inicial: 0,052 0,1 mg/kg (max 2
mg dosis)

- Puede repetirse 0,1 mg/kgcada2ab
min

- Dosis inicial: 0,5 a 1 mg/kg EV

- Se puede titular la dosis luego de 10° 0,5 mg/kg

- Inicio de accion 1a 2 min

- Duracion de efecto 30 min

- Disponibilidad de atropina y antiemeético (metoclopramida)
- Cl: <3m, Psicosis, patologia VAS

MORFINA

- En<bm

- Dosis 0,05 2 0,1 mg/ke EV (1 hora antes)

- Antagonista: NALOXONA (1ml=0.4mg) 0.01 a 0.02 mg/kg EV
lento cada 2-3 minutos
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NEONATOLOGIA

[1 PESO CORREGIDO PARA LA EG

EG PC10 PC50 PC 90
25 580 700 920

26 680 830 980

27 700 900 1120
28 760 1030 1280
29 880 1100 1350
30 970 1280 1600
31 1170 1450 1680
32 1300 1650 1970
33 1500 1830 2200
34 1700 2080 2480
35 1940 2330 2700
36 2190 2590 3000
37 2450 2900 3350
38 2700 3120 3630
39 2870 3300 3800
40 3000 3470 4000
41 3050 3600 4150
42 3000 3600 4220

APGAR: Los puntajes de Apgar deben asignarse 1 minuto y 5 minutos después del nacimiento.
Cuando el puntaje a los 5 minutos es menor que 7, se deberian asignar puntajes adicionales cada 5
minutos durante un maximo de 20 minutos. Estos puntajes no se deben usar para indicar las
medidas de reanimacidon adecuadas, ni tampoco se deben demorar las intervenciones para recién
nacidos con funciones deprimidas hasta la evaluacion de 1 minuto.

0 PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS
Apariencia Azul o palido Acrocianosis Rosado
Pulso Ausente <100/min >100/min
Gesticulacién o No responde Muecas o llanto débil Llora o retira, estornudo
Irritabilidad o tos
Actividad (tono Flacido Alguna flexion Movimientos activos
muscular)
Respiracion Ausente Lenta o irregular Llora
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Método de Capurro para el calculo de la EG en RN

Forma
de la OREJA
(Pabellon)

Tamaiio de
GLANDULA
MAMARIA

. bien | Surcos enla I en mas de_

L 15 k%

Postmaduro:

A término:

Prematuro leve:

42 sem o mas

37 ad41 sem
35 a 36 sem

Prematuro moderado 32 a 34 sem

Prematuro extremo

< de 32 sem

Edad gestacional (dias) =
/ 200 + Total de puntos
7

206

Page2 O 6



[1 RCP

Macimiesia

el S

&
-

Neonatal

arazn a téming?

jRespira o llora?
buenton

Calor, despejar las vias adreas sl
25 necasarks, secar, estimular

5i; permarece Culdadede rutina
con la madre * Proporchonar calor
*| +Despejarlas vias
adrexs, sl e necesario
s Secar
+ Evaluadidn constante
- : .
B

JFC menora 100 lpem,
bogqueo o apnea’

VPR vigllancia
de Seo,

JRespina con
dificultad o clanosis
persistente?

rylxs adreas,

vigilancla de Sroq
Considerar CFAF

Mo

FC meniora 100 |pm?T

Implementar pasos
comecthves de vertlackin

;FCmenor 260 |pm?

iConasiderar Inbubzcdn
Compresiones torddcas
Coerdinar con's PP

FC menora s lpm?

X

Adrenalina EV

L

Cuidados
post-reanimacidn

207

Page2 O 7



> Hiperbilirrubinemia )
Nomograma de Bhutani
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Edad posnatal (horas)

Bhutani VK, Johnson L, Sivieri EM. Pediatrics 1999;103[1]:6-14.

(en orden decreciente de importancia)

BiT prealta Pc >75(zona de riesgo alta o intermedia alta).
EG semanas.
Pecho exclusivo especialmente si ha descendido mucho de peso.
Ictericia en las primeras 24 horas de vida.
Incompatibilidad Rh, ABO u otra enfermedad hemolitica (déficit de GEPDH).
Ictericia significativa en hermanos.
Cefalohematomas o hematomas extensos.
Raza asiatica.
» Sexo masculino.
Fuente: Adaptado de Hyperbilirubinemia in the newborn Infant> 35 Weeks " Gestation. An Update With
Clarifications. Maissels MJ et al. Pediatrics, 2009.
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Guia para fototerapia en RN =35 semanas de gestacion
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0 | ———— Ninos con riesgo elevado (35-37 6/7 sem. + factores de riesgo) 0
Nacimiento 24 h 48 h 72h 96 h 5 B 7
Edad dias dias  dias

Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant =35 Weeks Gestation:
An Update With Clarifications. Maissels MJ et al. Pediatrics, 2009.

Guia para exanguinotransfusion en RN =35 semanas de gestacion

30 C—====- Nifios con bajo riesgo (= 38 sem. y en buen estado general) 513
——  — Nifios con riesgo intermedio (= 38 sem. + factores de riesgo
0 35-37 6/7 sem. y en buen estado general)
25 Nifios con riesgo elevado (35-37 6/7 sem. + factores de riesge}
— = 428
20 = P e e B e el el
_= = = :
- - 342 =
Pid P =
15 <l _r - g
// L 2
-~
- 257
10 Z 7
/I
171
Nacimiento 24h  48h 72h  96h 5 6 7
dias dias  dias
Edad

Las lineas de trazos de las primeras 24hs indican incertidumbre debido a un amplio rango de
circunstancias clinicas y el rango de respuesta a fototerapia.

» Se recomienda exanguinotransfusion inmediata si el RN muestra signos de encefalopatia bilirrubinica
aguda o si BiT es 5mg% por arriba de estas lineas.

e Factores de riesgo: enfermedad hemolitica isoinmune, déficit de G6PDH, asfixia, letargo significativo,
inestabilidad térmica, sepsis y acidosis.

e Medir albumina sérica y calcular el cociente B/A.

e Usar bilirrubina total. No restar bilirrubina directa o conjugada.
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Planificacion del seguimiento posalta
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Si el alta es <72 h citar
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seguin otros probemas

citar en 2-3 dias

e]. Alimentacion o peso

Fuente: Hyperbilirubinemia in the Newborn Infant =35 Weeks Gestation: An Update With Clarifications.

Maissels M/ et al. Pediatrics, 2009.
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TERAPIA INTENSIVA

> VENTILACION MECANICA

Es la sustitucion transitoria de la funcion respiratoria normal en situaciones en que esta no cumple sus
objetivos fisioldgicos. Es la introduccién de un volumen de gas a los pulmones a traves de una via aérea
artificial, mediante la generacion de un gardiente de presiones entre la entrada y el final de la via aérea.

- Indicaci

- Ventilacion inadecuada: apnea, pCO2 >50 mmHg

- Oxigenacion insuficiente: cianosis con Fio2 >60%, pO2 < 70 mmHg

- Control de la ventilacién: hipertensién endocraneana, hipertension pulmonar

- Aumento del gasto metabdlico de la respiracion: shock, insuficiencia respiratoria cronica.
- Claudicacion respiratoria inminente aguda.

