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1. Fiebre y neutropenia

= Neutropenia <500/mm3 —> 1/3 presentara fiebre

= Escasa expresividad clinica—> poco tiempo entre inicio infeccion y desarrollo de inestabilidad

= Principales causas de morbi-mortalidad

DEFINICIONES

Fiebre en paciente neutropénico

Neutropenia

Neutropenia grave

Pico febril T2 > 382
T2 > 37,52C durante 1 hora
Fagos totales (N+M) < 500

Fagos totales (N+M) < 100

CAUSAS

Quimioterapia no intensiva
Actinomicina D
Asparraginasa

Vinblastina, vincristina

QT oral: MTX, MP, temozolamida

Quimioterapia intensiva

Resto de farmacos

SIEMPRE 12 SOSPECHA

Fiebre de origen infeccioso

Otras causas

Origen tumoral

Secundario a QT—> Citarabinas
Reaccion transfusiones

Reaccion farmacoldgica (1Gs)

Punciéon lumbar (24-48h)

EVALUACION INICIAL

Historia clinica

11
L4

Exploracion fisica

Pruebas

complementarias }

*Constantes vitales

Historia previa infecciones

Exposicion (ambiente familiar)
Profilaxis antibictica y antiftingica

Otras causas fiebre

Comorbilidades (hiperGluc corticoidea, Qx reciente)

Ultima QT administrada
ARA-C - riesgo S. viridans

Manipulacion catéter reciente

*Signos vitales: FC, TA, FR / Dolor

Piel, lecho ungueal, zonas puncion, periné, orofaringe

HG + BQ (iones, funcion renal y hepatica, PCR y PCT primeras 6-12h)
Hemocultivo

Continente - sedimento + Urocultivo

Frotis faringeo = bacterias, hongos, PCR VHS si aftas

+ otras segun clinica

Edad Taquicardia Taquipnea TAS (mmHg)
0-1sem >180 Ipm >50 rpm <59
1sem—1mes >40 rpm <69
1 mes —1afio >34 rpm <75
2 -5 afos >140 lpm >22 rpm <74
6 — 12 afios >130 Ilpm >18 rpm <83
13 - 18 afios >110 Ipm >14 rpm <90
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Aislamiento

Entérico = si diarrea

Inverso — si fagos <500 o previsible descenso

Respiratorio = si clinica respiratoria

Anadir Fluconazol vo

Valorar Aciclovir Sospecha infeccion herpética

Mucositis G llI-IV

Septrin = mantener
Antifiingica = mantener

Profilaxis previas

Mucositis G Il + Serologia VHS +

Antibiotica = suspender si inicia AB iv

Quimioterapia \ QT oral = suspender * EXCEPTO corticoides

‘ QT iv = suspender hasta resolucion

Indicacion

Tipo de aislamiento Medios

Habitacidn individual (filtros HEPA)

Aislamiento inverso Mascarilla

Lavado manos / desinfectante

Debut Leucemia Aguda

Aplasia postQT: fagos <500

Lavado manos + desinfectante

Contacto/aéreo/gotas | Bata + guantes

Si gotas = mascarilla

Gérmenes multirresistentes

Alta contagiosidad
(diarrea infecciosa, Clostridium...)

CLASIFICACION DE LOS PACIENTES

® Factores dependientes de la enfermedad/
tratamiento:

o Aquellos pacientes que por el tratamiento que
reciben es esperable una neutropenia
prolongada (>7 dias)

o Leucemia mieloide aguda

o Leucemia linfoide aguda en fases intensivas de
tratamiento (induccidn, reinduccién)

o Linfoma Burkitt

o Progresion o recaida con afectacion de médula
Osea

o TPH (mes previo)

¢ No cumplir ningun criterio de alto riesgo
* No estar ingresado en el momento de inicio de la fiebre

® Factores dependientes del paciente:

o

o

o

Recuento total fagocitos < 100 cel/microL
PCR >9mg/dl en las primeras 24 horas
Comorbilidades asociadas

Hipotension

Hipoxemia

Nuevo infiltrado pulmonar

Estado mental alterado

Sospecha de alteracién hepatica grave o renal
Vémitos, dolor abdominal o diarrea grave

Mucositis grado Ill o IV, o que necesiten
opioides para controlar dolor o evidencia de
infeccion local (celulitis, neumonia, infeccién de
PAC)

Insuficiencia suprarrenal secundaria a
tratamiento corticoideo
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ETIOLOGIA

e c < 0Cd d O d Oore (e ESEO
GRAM+ Flora cutdneo-mucosa =  Portador CVC
S. coagulasa negativos, Tracto respiratorio . Mucositis
SARM, Enterococo, S. =  VDVP
viridans, S. pyogenes,

Neumococo, Clostridium
GRAM- Flora gastrointestinal = Mucositis

E. coli, Klebsiella,
Pseudomonas, Acinetobacter,
Enterobacter, Citrobacter, S.
matophila

Sondaje vesical

Hongos

Candida, Aspergillus,

Flora cutaneo-mucosa
Flora gastrointestinal
Tracto urinario

LMA
LLA AR/Recaida
TPH (alogénico/autdlogo)

Cryptococcus = Neutropenia prolongada
y severa (>7-10 dias)
=  Mucositis
=  CVC
Virus CMV, VHS, WZ, Influenza, VRS, VEB

TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL

BAJO RIESGO

(administraciéon ambulatorio u

hospitalizado)

ALTO RIESGO
(administracién hospitalizado)

ciprofloxacino 15 mg/kg/12h

Oral + amoxicilina-clavulanico 80 mg/ | Clinicamente estable cefepime iv 50 mg/kg/8h iv
kg/dia, c/8h
Inestabilidad meropenem 20mg/kg/8h + teicoplanina 10 mg/kg/12h 3 dosis
~ ceftriaxona 100 mg/kg/24h hemodinamica o y luego ¢/24h (max 400mg/24h (2 primeras dosis Dmdx =

+ amikacina 20 mg/kg/24h

criterios de sepsis
grave

400mg para cada una de ellas)) + amikacina 20mg/kg/24h
(max 2g/24h)

e EEE DS S EEEEE ... ..y

Ajuste dosis en Insuficiencia Renal

Antecedentes de
colonizacién o
infeccién por germen

meropenem 20mg/kg/Sh

o Tiflitis: meropenem +/- metronidazol 30mg/kg/dia dividido
cada 6 horas (mdximo 4 gramos/dia) +/- anfotericina B
liposémica 3mg/kg/24h (max 5mg/kg/24h) (el meropenem
sustituiria al cefepime en este caso)
o Mucositis grado 111/1V: afiadir teicoplanina, + fluconazol
3-9mg/kg/24h (max 600mg/24h) y + aciclovir 5mg/kg/8h
(max 200mg/6-8h) (hasta resultado de cultivos)

1
1
' cler 20-50 <20 ' e
1 1
! Amika 12mg/kg/d 7me/kg/d 1] Sise objetiva foco de
: : la fiebre, se afiadira
3 Cefepime | 50mg/kg/ 50mg/kg/ 1 al tratamiento
1 16h 24h 1 empirico descrito
L 4 anteriormente, la
: Teico 10mg/ke/ 10mg/kg/ : terapia especifica en
1 48h 72h 1 caso de que la
: Mero 20mg/kg/ 20mg/kg/d : precisara
i 12h '

USO DE TEICOPLANINA

*Criterios uso Teicoplanina

Usar SIEMPRE

Hipotensidn / Criterios sepsis grave

Neumonia confirmada Rx
Gram + en HC

Sospecha infeccidn catéter

VALORAR su uso

Mucositis G llI-IV

Profilaxis con quinolonas

Fiebre persistente 48-72h

Colonizaciéon SARM o Neumococo R-Cefas
Infeccion piel/tejidos blandos mala evolucién
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ALGORTIMO DE MANEJO FIEBRE EN PACIENTE NEUTROPENICO

Fagos <100

- Comorbilida

ALTO RIESGO

L] PCR >9 mg/dI primeras 24h

des

¢Estabilidad clinica?

= LLA en TTO, LMA, L. Burkitt, recaida MO, TPH (mes previo)

CLASIFICACION PACIENTES

1. INGRESO  /A\

L] No cumplir criterios AR
- No ingresado en momento inicio fiebre

BAJO RIESGO

éPosible seguimiento estrecho?

éTolerancia oral?