- De presién negativa
- De presion positiva: de baja presion (respiradores de presion) y de alta presion (respiradores de

volumen)

Terminologia en ventilacion mecanica:

Presion Inspiratoria Maxima (PIM): también llamada presidn pico inspiratoria. Es la maxima presion
positiva alcanzada durante la fase inspiratoria del ciclo respiratorio dado por el ventilador. En
respiradores limitados por volumen la PIM es variable, en los limitados por presion la PIM sera constante.
Valores superiores a 30-35 mmHg provocan barotrauma.

Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP): nivel de presion positiva en la via aérea luego de
completarse la fase espiratoria. Necesaria para evitar el colapso alveolar. En valores altos (8-10 mmHg)
afecta el retorno venoso y genera compromiso hemodinamico.

Hay patologias que se benefician con PEEP mayores, son las restrictivas: SDRA, edema pulmonar,
atelectasias.

Las que se ven perjudicadas por la PEEP son asma, enfisema, shock hipovolemico, POP de cirugia
cardiovascular.

Frecuencia Respiratoria: Se debe programar segun edad del paciente en un rango entre 15 y 30
aproximadamente para un setting de inicio.

Tiempo inspiratorio (TI): es la duracién de la fase inspiratoria del ciclo respiratorio. Se mide en
segundos y varia con la edad:

-RN 0,3 a 0,5 seg

-Lactantes 0,6 seg

-Nifios 0,7 seg

-Adolescentes y adultos 0,8-1 seg

La relacién normal entre tiempo inspiratorio y espiratorio (TI/TE) es 1:2. Ti mas largos mejoran la
oxigenacion pero pueden provocar barotrauma.
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Fraccion Inspirada de Oxigeno (FIO2): es la concentracion de oxigeno entregada al paciente
producto de la mezcla realizada entre el aire comprimido y el oxigeno que lo alimentan. Se mide como
porcentaje o como fraccion de 1. En el setting de inicio sera siempre de 100% y se ira descendiendo
para lograr valores de pO2 entre 60 y 90 mmHg

Sensibilidad o Trigger: esfuerzo respiratorio realizado por el paciente para abrir la valvula inspiratoria
del respirador, puede ser sensado por éste en valores de presidén negativa o de flujo. En modalidades
de trigger por presién, se setea habitualmente la sensibilidad en —1/-2 cm de H,O y en modalidades por
flujo en 1-3 |/ min y se observa clinicamente si el esfuerzo del paciente resulta suficiente para gatillar el
respirador.con estos valores

Presion de Soporte (PS): es una ayuda de presion positiva que da el respirador, durante la
inspiracion, en las ventilaciones espontaneas del paciente. Siempre debe ser >5-7 cm de H,O que es la
necesaria para vencer la resistencia generada por el TET y tubuladuras del respirador.

Volumen Tidal (VT): volumen de gas entregado durante la fase inspiratoria de la ventilacion mecanica
(volumen corriente). Es de 10 cc/kg, valores mayores a este valor provocan volutrauma.

Ventilacion controlada:

-El respirador determina todas las variables.
-Entrega un VT predeterminado o una PIM predeterminada, a una FR fija.
-El paciente no tiene respiraciones espontaneas, permanece sedado y relajado.

Ventilacion Asistida/Controlada:

-Igual que en controlada, el VT o la PIM son fijas y entregadas por el ventilador a una FR determinada,
pero el paciente puede “pedir”, a través del trigger, ventilaciones extras que seran dadas por el
respirador.

-El paciente debe encontrarse despierto con algin grado de sedacién pero sin relajantes musculares.

Ventilacion Mandataria Intermitente (IMV):

-El respirador es programado para entregar una cantidad de respiraciones y el paciente puede realizar
ventilaciones espontaneas en cualquier momento del ciclo respiratorio, el respirador no cicla en estas
ventilaciones.

-En la mayoria de los equipos modernos, la IMV es sincronizada (SIMV), esto es, que mientras el
paciente espira espontaneamente, el respirador “espera” antes de enviar su embolada, aunque le
correspondiera ciclar en ese momento.

-En los respiradores de flujo continuo, no es necesario setear trigger, pero al no ser sincronizadas las
ventilaciones, pueden superponerse o competir con las del paciente.

Ventilacion no Invasiva:

-Se realiza sin vulnerar la via aérea del paciente, a través de mascaras especiales o tubos nasales o
nasofaringeos.

-Los modos ventilatorios son CPAP y BiPAP. En CPAP el paciente respira espontaneamente sobre un
nivel de PEEP. En BIPAP la ventilacidn se realiza con dos niveles de presidn positiva, uno inspiratorio y
otro espiratorio.

Como se lee el setting del respirador? Primero se indica el modo, luego los parametros seteados en el
siguiente orden: PIM/PEEP/FR/TI/FIO
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Ej: Modo SIMV setting 28/8/30/0.6/0,6
Los parametros del respirador que modifican la PCO2 del paciente son FR y PIM

Los parametros del respirador que modifican la PO2 son PEEP y Fio2

- Parametros iniciales del respirad

PIM no mayor a 35 cm de H20

PEEP >5 cm de H;0O

FR igual o ligeramente superior a la fisioldgica para le edad
TI 0,6- 1 seg

FIO2 inicialmente sera de 1y luego se descendera

Estos parametros se iran modificando de acuerdo a las necesidades del paciente y su patologia.
= Destete del respirador

Cuando el paciente se encuentre en ARM con una Pa0O2, PCO2 y pH dentro de valores normales, con una
PIM menor a 28, PEEP de 7-8, Fio2 de 0,5 o menos se puede comenzar con las técnicas de destete.

> éComo calcular goteo de drogas?
= Sedoanalgesia

- Férmula: mg o g que trae la ampolla/peso/24=x

- 1 ml=xmg o Ug/k/h

- 24 quiere decir que la ampolla se va a diluir en 24 ml para durar 24 hs. Esto equivale a 1/ml por
hora.

- Fentanilo (FA): 5mI=250ug

- Midazolam (FA): 3ml= 15mg

EJ: peso del paciente 12 kg

Calculo de midazolam--- 15 mg/12kg/24= 0,05
Es decir 1 ml de esta solucién= 0,05 mg/kg/hora
Indico: Midazolam amp 15 mg ( 1ml= 0,05) llevar a 24 ml con Dx 5% y pasar 1 ml/hora

La dosis que recibe mi paciente es de 0,05 mg/k/h en goteo continuo. Si quiero aumentar la dosis
aumento el goteo (ml/hora) y hago regla de tres para conocer la dosis que recibe.
EJ: si el goteo es de 1,4 ml/hora recibe 0,07 mg/k/hora

Calculo de fentanilo--- 250 ug/12 kg/ 24= 0,86
1 ml= 0,86 ug/k/hora
Indico: Fentanilo ampolla 250 ug (1ml=0,86) llevar a 24 ml con DX 5% y pasar 1 ml/hora

* Dosis:
-Midazolam para intubacién 0,1- 0,2 mg/kilo (max 4 mg).
-Midazolam para goteo continuo: 0,05-0,6 mg/k/h.
-Fentanilo para intubacion 2-4 ug/kg.
-Fentanilo para goteo 2-8 ug/kg/h.
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- Inotrépi

= Dopamina-Dobutamina: Se usa la misma férmula.