Noi—l—i S|

Ceftriaxona Ciprofloxacino

+ +
Amikacina Amoxi-clav
| HONI/UHD | | Seg. telefénico |

]

| Valorar UCIP | | Ingreso ONI |

Meropenem ’ éAntecedente BLEE? ‘
+

Teicoplanina NO sl
+

Amikacina Cefepime Meropenem

+
Teicoplanina
Aztr n + Teicoplanina

L Alergia beta-lactamicos J

Ciprofloxacino + Clindamicina ‘

HC48 h -
No infeccién documentada

DURACION TRATAMIENTO

HC +
Infeccién documentada

= Gram + -> 7-10 dias

Afebril 24 h
Posibilidad seguimiento

’ Fiebre persiste 48-72 h |

= “Neutros en 2 determinaciones
= Al menos en una >100 cél/microL
= Fagos >500 cél/microL

SI¢

‘NO

= Gram - -> 10-14 dias
= HC control - + 5-7 dias afebril

| Fiebre persiste >96 h

= Ag Galactomanano
= Eco cardio

= Eco abdomen

= Rx/TAC térax

X |

* Teico/Amika

Alto Riesgo

Bajo Riesgo

*Valorar completar AB oral
hasta recuperacién hemato

XABalas72h

XAB alos 5 dias

Camb

Meropenem

+

Teicoplanina

+

Amikacina

v

iara

Afadir
Ambisome

*Valorar hongos y virus

*Valorar Ambisome segtin riesgo IFI

FIEBRE RECURRENTE (tras 48-72 h afebril)

SI

élIniciada recuperacion hematolégica?

= Reevaluaciéon completa
= Buscar infeccion fangica
= Recultivar

NO

éLleva antibiéticos?

SI¢

iNO

Mantener
mismo AB

= Reiniciar mismo AB
= Esperar cultivos

Sll

¢NO

= Mantener mismo AB

= Valorar Teico
= Valorar riesgo IFI

Reiniciar AB

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE




FIEBRE EN PACIENTE ONCOLOGICO NO NEUTROPENICO

Criterios

Evaluacion inicial

Fagos >500 cél/microL y No QT intensiva 10 dias previos

Exploracion fisica + AS + cultivos (segun sospecha)

Virico Tratamiento sintomatico / actitud expectante
Bacteriano  Amoxi-clavulanico 80mg/kg/dia o Cefixima 8 mg/kg/dia
Tratamiento
Seguimiento telefénico 24-72 h
Fiebre sin foco: 3er dia + 24h afebril + cultivos - = suspender AB
FARMACO DOSIS Dmax PRESENTACION RECOMENDACIONES
Infundir durante 1 hora
VHS 5mg/kg/8h 200mg/6-8h V: 250 mg lentamente y mantener bien
(BIEReRiLS vvz 10mg /kg /8h 800mg/6-8h Comp 200, 800 mg hidratado 3\1 aciente para
/X8 s Susp 400 mg/5ml . p~ p
evitar dafo renal
La infusion se realizara en un
AMIKACINA IV: 20 mg/kg/24h 2g V: 125,250,500 mg periodo de 1-2h
AMOXICILINA- , p fa
CLAVULANICO VO: 80 mg/kg/dia, c/8h 80 mg/kg/dia Suspensién 100/12,5

ANFOTERICINA B

IV: 3 mg/kg/24h

5 mg/kg/24h

V: 50mg /15ml

Administrar lento en 2 horas
o0 como minimo 1 hora

AZTREONAM IV: 30 mg/kg/6h 2g/6h V:500mg, 1y 2g
IV: dosis inicial (12 dia):
CASPOFUNGINA 70 mg/m2/ cada 24h 70mg V: 50 mg/10 ml, 70mg/10m| T Si existe compromiso
Siguientes dias: 50 mg/ renal
m2/cada 24 h
CEFEPIME IV: 50 mg/kg/8h 6 g/dia V: 500,1.000 mg
CEFTRIAXONA IV: 100 mg/kg/24h 2-4 g/dia V: 250,500 mg, 1 gr
CIPROFLOXACINO VO: 15mg/kg/12h 1.5g/dia Comp de 250, 500y 750 mg Se dispensa en solucién
CLINDAMICINA VO: 10 mg/kg/8h 1,8 g/dia Cdpsulas de 152 mg y de 300
L SOLTRIM
Vgﬁz:g:z::' Zéixﬂki/ V: 160mg/800mg/5ml La dosis mg/kg suele
COTRIMOXAZOL (SEPTRIN/ . v 2 1600mg SMTX y SEPTRIN expresarse en TMP. Cada ml
(dosis en TMP) ., .
SOLTRIM) . 320mg TMP Susp 8mg/40ml de la suspensidn contiene
IV tratamiento: 5 mg/kg/
6-12h (dosis en TMP) Comp 20/100mg, 80/400mg, 8mg de TMP
160/800mg
V: 2 mg/ml (50, 100ml)
. Caps 50,150,200 mg
FLUCONAZOL 8 mg/kg/24h vo/iv 600 mg/24h Susp 5m1/50 me, Susp 5m/
200 mg
MEROPENEM 1IV: 20 mg/kg/8h 6 gr/dia V:1gr
V: 500, 1500 mg
METRONIDAZOL Comp 250 mg
Susp 125mg/5ml
PIPER-TAZO IV: 300 mg/kg/dia c/6h 12g/dia V:2,4gr
Comp 100mg ~
POSACONAZOL 200mg/8h 600mg Susp 40mg/ml En mayores de 12 afios
IV: 12 mg/kg/12h las 3 400 mg/24h (2
TEICOPLANINA primeras dosis y primeras dosis Dmdx = V: 200, 400 mg

posteriormente cada 24h

400mg para cada una)

VANCOMICINA

VO: 40mg/kg/dia c/6h

2g/24h

Susp 25mg/ml Susp 125mg/
5ml dosis unitaria
Susp 500mg/20ml dosis
unitaria
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Morfologia

Cocos
Relacion con 02
pared cetar [ [ GRAM GRAM -

Género Enterococcus \ Staphylococcus . ) Pseudomonas Bacteroides \ Clostridium
. 5 3 Streptococcus spp. E.coli Klebsiella Proteus spp. 4 - 5 o
Especie Efaccali |Efaccim  SAMR | SAMS aeruginosa 8. fragilis NO C.difficile| C.difficite

-Botulismo Diarrea
(C.botulinum) | asociada
Tétanos
id b
(C. tetani) (g

-lIA -Abscesos
Infs. relacionadas con cateter | -Infeccién
(>15%) abdominal

S. preumoniae: Neumonia | pao AT - Neumonia nosocomial
i - Neumonia - ITU asociada a sonda

nosocomial - Dispositivos

-llA biomedicos

PPB :
. Infeccien intraabdominal 1PPB, protesis, Inf
INFECCION HABITUAL | Infeccién delTracto Urinario | Fncocarditis relacionada con _|€omunitaria, Sinusts, sobreineccion .

Neumonia b "
Endocarditis | catéteres, endocarditis

PENICILINA G!
PENICILINA V1

S.agalactiae
Treponema pallidum
AMOXICILINA'

‘ Listeria

E- 30
CILINA/ 30
A - Pasteurell

PENICILINAS

Avoxiciuna/ %
Ac.cLAv.!

CEFAZOLINA 2
CEFOXITINAZ (menor actividad por >CMI)
CEFDITORENO %
B
CEFOTAXIMA! 50|
CEFALOS CEFIXIMA' m
PORIS CEFTRIAXONA' [ 10 Ngonorrhosae
N. meningitidis
CEFTAZIDIMA! 50 |
CEFTAZIDIMA/ AVIBACTAM [ 50|
(TR o | [ 60 |
- Ceroomvo/mzome [
80 | IMIPENEM/ CILASTATINAZ ( 1) [ 50 [R—

IMIPENEM/C.2 MEROPENEM?2 E S.maltophilia

Azitromicina' (A]
Claritromicina?
B Eritromicina? (E) 10

Salmonella spp. (C/L)
Shigella spp. (C)

QUINOLONAS

INHBICION DE L SINTESIS DE ADN Y ARNi

(TOPOISONERASA IV 0 ADN-GIRASA)]
- Gentamca’ M "

Doxiciclina?
Tetraciclinas

EvAs A baumanii
[Inhibicién de la sintesis proteica S+ P- .
(ARN 165)] C+ M- S.maltophilia

RIFAMPICINA
i RIFAMPICINAZ 10

(ARN 235)]

METRONIDAZOL! 10 G. vaginalis

FOSFOMICINA FOSFO' 40

[ 3

FOSFOMICINAZ

e COTRIMOXAZOL SR
o (TMP /SMX)Z Pjirovecci*
40
30
Oxazolidinonas
[Inhibicién de la sintesis Tedizolid
proteica (ARN 23s)]
A.baumanii
S.maltophilia
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2. Extravasacion catéter