Formula: peso x6=mg de droga en 100 ml de solucion para que la relacion sea 1=1

Esto quiere decir 1 ml/hora de infusién=a 1 Ug/k/min.

Para concentrar la solucién, aumento la dosis al doble (x2) y disminuyo el volumen de dilucién
a la mitad, a 50 ml. Entonces la relacion actual es de 1=4, 1 ml= 4 ug/k/min.

Finalmente la formula a usar es: peso x6x2= mg de droga en 50 ml de Dx 5%. (Relacién
1=4).

Ej: peso 10kg > 10x6x2=120 mg. Indico: Dopamina o dobutamina 120 mg en 50 ml de Dx
%% (1ml=4mg). La dosis que recibe mi paciente es de 4 ug/k/min (Se puede aumentar los
ml/hora)

Dosis: Dopamina = Dobutamina 2-18 ug/kg/min.

= Adrenalina-Noradrenalina: Se usa la misma formula.

Formula: Peso x 0,6 = mg de droga que debo diluir en 100 ml de solucién para que la
relacion sea 1= 0,1

Esto quiere decir 1 ml= 0,1 UG/k/min

Se multiplica por 0,6 porque las dosis de estas drogas son menores que las anteriomente
explicadas

Ej: paciente que pesa 10 kg = 10 x 0,6=6mg. Indico: Adrenalina o noradrenalina 6 mg en
100 ml de Dx 5% (1=0,1). Los ml/h dependen de la dosis que requiera mi paciente = Si
pasan 2 ml/h quiere decir que la dosis es de 0,2 ug/kg/min

Dosis: -Adrenalina 0,05 a 2 ug/k/min para infusién continua.
-Noradrenalina 0,05 a 1ug/kg/min

Dobutamina Agente simpaticomimético que presenta actividad especifica sobre los receptores

betal, por lo cual es la droga para el tratamiento inial del shock cardiogénico

Dopamina

Agonista dopaminérgico y alfa y beta adrenérgico; estimula receptores beta

del miocardio. A bajas dosis (menos de 10 pg/kg/minuto) posee efecto vasodilatador
a nivel renal y mesentérico; a dosis altas predominan los efectos alfa adrenérgicos.
Puede aumentar la resistencia vascular pulmonar y causar arritmias. Se utiliza en
dosis de 3-20 pg/kg/minuto, en infusion continua.

Adrenalina Presenta efecto sobre los receptores alfa y beta, y a mayor dosis estimula mas a los

primeras, por lo cual es capaz de generar vasoconstriccidn intensa. Se utiliza en dosis
de 0,01-2 pg/kg/minuto.

Noradrenalina  Estimula fundamentalmente receptores alfa, con lo cual ejerce intenso efecto vasocons-

trictor, en algunas ocasiones con riesgo de isquemia. Se encuentra indicado en estados
de intensa vasodilatacion e hipotension, en dosis de 0,05-1 pg/kg/minuto
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> DATOS UTILES

ADRENALINA Inicial: 0.1 ml LV. Se diluye 1
(1:10.000)/kg ampolla de
Posterior: 0.1 Adrenalina
mlfkg en 9 cc de
(1:1.000) SF 1:10.000

ATROPINA 0,02 mg/kg L.V.

ADENOSINA 0,1-0,2 mg/kg | LV. enbolo

AMIODAROMNA 5 mg/kg LV. en bolo

LIDOCAINA 1 mg/kg LV. en bolo

INTUBACION

Tamafio del tubo sin manguito Edad (afios)/4+4

Tamafio del tubo con manguito Edad (afios)/4+3

Profundidad de introduccién Edad (afios) / 2+12

Profundidad de introduccién Diametro Interno TET x 3

Requisitos clinicos para la extubacion

Resolucion del proceso que motivo la VM
Estabilidad hemodinimica

Nivel de conciencia adecuado que garantice el esfuerzo
respiratorio necesario y la correcta proteccitn de la via aérea
(reflejo de tos, reflejo nauseoso)

Fuerza muscular suficiente
Ausencia de hemorragia activa y/o anemia significativa

Ausencia de signos clinicos de sepsis y de sindrome febril no
controlado

Requisitos de soporte ventilatorio
para la extubacion

Saturacion de hemoglobina > 90% con FiQ; < 30% o relacion
Pa0,/FiO; = 200) (salvo en cardiopatias cianosantes)

PEEP = 5 cmH;0
Presion pico < 30 cmH;O

PaCO; <45 mmHg (en ausencia de insuficiencia respiratoria
cronica)

indice de trauma pediatrico

Componente i
+2 +1 -1
Peso >20 kg 10-20 kg < 10kg
Via aérea Normal Sostenible Insostenible
T.AS =50 90-50 <50 mmHg
mmHg mmHg
SNC Despierto Obnubilado Coma
Herida No Meno Mayor o penetrante
Fractura No Cerrada Expuesta o multiple

COLOR + TIPODEPACIENTE+ PRIORIDAD
rojo critico recuperable primera
amarillo | diferible segunda
verde levemente lesionado tercera
¢Camina?
No Si
R Verde
éRespira? No
Posicionar : 4
Via Aérea dRespirai
Y
EPulso
o |
Palpable? MNa -
o l Muerto
Si
5 Ventilaciones Apnea
: =
Muerto
¢Respira?
- v
éFrecuencia
Respiratoria?
<1%0>45
15 - 45
h 4
éPulso
Palpable? Mo
Rojo
LANVDN?
Inadecuado |
-
Adecua-da=
Amarillo
Revised Trauma Score
Puntuacién | Escala de Coma de T.AS Frecuencia
Glasgow (mmHg) Respiratoria
i | 13-15 >89 10-29
3 9-12 76— B9 >29
Z 6—-8 50—175 6—9
1 4—-5 1—-49 1-5
1] 3 0
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Presién (mmHg)

Volumen (ml)

180°

Relajacién
isovalGmica
Flujo de
Contraccion  Eyeccion entrada rapido  giginle auricular
Diastasis
isovalimica
120 5
100 4 o h
===~ Prasion adrtica
80
60 o
40 4w
20 4 ' Presidn auricular
lag 5 i .‘g(Presidn ventricular
50 4 Volumen veniricular
50 - -/
™ ~ Electrocardiograma
rﬁi Fonocardiograma

Tabla I. Colocacion de los electrodos

Derivacion Lactantes Nifios
Derivaciones precordiales

Vi 4° EIC borde esternal derecho 4° EIC
V2 4° EIC borde esternal izquierdo 4° EIC
V3 Punto medio entre V2 y V4 e ElE
V4 4° EIC linea medio clavicular izquierda 52EIC
V5 4° EIC linea axilar anterior izquierda 5° EIC
V6 4° EIC linea axilar media izquierda BEEIE
Derivaciones de extremidades

Rojo Brazo derecho

Amarillo Brazo izquierdo

Negro Pierna derecha

Verde Pierna izquierda

EIC: espacio intercostal

-120° -60°

DIII DII
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Ritmo sinusal:
- P positiva en D1, aVF y V6 seguida de QRS.
Intervalo PR regular, duraciéon normal.
El eje eléctrico de P es normal entre 0° y 90°.