Vesicantes Irritantes No agresivos
Agentes c.on potencial de provocar Agente que causa dolor e irritacion local No causa problemas cuando se extravasa
necrosis una vez extravasado
Actinomicina D Idarubicina Busulfan Fluorouracilo Asparraginasa Pegaspargasa
Adriamicina/ Mitoxantron Cisplatino Gemcitabina Bevacizumab Topotecan
Doxorubicina Paclitaxel Dacarbazina Ifosfamida Bleomicina Zoledronato Ac
Daunorubicina Vinblastina Doxorrubicina Irinotecan Carboplatino Interferon
Docetaxel Vincristina liposomal Melfalan Ciclofosfamida Ipilimumab
Epirubicina Vindesina Etopdsido Mesna (sin diluir) Citarabina Leucovorin
Clofarabina Mesna (diluido)
Fludarabina Metotrexato
Nivolumab Pamidronato

MEDIDAS INICIALES

Detener la infusion del farmaco citostatico. La dosis restante se administrara por otra via v,

1 preferiblemente, en otra extremidad

2 Retirar el equipo de infusién pero NO RETIRAR LA ViA

3 Ponerse guantes

A Aspirar 5-10 mL de sangre a través del catéter, para intentar eliminar la maxima cantidad de farmaco
extravasado

5 Extraer la via de administracidn (aguja o catéter)
Unicamente si se forman vesiculas subcutaneas apreciables con farmaco extravasado, aspirar con una

6 aguja de insulina su contenido (se debe utilizar una jeringa nueva para cada vesicula). La aspiracién del
tejido subcutaneo es un procedimiento doloroso o inefectivo

7 Limpiar la zona con povidona yodada

g Se recomendara al paciente que procure mantener elevada la extremidad afectada, a una altura
superior a la del corazén, durante aproximadamente 48 horas, para mejorar el retorno venoso

9 NO se debe aplicar presion en la zona extravasada. Evitar vendajes compresivos

10 Localizar el kit de extravasacion. (Leer tanto las medidas generales como las especificas para cada
farmaco)

11  Avisar al médico responsable. También se contactara con Farmacia para informar del incidente

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE 10




MEDIDAS ESPECIFICAS

AGENTE ANTIDOTO APLICACION FiSICAS
EXTRAVASADO
Daunorrubicina

Doxorubicina . .

(Adriamicina) = Aplicar 2ml sobre el doble | = Frio local cada 8h durante 1h
Epirubicin DMSO 99% tépico dt'el area afect'a tra's admlnlstrar'antl'doto
Idarubicina - Deja secar al aire Continuar con aplicaciones de

. . - Aplicar c¢/6h 14d 30-60 min cada 8 h durante 3 dias
Mitomicina

Mitoxantrona

Vinblastina _ 150Ul en 3ml de SSF - Calor moderado seco local
Vincristina ) en smide ] durante 30’ después de la
. . - Aplicar SC en 6 punciones . .
Vindesina hialuronidasa (nunca calor
. . HIALURONIDASA SC de 0.5 ml alrededor de la , .
Vinflunina q ; ., himedo, podria macerar la zona)
Vinorelbina - g zonad e ex riivasalauozn4h - Cada 6 h durante 20 min
Etopdsido € puede repetir a fas durante 2 dias evitando presionar
- 150Ul en 3ml de SSF
Docetaxel = Aplicar SC en 6 punciones
ocetaxe HIALURONIDASA SC de 0.5 ml alrededor de la
Paclitaxel L
zona de extravasacion
- Se puede repetir a las 24h
) -2 mL por cada mg de
Clormetina .
) ) p farmaco extravasado
Cisplatino TIOSULFATO SODICO .
Dacarbazin 1/6M (generalmente se administran
L de 4 a 5 mL) via s.c. alrededor
Oxaliplatino

de la zona de extravasacion

Dactinomicina
(Actinomicina D)
Bendamustina
Busulfan
Carboplatino
Carmustina

Doxorubicina
Liposomal y Peg
Fluorouracilo
Ifosfamida
Irinotecan
Melfalan

- Calor moderado seco local
durante 30’ después de la
hialuronidasa (nunca calor

himedo, podria macerar la zona)