0.04 0.2
04 seg seq
= I | l I |
E_[ | | L e Interpale———— |
o e I i Y B Ll = S
= | || |= | o
" | || HLEE ' ; .
Sl eetuato 2 - O
s EE P -
-. : : L :
:-
|
| - I H]|
| seamened  Ysiomer
= = I T PRI R - B

Tabla VII. Intervalo PR; limite inferior de la normalidad (seg.)

< 3 anos 0,08
3-16 anos 0,10
> 16 anos 0,12

Tabla VIII. Valores limite superior normalidad intervalo PR (seg.)

Edad Valor limite superior normalidad
<1d 0,16
1d-3s 0,14
1m-2m 013
3m-5m 0,15
6m-11m 0,16
1a-2a 0,15
3a-7a 0,16
8a-11a 0,17
12a-15a 0,18
Adulto 0,20
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Erecuencia Cardiaca:
* Medir intervalo R-R (en cuadrados y segundos)

* 1500/cuadrados pequefios o 300/cuadrados grandes

= e ]

Tabla |. Valores normales. Frecuencia cardiaca (Ipm)

Edad Rango (media)
Neonato 95-150 (123)
1-2 meses 121-179 (149)
3-5 meses 106-186 (141)
6-11 meses 109-169 (134)
1-2 afnos 89-151(119)
3-4 anos 73-137 (108)
5-7 anos 65-133 (100)
8-11 anos 62-130 (91)
12-15 anos 60-119 (85)
Lpm: Latidos por minuto.
Tabla IV. Duracion QRS; LSN (limites superiores de la normalidad) segun edad
Edad (afos) RN-3a 3-8a 8-12a 12-16 a Adulto
Duracion (seg.) 0,07 0,08 0,09 0,10 0,10
E' | avF
* EJC: -0
0°—  +90° 1180“@0
Edad Eje normal (media y rango de normalidad) JJL/\ AA'A' o
—20
1 semana-1 mes +110 (+30, +180) S I J‘vk 1180«@0
1-3 meses +70 (+10, +125) +0
3 meses-3 afos +60 (+10, +4110) rovee s1500 N 80“@ .
> 3 anos +60 (+20, +120) JIVJ\ J‘J\/\ 05
Adultos +50 (-30, +105) " R @

—90°— +£180°
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= OndaP -<1lafo: 0,06 +/- 0,02 seg
-Nifios mayores: 0,08 +/- 0,02 seg
-Amplitud hasta 3mm
-Eje normal 0°-90°

= Onda T: Asimétrica en V5: <lafo: 11mm
>1 afio: 14mm

Siempre positiva en V5 - V6, si invertidas sugiere: hipertrofia ventricular izquierda grave, miocarditis,

pericarditis o infarto de miocardio.

= Progresion R/S

Predominio de R en precordiales izquierdas y S en precordiales derechas acorde a edad. La dominancia
del VD en el neonato y lactante es expresada en el ECG por lo siguiente:

a) Desviacion del eje de QRS a la derecha.

b) R altas en aVR y precordiales derechas (V1, V2) y S profundas en DI y precordiales izquierdas (V5,

V6).

c) La relacién R/S es grande en las precordiales derechas y pequena en las izquierdas.

d) la onda T es negativa en V1 en lactantes y nifios, excepto en los 3 primeros dias de vida que puede

ser positiva
Presencia de onda q en precordiales izquierdas.

Relacién R/S: ->LSN en derivaciones precordiales derechas indica HVD.

-<LIN en derivaciones precordiales derechas indica HVI.

->LSN en derivaciones precordiales izquierdas indica HVI.
-<LIN en derivaciones precordiales izquierdas indica HVD.

* En los adultos y en los nifilos mayores de tres afos: — R pequefia y S dominante en V1. -Ry S

similares en V2 y V3. — R dominantes en V4-V6.

= Neonatos: — R dominante en precordiales derechas. — S dominante en V5 y V6.

* Progresién anormal sugiere: hipertrofia ventricular, alteraciones de la conduccién ventricular o

infarto de miocardio.

= QTc

El intervalo QT representa el tiempo necesario para la
despolarizacion ventricular (duracion de QRS) vy la
repolarizacién ventricular (hasta el final de la onda T).

El intervalo QT varia con la frecuencia cardiaca, por lo que
se calcula entonces el QT corregido (QTc).

QTc = QT medido / raiz cuadrada del intervalo RR
(en seg)

El QTc no debe superar los 0,44 seg, excepto en lactantes.
El QTc de hasta 0,49 seg puede ser normal en los primeros
6 meses de vida.

El QT y el intervalo RR deben ser medidos en el mismo
ciclo.

“Las alteraciones del intervalo QT pueden predisponer a
la aparicion de arritmias ventriculares severas o muerte
subita, por lo que su hallazgo debe ser motivo de
evaluacion cardiolégica.”

1) FJ. Pérez-Lescure Picarzo Cardiologia Infantil, Unidad de Pediatria, Fundacién Hospital de Alcorcén, Madrid Guia rapida para la lectura sistematica del ECG
pediatrico. Rev Pediatr Aten Primaria. 2006;8:319-26, 2) M.M. Rodriguez Vézquez del Rey. ECG pediétrico.3) Myung K. Park. El electrocardiograma pediatrico.
Tercera edicion inglesa. Primera edicion espafiola. Capitulos 1 al 3. 4) JULIO ARDURA. Realizacion e interpretacion del electrocardiograma pediatrico. An Pediatr

Contin 2004;2(2):113-8

aT 5 f 7 g8 a 10
RR

0,35 | 042 | 050 | 057 | 0,64 0,71

033 | 040 | 047 | 053 | 0,60 0,66
10 031 | 038 | 044 | 050 | 0,57 0,63
11 030|036 (042 | 048 | 054 0,60
12 0,29 | 035 | 040 | 046 | 0,52 0,58
13 0,28 | 033 | 039 | 044 | 0,50 0,55
14 027 | 032|037 | 043 | 048 0,53
15 0,26 | 031 | 0,36 | 041 | 047 0,52
16 0,25 | 0,30 | 0,35 | 040 | 045 Q,50
17 0,24 | 0,29 | 0,34 | 0,32 | 0,44 0,49
18 0,23 | 028 (033 | 0,38 | 0,42 0,47
14 0,23 | 0,27 | 0,32 | 0,37 | 0,41 0,46
20 0,22 | 0,27 | 0,31 | 0,36 | 0,40 0,45
21 0,22 | 0,26 | 0,31 | 0,35 | 0,39 0,44
22 0,21 | 0,25 | 0,30 | 0,34 | 0,38 0,42
23 0,21 | 0,25 | 0,29 | 0,33 | 0,37 0,42
24 0,20 | 0,24 | 0,28 | 0,33 | 0,37 0,40
25 0,20 | 0,24 | 0,28 | 0,32 | 0,36 0,40
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TEC

Clasificacion:

e TEC MINIMO: AUSENCIA DE FOCO + GCS 15 MORTALIDAD <1%
e TEC LEVE: AUSENCIA DE FOCO + GCS 13 a 14 MORTALIDAD <1%
e TEC MODERADO: GCS 9 A 12 MORTALIDAD ALREDEDOR DEL 3%
e TEC GRAVE: GCS 3 A 8 MORTALIDAD HASTA 40-50%

Sumario de Recomendaciones Servicio de Urgencias hospitalario

MENORES DE 2 ANOS (VER CRITERIOS DE EXCLUSION)
Tras estabilizacion (ABC), historia clinica y exploracion

GGrupo de Alto riesgo de lesion intracraneal

— Disminucién de conciencia en ¢l momento de la exploracidn
Focalidad neuroldgica

Convulsion

Irritabilidad marcada y persistente

Fractura de crdneo menor de 24 horas de evolucitn

Vémitos en nimero superior a 2 o que persisten més de 24 horas
Pérdida de conocimiento superior al minuto

Grupo de Riesgo intermedio de lesidn intracraneal |
(por signos potenciales de lesién intracraneal )

Realizacion de TC craneal
Si se detecta lesidn
intracraneal o fractura
de la base
Consulta con Neurocirugia

— Vomitos en nimero menor a 3

Pérdida de conciencia menor a un minuto de duracidn
Letarpia e wrritabilidad previas ya resuelias

Alteracién prolongada del comportamiento

Fractura craneal de mis de 24 horas de evolucitn

Grupo de Riesgo intermedio de lesion intracraneal 11
(por mecanismo traumético significativo)

=

Alternativas posibles
- Realizacion de TC craneal
- Observacion 24-48 horas
Si persistencia/
empeoramiento de sintomas
realizar TC craneal

— Mecanismo de alta energia

— Colisién con vehiculo -?h?s:i'ﬁr;?: ﬂ:;]]:ta:l? n}lﬂ
— Caida desde més de 50 cm I:> (4-6 howas minimo)

— Impacto con objeto romo y pesado Si f N

_ Cefalohemaioma 1 fractura realizar TC
— Traumatismo no presenciado con posible mecanismo significativo crancal

GGrupo de Bajo riesgo de lesion intracraneal

— Mecanismo de baja energia {Existen Has de

— Asintomético
— Exploracién fisica normal

En todos los casos vigilar signos sugerentes de maltrato

=

observacién por adultos

durante 48 horas?
ALTA DOMICILIARIA

NIVEL DE EVIDENCIA B
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Sumario de Recomendaciones Servicio de Urgencias hospitalario

MAYORES DE 2 ANOS (VER CRITERIOS DE EXCLUSION)
Tras estabilizacion (ABC), historia clinica y exploracion

Grupo de Alto riesgo de lesion intracraneal

— Disminucién de conciencia GCS < 13 en cualguier momento )

— Focalidad neuroldgica a la exploracién Realizacion de TC craneal
— Convulsién postraumdtica _ Si se detecta lesion

— Signos de fractura deprimida |:> intracraneal o fractura

— Lesion penetrante de la base

— Fractura de la base Consulta con Neurocirugia

Pérdida de conocimiento superior al minuto

Grupo de Riesgo intermedio de lesion intracraneal I
— Nivel de conciencia GCS 13 6 14 mantenido mds de 2 horas
e - Realizacion de TC craneal

— Amnesia postraumética T
o - Observacién 24-48 horas

Cefalea intensa . . -
: ; = Si persistencia/
— Mecanismo violento de produccién 7 2
empeoramiento de sintomas

realizar TC craneal

Alternativas posibles

Grupo de Bajo riesgo de lesion intracraneal

— Mecanismo de baja energia : i
! & ;Existen garantias de

— Asintomdtico '
— Exploracion fisica normal e e -
: durante 48 horas?
ALTA DOMICILIARIA
NIVEL DE EVIDENCIA B

Consideramos importante agregar como criterio para TAC la sospecha de lesién NO accidental. Tanto
nifios como adultos que han sufrido una lesién en la cabeza, sin otras indicaciones TAC y que esta en
tratamiento con warfarina, se debe realizar una TC dentro de las 8 horas de la lesion.

= INDICACIONES DE TAC DE COLUMNA CERVICAL: ninos que han sufrido TEC. Realizar TAC de
Cx si presenta:
- GCS menos de 13 en la evaluacion inicial.
- El paciente ha sido intubado.
- Signos focales neuroldgicos periféricos.
- Parestesias en las extremidades superiores o inferiores.
- El paciente presenta otras areas del cuerpo para analizarlos, lesidn en la cabeza o politrauma.
- Hay una fuerte sospecha clinica de lesion a pesar de las radiografias normales.
- Las radiografias simples son técnicamente dificiles o inadecuados.
- Radiografias simples identifican una lesidn dsea significativa

Para los nifios que han sufrido una lesion en la cabeza y que tienen dolor de cuello o dolor, pero no hay
indicaciones de una tomografia computarizada de la columna cervical, se debe realizar 3 radiografias de
columna cervical antes de evaluar el rango de movimiento en el cuello, si presenta:

- Caer desde una altura de mas de 1 metro o 5 escaleras; carga axial en la cabeza, por ejemplo, de
buceo; de alta velocidad de colisién de vehiculos de motor; accidente de motor; eyeccién de un
vehiculo de motor; accidente involucrando vehiculos recreativos motorizados; colision de bicicleta.

- No se puede evaluar el rango de movimiento del cuello.
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LACTANTE FEBRIL SIN FOCO

v Neonatos (menores de 1 mes)
= TODOS son internados
» Realizar: HMCX2, Puncién lumbar, Urocultivo,Coprocultivo (si presenta diarrea)
» Antibioticoterapia empirica endovenosa: Ampicilina/Cefotaxima + Gentamicina

v Lactantes pequeiios (29 dias a 3 meses de edad)
Algoritmo de manejo en lactantes menores de 3 meses:

* 29 dias a 3 meses de edad
* Aspecto no toxico

*Bajo Riesgo
|

Y Y

NO Sl
v \
INTERNAR MANEJO AMBULATORIOQ
.HMC x 2 —  Qpcion 1:
.UcC *HMC x 2
.PL *UC
. Antibidticos parenterales _ i ’
. Radiografia de torax! * Ceftriaxona 50 mg/kg/dia
* Reevaluar en 24 hs
 Con sintomas respiratorios —»- Opcion 2:
0 GB > 20000/mm3 ) Hg‘ﬁ X2
Baraff. Ann Emerg Med 2000; * Reevaluar en 24 hs

36(6):602-614

CRITERIOS DE BAJO RIESGO (ROCHESTER)
CRITERIOS CLINICOS:

1) Nacido de término, sin complicaciones perinatales, previamente sano, sin antibiéticos
previos.

2) Buen estado general, apariencia no toxica.

3) Sin signos clinicos de infeccion bacteriana focal (excepto otitis media aguda).
CRITERIOS DE LABORATORIO:

1) Recuento de GB 5.000-15.000/mm3, neutréfilos en banda o cayados < 1.500/mm3,
o indice cayados/segmentados < 0.2.

2) Orina: tincion de Gram: negativa, estearasa leucocitaria y nitritos: negativos,
0 < 10 GB/campo.

3) Materia fecal: en caso de diarrea: < 5 GB/campo.

4) Liquido cefalorraquideo (LCR), en caso de realizar PL: < 8 GB/campo y tincion
de Gram negativa.