- Cada 6h durante 20 min durante
2 dias evitando presionar

FARMACOS NO
AGRESIVOS

=

Actitud expectante

2. En caso de aparecer sintomas:

o Mantener la extremidad afectada elevada para mejorar el retorno venoso y reducir el
edema durante 48 h aproximadamente

o Utilizar, si procede, medidas especificas de tratamiento

o No aplicar vendajes compresivos en la zona extravasada

o Realizar controles a las 24-48 h y a la semana de la extravasacion. Indicar a los pacientes
de HDONI que si persiste el dolor después de 48 h deben consultar al médico

o Higiene del drea de extravasacion: medidas higiénicas habituales con suavidad, si no

presenta necrosis

MEDIDAS ESPECIALES

Se evitara la fotoexposicion de la zona extravasada, especialmente en el caso de que el firmaco sea
dacarbazina, fluorouracilo o mitomicina, ya que son farmacos fotosensibilizantes

Tratamiento del dolor: a menudo las extravasaciones son muy dolorosas, es conveniente instaurar una terapia
analgésica adecuada por via sistémica en caso de que aparezca este sintoma, y es mejor utilizar pauta fijas que

condicionales

Tratamiento antibidtico: en los casos en los que aparece descamacion cutanea importante o ulceracion existe
riesgo de infeccidn, por lo que conviene realizar controles periddicos de la lesidon y en caso de sospecha de
infeccion iniciar antibioterapia sistémica (los microorganismos habitualmente implicados son cocos gram +)




3. Bloqueo o malfuncionamiento de CVC

El CVC permite una
correcta instilacion pero no
refluye

Urokinasa: 10000UI
(1-3ml de la dilucién)

No recanalizacién tras
30’: 22 dosis urokinasa

El CVC no refluye ni
permite una correcta
instilacién

No permeabilizacidon
tras 30’

Recalanizacion: lavar con 10-20 ml de
S — SSF

Recalanizacidn: lavar con 10-20 ml
- de SSF

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Rx: para descartar algo mecanico
. Eco doppler
Venograma
RM de térax

Evento trombotico: ver

algoritmo punto “5”

Alteracion mecanica del catéter:

avisar a Cirugia Pedidtrica
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4. Profilaxis trombosis paciente oncoldgico

Anamnesis
- Historia personal y/o familiar de trombosis venosa profunda

- Antecedente de trombofilia primaria (factor V de Leyden, déficit de proteina C, déficit de proteina S, déficit de AT-IIl o presencia de
mutacién protrombina G20210A)

- Presencia o no de catéter venoso central, en el momento o recientemente
- Tipo de tumor:

° Se realizara estudio trombofilia primaria en los pacientes con LLA o linfoma linfoblastico

° En aquellos con otro diagndstico tumoral, se realizard cuando exista historia personal de trombosis o historia familiar de trombofilia
primaria no estudiada en el paciente.

° Se enviara una muestra de sangre (recogida de una via periférica con aguja directa) a coagulacidn, solicitando un estudio de
trombofilia en paciente oncoldgico.

éPaciente de alto riesgo? Tratamiento
Dexametasona o prednisona 40mg/m2 0,5
Prednisona 60mg/m2 y ASP 1
Alto riesgo: puntuacion = 2,5 Insercién de CVC 1

Alteraciones genéticas trombofilia

n=1 1
n>1 2
NO SI
No precisa profilaxis primaria ¢Qué tipo de cancer es?

v v

. . Tumor sélido:
Hematolégico:

Profilaxis primaria: individualizar

¢En qué fase se encuentra? o, , .
duracién segun factores de riesgo

v v

Induccidn o reinduccion

Mantenimiento:
Profilaxis primaria: desde el dia -1 hasta

el dia +15 del tratamiento con ASP

Profilaxis secundaria

\ 4 \4 v

La dosis de clexane para la profilaxis, tanto primaria como secundaria, serd establecida por el servicio de
Hematologia y Coagulacion. A modo de guia en pacientes menores de 2 meses se utilizan 1.5mg/kg/24h,
mientras que en el resto de pacientes la dosis es de 1 mg/kg/24h

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE 13



5. Diagnostico y tratamiento de la trombosis del CVC

Evento trombdtico de catéter venoso central

v

éPrecisa retirada de catéter?
El catéter se debera retirar si:

- No es funcional o no refluye la sangre
- Esté mal posicionado
- Fiebre o cualquier otro signo o sintoma sugestivo de tromboflebitis infectada

v v

NO S

v v

Tratamiento terapéutico con clexane

Inicio de tratamiento con clexane ) ) ] )
5-7 dias previo retirada de catéter

v

En caso de confirmar el diagnéstico mediante pruebas de imagen, se debe iniciar tratamiento con clexane