Page2 2 2
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v" Nihos pequeios (3 a 36 meses)

Algoritmo de manejo en nifios de 3-36 meses:

Apariencia toxica
|

Y Y

Sl NO
Y Y
INTERNACION FIEBRE = 39° C

Screening de infeccion
Antibidticos parenterales

! |

| NO*
No laboratorio
v Y No antibiotico
IU oculta BO Neumonia oculta  |ngicar antitérmico
0CyUuC Si Fiebre = 39.5°C Radiografia de torax con:
Patoldgicos Clinica respiratoria
y \J Saturacion < 95%
Antibidtico Fiebre > 39.5°C
Oral GB > 20.000/mm3
Y
Hemograma GB > 15.000/mm3  Radiografia de térax patoldgica:
0 RAN > 10.000/mm3 Antibiético oral.
Y
HMC x 2
Ceftriaxona 50 mg/kg/dia

Control en 24 hs

*Indicar volver si la fiebre persiste mas de 48 hs o hay deterioro clinico

Montero D, Miron L, Cheistwer A. Guia pediatrica: Medicina interna para pediatras, Buenos Aires: Hospital de
Nirios "Ricardo Gutierrez", 2013: 124 - 143
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HIPOGLUCEMIA

Se define como hipoglucemia a los valores < 45 - 50 mg/dl, a cualquer edad, exista o no sintomatologia asociada
RECORDAR QUE LA GLUCEMIA DE TIRA REACTIVAES 10-15% MAS BAJA QUE LA PLASMATICA
Considerar laboratorio segun el paciente:
Glucemia, Amonio, EAB, hepatograma. Congelar 2 ml de suero para acidosis grasos libres. Congelar 3-4 ml de suero para hormonas:

“ (Immgllli:ml
COLACION Y CONTROL EN 1 HORA DEXTROSA AL 10% 2ml/kg is) + PHP a flujo 6mg/kg/min

S

GLUCEMIA 40-60
PHP FLUJO 8mg/kg/min
control 1 hora

hI

Correccion con Dx 10% + PHP flujo Bmg/kg/min

e 60 G 060 _l
l l l Correccion con Dx 10% + PHP flujo 10 mg/kg/min
L - 1 |
o e N — = =
- PHP flujo 10 mg/kg/min ,l,
3 Coreccion con Dx 10% + PHP flujo 12 mg/kg/min
_ Control en 15 minutos
Il GLUCEMIA < 40
PHP flujo 12 mg/kg/min lv

HIDROCORTISONA en bolo 10mg/kg
Control en 30 minutos
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CONVULSIONES

Primera convulsion: Glucemia, HMG, Ca+2, P, Mg+2, Potasio,
Urea y Creatinina, EAB, Amonio, y toxicologia (sangre y orina).
En < 3 meses considerar Puncion Lumbar.

Pacientes con tratamiento previo: dosaje de anticonvulsivantes
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Diluciones recomendadas para DFH (siempre utilizar Solucion
Fisiologica)
Ampolla | Dilucién Goteo Ampolla | Dilucién Goteo
Peso DFH DHF Sol. Fisiol mlh Peso DFH DHF Sol Fisiol mlh
Eg) (mg) (zl) (ml) en 20 min Xg) (mg) (mD) (mD en 20 min
3 60 12 40 120 21 420 B4 80 240
4 30 16 40 120 22 440 B8 B0 240
5 100 2 40 120 23 460 9.2 80 240
6 120 24 40 120 24 480 9,6 80 240
7 140 28 40 120 25 500 10 150 450
8 160 32 40 120 26 520 104 150 450
9 180 3,6 40 120 27 540 10,8 150 450
10 200 4 40 120 28 560 11,2 150 450
11 220 44 40 120 29 580 11,6 150 450
12 240 48 40 120 30 600 12 150 450
13 260 52 80 240 31 620 124 150 450
14 280 56 80 240 32 640 12,8 150 450
15 300 6 80 240 33 660 13,2 150 450
16 320 6.4 80 240 34 680 13.6 150 450
17 340 6,8 80 240 35 T00 14 150 450
18 360 72 80 240 40 800 16 150 450
19 380 7.6 80 240 45 900 18 150 450
20 400 8 80 240 50 1000 20 170 510
Droga Ampolla Dosis D Max Vel Inf Comentario
Lorazepam 1ml=4mg 0,1mg/kg 4 mg Puede IM
<2mg/min < Depr Resp
EV:0,3mg/kg <5 afos: 5mg
Diazepam 2mi=10mg IR:0,5mg/kg <2mg/min
>5 afos: 10mg
2ml=100mg 20mg/kg Diluir SF
1500mg/dia 20 minutos (DXT precipita)
DFH (Manten.:
5 mg/kg/dia) 600 mg/dosis | (<1 mg/kg/min) EA:
HipoTA/arritmias
2ml=100mg 20mg/kg Diluir SF
FNB 0 1000 MG/DIA 20 minutos (DXT precipita)
2ml=200 mg (Manten.: (<1 mg/kg/min)
5 mg/kg/dia) De uso en NEO
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SHOCK ANAFILACTICO

Debe cumplir uno de los siguientes criterios:

1. Inicio agudo de una reaccién que compromete la piel, mucosas o ambas, mas el compromiso de uno
de los siguientes: a) compromiso respiratorio; b) hipotension arterial o sintomas de disfunciéon de
organo (hipotonia ,sincope, incontinencia)

2. Dos 0 mas de los siguientes que ocurran de manera rapida tras la exposicion al alérgeno:
compromiso de la piel y mucosas, compromiso respiratorio, hipotensién o sintomas asociados, y/o
sintomas gastrointestinales persistentes

3. Hipotension arterial (caida del 30% del percentilo 50 para la edad) asociada a la exposicién de un
alérgeno conocido

Taera 1
Manifestaciones clinicas de la anafilaxia

Organo o sistema Signos y sintomas dominantes
invalucrado
1. Cardiovascular Taquicardia, arritmias,

hipotensién, colapso vascular,
paro (infarte de miocardio).

2. Respiratorio Estormudos, rinorrea, ronquera, disfonia,
estridor laringeo,
sensacion de cerrazdn de garganta,
edema de vias aéreas superoras {len-
gua, ivula, paladar blando, faringe,
laringe), taquipnea, broncoespasmo,
apnea, asfixia.

3. Piel Prurito palmoplantar inicial v
luego generalizado, eritema, urticaria,
angioedema.

4. Gasfrointestinal Mauseas, vomitos, colicos, dolor abdo-

minal, deposiciones acuocsas
0 sanguinolentas, incontinencia.

5. Genitourinario Célicos uterinos, incontinencia
urimaria.
G. Mervioso Comvulsiones, sensacidn de

“muerte inminente”, pérdida de
la conciencia.

> EVALUACION INICIAL

e Conciencia: Glasglow. Medidas para asegurar via aérea en Glasgow <9.

e Via Aérea: Constatar permeabilidad. Aportar O2 por mascara. Si existe obstruccion o el estado
de conciencia lo amerita, realizar intubacion endotraqueal. De ser imposible por edema realizar
traqueostomia (idealmente a cargo de cirugia).

e Cardiovascular: Colocar en Trendelemburg p/favorecer retorno venoso. Registrar TA. RCP de
ser necesario.

e Alérgeno: Discontinuar exposicion, especialmente aguijones, medicacion parenteral...

e Interrogatorio: Rapido, sin retrasar el tratamiento, investigar datos que ayuden al tratamiento.
Importancia de antecedentes de episodios previos, de ingesta alimentaria, inmunoterapia, ingesta
o0 inyeccidon de medicamentos, picaduras, exposicion al frio o ejercicio.

DAR AVISO A UTIP (sin retrasar tratamiento)
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0 TRATAMIENTO

1. Adrenalina: DROGA DE PRIMERA ELECCION. Administrar LO ANTES POSIBLE, no demorar por

la administracion de otras drogas. De ser necesarias varias dosis se colocara infusion continua:
P x 0,6 diluido hasta 100 ml =0,1 gamma/kg/min. Para menores de 10 kg puede diluirse
hasta 10 ml con solucién fisiolégica (1:10000, 0.1 mi/kg). ES PREFERIBLE LA SOBREDOSIS
QUE SUBDOSIS.

DOSIS ADRENALINA: 0.01 mg/kg (0.01 mi/kg) IM en la cara
anterolateral del muslo, cada 5 minutos. (ampolla sin diluir 1:1000)

Volumen: Expansion a 20 ml/kg hasta ceder los signos de shock. Evaluar signos de sobrecarga.
Antihistaminicos: Difenhidramina (anti H1) 0,5-2 mg/kg dosis EV (maximo 50 mg) y se
mantiene cada 6 hs por 48 hs y Ranitidina (anti H2) 3-7 mg/kg/dia EV (maximo 150 mag).
NINGUN ANTIHISTAMINICO SUSTITUYE A LA ADRENALINA.

Corticoides: Disminuyen reacciones tardias de anafilaxia.

Hidrocortisona 5-10mg/kg, repetir cada 6hs. Se mantendra el tratamiento 48 hs.

. Otras drogas: GLUCAGON: En personas que toman B bloqueantes se puede administrar

glucagdén a una dosis de 5-15 pg/min IV. VASOPRESINA en hipotensién refractaria a Adrenalina.
ATROPINA cuando se asocie bradicardia. B2 si hay broncoespasmo.

REACCION BIFASICA:

Recurrencia de los sintomas anafilacticos después de la remision inicial del cuadro clinico.

1 a 23% de los casos.

Dentro de las 10 horas pasado el primer episodio.

Factores de Riesgo: primera reaccion severa, presencia de edema laringeo o hipotension, retraso

En la administracién de adrenalina o baja dosis de la misma, y antecedente de reaccion bifasica previa.

OBSERVACION AL MENOS POR 48 HS. Referir al paciente al especialista para determinar la causa y
para tratamiento inmediato, dispositivos autoinyectables (Epipen) o ampollas de adrenalina. Educar para
evitar al alérgeno (dieta, repelentes, drogas).

Bibliografia:

1. J. Allergy Clin. Immunol., Septiembre 2010

2. Comité Nacional de Alergia, Actualizacidn en las recomendaciones del tratamiento del choque
anafilactico: novedades sobre el uso de adrenalina, Arch Argent Pediatr 2015;113(1):81-87.
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QUEMADURAS

» CLASIFICACION

Tipo A Tipo AB Tipo B
Espesor Epidérmica Pardal

Profundidad | Superficiales Intermedias Profundas

Flictenas Frecuente A veces Ausentes
Lecho Rojizo Rosado Palido
Turgencia ++++ +/++ -
Escara Ausente Delgada Gruesa
Dolor Intenso Moderado Ausente

> INDICE DE GRAVEDAD:

2 a 20 anos (Garcés modificado por Artigas)
40 — Edad + % Quem. Tipo A x 1+ % Quem. Tipo AB x 2+ % Quem. Tipo B x 3

Menores de 2 aiios (Garcés modificado por Artigas)
40 - Edad + % Quem. Tipo A x 2+ % Quem. Tipo AB x 2+ % Quem. Tipo B x 3 + Constante 20

Indice Grupo Gravedad Pronostico

21 a 40 I Leve Sin riesgo vital

41a70 11 Moderado Sin riesgo vital, salvo complicaciones
71 a 100 111 Grave Mortalidad menor al 30%

101 a 150 vV Critico Mortalidad del 30 al 50%

Mayor a 150 Vv Sobrevida excepcional Mortalidad mayor al 50%

» Calculo de la extension (Lund y Browder):

1% .

Menor 1 afio 1 afio 5 afios 10 afios 15 afios y mds

Page2 3 O
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> Criterios de Internacion
» Pacientes con grupos II, III y IV de gravedad vital.
» Pacientes con sindrome inhalatorio o quemadura de vias aéreas.
= Pacientes con quemaduras en zonas especiales (cara, manos, pliegues).
= Pacientes con quemaduras circulares de los miembros.
» Pacientes con quemaduras eléctricas.
= Pacientes con factores clinicos agravantes (deshidratacion, desnutricion, enfermedades previas).
= Lactantes pequefios y neonatos.
= Pacientes con elevado riesgo social o sospecha de maltrato infantil.

Il SOSPECHA DE INJURIA DE LA VIA AEREA:
Antecedente de quemadura por fuego en un espacio cerrado.
» Antecedente de exposicidn de gases.
» Presencia de humo en el lugar del accidente.
= Quemaduras por fuego en cara, cuello o tronco superior.
» Vibrisas chamuscadas.
» Esputo carbonaceo o particulas de carbdn en la orofaringe.
» Eritema o edema en orofaringe a la visualizacion directa.
= Cambio de voz (disfonia, estridor laringeo, tos aspera). Broncorrea

> Atencion inicial del paciente quemado
= Detener el proceso de la quemadura.
= Retirar las ropas.
= Iniciar el ABC de la RCP
= Si por alguna circunstancia, la rehidratacién no fue inmediata, previamente se debe realizar una
expansion con cristaloides sin esperar la aparicion de signos de shock hipovolémico.
* El volumen administrado con las expansiones NO entra en el calculo posterior de liquidos.
* Rehidratacion del paciente quemado con formula de Galveston:

Primer dia: 2000 ml/m2 de superficie corporal + 5000 ml/m2 de superficie corporal quemada: Se
infundird la mitad del volumen en las primeras 8 hs y el resto en las 16 hs siguientes como Ringer
Lactato.
Segundo dia: 1500 ml/m2 de superficie corporal + 3750 ml/m2 de superficie quemada. Se infundira en
24 hs como Ringer Lactato + 12,5 g/l de albumina.
Ejemplo: 25 kg (SC=0.93) con Quemadura 40% (SCQ=0.37)

= 1°Dia: 2000 ml x 0.93 + 5000 ml x 0.37= 1860 ml + 1850 mi= 3700 ml de RL a pasar

12 (1855 ml) en 8 horas (231 ml/hora) y la otra /2 en 16 hs (115 mi/hora)
= 2°Dia: 1500 x 0.93 + 3750 x 0.37 = 2780 ml a pasar en 24 horas (115 mi/hora)

Consideraciones:
» En las quemaduras de espesor total (tipo B) con escara seca, es dificil precisar la pérdida real de
liquido. En general requieren menos fluidos durante la fase de resucitacion.
» En pacientes con Sme Inhalatorio la utilizacion de albimina puede contribuir a la formacion o
persistencia de edema pulmonar
* Durante las primeras 48 hs. no suele ser necesario el aporte de flujo continuo de glucosa debido
a la hiperglucemia por stress (considerar en menores de 2 afnos)

> Manejo de la analgesia y prurito: es fundamental indicar la analgesia desde el primer
momento, teniendo en cuenta también su pasaje previo a las curaciones:
= Morfina: 0.1 mg/kg/dosis cada 4 horas VO (o 0.05 mg/kg/dosis EV)
» Aines: cada 6 horas VO o EV
= Antihistaminicos: Difenhidramina 1 mg/kg/dosis cada 8 horas (VO o EV)

Page2 3 1
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RCP

PARO PEDIATRICO -> ACTIVE AYUDA

Inicie la RCP
* Administre oxigeno
* Conecte el monitor/desfibrilador

No

LEl ritmo es
2 desfibrilable?