1. Para el inicio del tratamiento anticoagulante se realizara Hoja de interconsulta a Hematologia y
Coagulacidn para establecer la dosis y pauta de administracién del clexane
2. Como norma general se iniciard enoxaparina a 1mg/kg/12h durante 10 dias. Transcurrido este tiempo, se
realizara una revaluacion radioldgica:
o  Sievaluacion favorable y se encuentra en una fase en la que no es previsible de forma inminente
una cifra de plaquetas <20.000: se remitira hoja de interconsulta a Hematologia para valorar pasar la
pauta de enoxaparina a cada 24 horas
o Si evaluacion no favorable (empeoramiento): se continuara con la pauta cada 12 horas durante

15-30 dias mas y se realizard una nueva reevaluacion

v

Eco doppler de control a los 3 meses

Contactar con Servicio de Coagulacion

CVC presente —> para valoracién individual
= Ausencia de trombo
> CVC retirado —> Contactar con Hematologia para
suspension de tratamiento
Persistencia de trombo
> Persistencia de trombo N . (Pueden existir datos de trombosis cronica tales
Continuar con el .
como el engrosamiento de la pared del vaso

i —>
tratamiento y nuevo afecto. En estos casos, si no existen otros datos

control en 3 meses de trombosis activa, serd considerado como
ausencia de trombo)

Continuar con tratamiento hasta
desaparicion de la trombosis. <
Controles ecograficos cada 3 meses
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6. Trombosis venosa central

Sospecha evento trombdtico

Sintomatico Asintomatico
v v

Eventos trombdticos asintomaticos pueden objetivarse por
hallazgo incidental en pruebas de imagen. Se debe realizar un
screening de trombosis asintomatica mediante eco doppler

Los eventos trombdticos pueden sospecharse mediante

sintomas o signos:
e Tromboembolismo pulmonar (TEP): disnea, dolor pleuritico,

hemoptisis venoso en:

e  Trombosis senos venosos (TSV): cefalea, alteracién del nivel de
consciencia, convulsiones e  Pacientes con antecedentes de CVC (permanente o no)

e Trombosis venosa profunda (TVP) en extremidades superiores/ *  Pacientes considerados de alto riesgo de TEV (>2.5 puntos) al
inferiores: dolor, edema, circulacién colateral diagndstico del tumor

e  Cuando se vaya a realizar una retirada del catéter con evidencia
de malfuncionamiento recurrente del mismo

12

Prueba de imagen segun sintoma

2

En trombosis sintomaticas, se debera realizar una prueba de imagen en funcidn del sintoma de sospecha:
e TVP: Inicialmente, por lo general se realizara una ecografia doppler del vaso afecto, y si la ecografia no es concluyente y existe alta sospecha
de trombosis se realizard TAC o RM segun localizacion
o TEP: Angio-TAC (si sospecha de trombo-embolia pulmonar)
e TSV: RM con angio RM y fase venosa

v

Confirmacion de evento trombdtico

Y

Relacidn con catéter

Sl (ver protocolo) < I > NO

v

Inicio tratamiento con clexane

v

En caso de confirmar el diagndstico mediante pruebas de imagen, se debe iniciar tratamiento con clexane
1. Para el inicio del tratamiento anticoagulante se realizard Hoja de interconsulta a Hematologia y Coagulacidn para establecer la dosis y pauta de administracion
del clexane

2. Como norma general se iniciara enoxaparina a 1mg/kg/12 h durante 10 dias. Transcurrido este tiempo, se realizara una revaluacion radioldgica:

o Si evaluacidn favorable y se encuentra en una fase en la que no es previsible de forma inminente una cifra de plaquetas <20.000: se remitira hoja de
interconsulta a Hematologia para valorar pasar la pauta de enoxaparina a cada 24 horas
o Si evaluacidn no favorable: se continuara con la pauta cada 12 horas durante 15-30 dias mas y se realizara una nueva reevaluacion

Prueba de Imagen a los 3 meses
La prueba de imagen a realizar dependerd del diagndstico y localizacion inicial de la trombosis. Habitualmente se
realizaran ecografias doppler, pero en caso de TEP o TSV, se realizard angio-TAC o RM respectivamente