Energia de descarga para
desfibrilacién

Primera descarga de 2 J/kg,
segunda descarga de 4 J/kg,
descargas posteriores de =24 J/
kg y maximo de 10 J/kg o dosis
para adultos.

FV/TV I

Asistolia/AESP

v

3
Descarga

RCP 2 min

= \ia V10

LEl ritmo es
desfibrilable?

| Farmacoterapia

: * Adrenalina, dosis IV/10:
0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de
concentracion 1:10 000).
Repita cada 3 o 5 minutos.

Si no existe via IV/10,
puede administrar dosis
endotraqueal: 0,1 mg/kg
(0,1 mi/lkg de concentracion
1:1 000).

*» Amiodarona, dosis IV/10:
bolo de 5 mg/kg durante
el paro cardiaco. Puede
repetirse hasta 2 veces para

’ FV/TV sin pulso refractaria.

10

RCP 2 min
= Adrenalina cada 3-5 min
* Considere gl uso de

dispositivo avanzado para la
ia aerea

* Via V1O

LEl ritmo es
desfibrilable?

7
, Descarga

RCP 2 min

* Amiodarona
* Trate las causas reversibles

12

Y ¥

RCP 2 min

* Adrenalina cada 3-5 min
* Considere el uso de dispositivo
gvanzado para |a via aéres

¢El ritmo es
desfibrilable?

RCP 2 min

* Trate las causas reversibles

e LEIl ritmo es Si
desfibrilabla?

* Asistolia/AESP —+ 10 0 11

* Ritmo organizado —+ compruebe el pulso

* Pulso presente (RCE) — cuidados posparo
cardiaco

Figura 7. Algoritmo de paro cardiaco pediatrico.

Y
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Componente

Reconocimiento

Recomendaciones

Sin respuesta (para todas las edades)

Mo respira © la respirackon
no es normal {por ejemplo,
solamente jadea’bogues)

3in respiracion o solo jadea’boquea

Mo se palpa pulso en 10 segundos para todas las edades (solo PS)

: Secuencia de RCP

C-A-B

' Frecuencia de

Al menos 100 cpm

| compresiones
' Profundidad de las Al menos % del diametro AP | Al menas 12 del diametro AP
compresiones Al manos 5 cm (2 pulgadas) Apraximadamente 5§ cm Aproximadamente 4 cm

[2 pulgadas) (1,5 pulgadas)

: Descompresion de la
pared toracica

Parmita una axpansion toracica completa entre una comprasidn y otra

Los reanimadores deben turnarse &n la aplicacion ds las compresiones cada 2 minutos

' Interrupciones de las
compresiones

| Acceso a la via aérea

Reduzca al minimo las interrupciones de las comprasiones toracicas

Intente que las interrupciones duren menos de 10 segundos

Extension de la cabeza v slevacion del menton (si &l PS sospecha de traumatismos: fraccion

mandibular)
Relacién de 30:2
compresion ventilacidn A2 {un solo reanimadior)
(hasta colocacién de 1.0.5 naenknadbms 159

dispositive avanzado
para la via adreal)
Ventilaciones: cuando
el reanimador no tiens
capacitacion o cuando
la tiene, pero no s

| experto

2 reanimadoras profesionales

Unicaments compresiones

' Ventilaciones con
dispositive avanzado
para la via agrea (P3)

| Desfibrilacién

Hy T

1 ventilacion cada 6-8 segundos (8-10 ventilaciones ventilacionas por minuto)

Azincrinico con comprasiones tordcicas
Aproximadamenta 1 segundo por ventilacion
Elevacion toracica visible

Conecte y usa un DEA lo antes posible. Minimice & interrupcidn da las comprasionas
tordcicas antes y después de la descarga; reanude la RCP comenzando con compresiones
inmediatamente después de cada descarga.

El parc cardiaco en los ninos puede estar asociado con una

condicion reversible.

H | T
Hipovolemia Neumotérax a tension
Hipoxia Taponamiento (cardiaco)

Hidrogenion (acidosis)

Toxinas

Hiper-/hipopotasemia

Trombosis pulmonar

Hipoglucemia

Trombosis coronaria

Hipotermia
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VIA AEREA

» La relajacion de los musculos y el desplazamiento posterior de la lengua provocan la obstruccién de
la via aérea en el paciente inconsciente. Para vencer esta obstruccion se debe colocar la cabeza en
posicion de extension y elevar el mentdn (posicion de olfateo). Ante sospecha de traumatismo de
columna cervical se debera realizar la maniobra de traccion mandibular: traccionar la mandibula
sin inclinar la cabeza para permeabilizar la via aérea sin extender el cuello. Durante esta maniobra es
necesario mantener la posicion neutra de la cabeza, evitando la flexidn y la extension del cuello en
todo momento.

Posicion de olfateo Traccion Mandibular

La ventilacion se puede llevar a cabo mediante dispositivos de barrera (barrera facial, mascarilla facial
con o sin valvula unidireccional), con bolsa y mascara, con un tubo endotraqueal (TET) o una mascara
laringea o si no se dispone de protector de barrera mediante ventilacion boca a boca o boca-nariz en
lactantes.

Las caracteristicas de una ventilacion efectiva son:
» Duracion de insuflacién: 1 segundo
» Fuerza suficiente para mover el térax

Si el paciente no ventila a pesar de una técnica correcta sospechar obstruccion de la via aérea alta
por cuerpo extrafo. En este caso, se debe continuar la RCP (compresiones toracicas y ventilaciones), con
el agregado de observar la via aérea antes de cada ventilacidon, buscando el cuerpo extrano. No realizar
barrido a ciegas. Las respiraciones artificiales deben durar 1 segundo cada una

Page2 3 4‘
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PROCEDIMIENTOS: Hoja de Ruta

Procedimiento

Ver

Asistir

Hacer

Acceso Arterial

Acceso Venoso Central

Acceso Venoso Periférico

Anestesia Local

Artrocentesis

Canalizacion Umbilical

Colocacion SNG

Confeccion de Valva

Confeccion de Yeso

Curacion Quemadura

Dialisis Peritoneal

Drenaje de Absceso

Enema Evacuante

Eversion Palpebral

Extraccion de Astilla

Extraccion Sangre Arterial

Extraccion Sangre Venosa

Toma de HMC

Intubacién Orotraqueal

Lavado Gastrico

Medicacion EV

Medicacion IM

Medicacion SC

Paracentesis

PL con Manometria

Puncion Lumbar

Puncion Partes Blandas

Puncién Suprapubica

RCP avanzada (Desfibrilar)

RCP basica

Reduccion de Hernia

Reduccion de Parafimosis

Reduccion Prono Doloroso

Sedoanalgesia

Sondaje Vesical

Sutura

Taponamiento Nasal

Toracocentesis

Ventilacion con Mascara

Via Intradsea
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