Ausencia de trombo < I »  Persistencia de trombo
Contactar con Hematologia para suspension de Continuar con el tratamiento y nuevo control
tratamiento en 3 meses

v

Persistencia de trombo

- - (Pueden existir datos de trombosis crénica tales como el
Continuar con tratamiento hasta

UNIDAD ONCOLOIA PERIERRparicion de la trombosis HOSITEEGHIERAL UVERSITAR
ecograficos cada 3 meses

engrosamiento de la pared del vaso afecto. En estos casos,
si no existen otros datos de trombosis activa, serd
considerado como ausencia de trombo)




7. Suspension temporal de HBPM

Situaciones de suspension temporal de HBPM

v

Procedimiento Qx

'

v

Trombopenia

'

!

!

- La realizacion de una PL, la colocacion del CVC o la
realizacion de una cirugia mayor: precisan de la
suspension temporal de HBPM

o

No se administrard desde 12 horas antes del
procedimiento. Por tanto, sea la pauta cada 12
o cada 24 horas, se administrara la dosis del
dia previo (si pauta cada 12 horas no
administrar la dosis nocturna mas tarde de las
20.00 horas), y se suspendera la dosis matutina
del dia del procedimiento

Se podra reiniciar administracion a las 6 horas
de haberse realizado un procedimiento menor

(PL o colocacion de CVC) y a las 12 horas de

una cirugia mayor

- La realizacion de aspirado/biopsia de medula ésea
no precisa suspension de HBPM

<20.000 plq

20.000-50000
plq

>50000 plq

Tx de plaquetas

Transfusion de
plaguetas segun
presenciay
gravedad de
sangrado

NO precisa Tx de

plaguetas

v

éRiesgo de hipofibrinogenemia?

Puede existir en pacientes tratados con

asparraginasa

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

v

Determinar fibrinégeno

!

v

<75 mg/dI

>75 mg/dI

Administrar
fibrinégeno

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE

NO administrar
fibrinégeno
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8. Terapia transfusional (CH, plaquetas, plasma)

CAUSAS ANEMIA Y TROMBOPENIA

«  Ocupacién de la MO por células neoplasicas

+  Mielosupresion derivada de la quimioterapia

» Inflamacidn crénica que afecta a eritropoyesis

UNIDADES DISPONIBLES

« Hemodlisis secundaria a citostaticos

« Infecciones

VOLUMEN DURACION
PLAQUETAS 4U= 1POOL (400ml) 5 dias
HEMATIES 1 CH (200-300ml) 35 dias
PLASMA 200-300mL 1 afio (30 min para descongelar)

PRODUCTOS DESLEUCOCITADOS

» TODOS los pacientes oncoldgicos

»  Objetivos: reduce la aloinmunizacion
plaquetaria, reduce la reaccion febril
transfusional no hemolitica, reduce la
transmision de infecciones bacterianas, virus

(CMV), protozoos

PRODUCTOS IRRADIADOS

« Indicaciones: Enf Hodking, donante MO, Tx de
MO autélogo y alogénico

+  Objetivo (eliminar L-T)

» Reduce: Enfermedad injerto contra huésped

(EICH) relacionada con la transfusién

» No es necesario la leucorreduccion ni la irradiacién de PFC (la congelacion hace la misma funcidn)

ANEMIA/ TRANSFUSION
Cifra limite de Hb Indicaciones de Tx Volumen y ritmo
<7 gr/dl En general en todos los pacientes 10-20mi/kg (15ml/kg)
Br oncoldgicos (salvo excepciones) (cada 10ml/kg aumenta la Hb en
o - 2gr/dl)
Si blen tolerado chmcamenteﬂy ha Ritmo 5mi/kg/h (max 150mi/h):
<7,5gr/dl iniciado fase de recuperacién
. 2-4 horas
hematoldgica
Si mala tolerancia clinica (astenia Si cifra < 5gr/dlI
< 8gr/dl intensa, mareo), repercusion (instauracidn gradual) se
hemodinamica, sepsis recomienda transfundir en 2 dias
(10ml/kg x 2 dias) para no
Valorar si sangrado agudo con producir sobrecarga de volumen
repercusién hemodinamica,
< 8-10 gr/dI intervencién quirdrgica invasiva. (En adultos a partir de 50kg se
Afectacién de la calidad de vida tranfunden 2 concentrados de
(adolescentes) hematies)

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA
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PLAQUETOPENIA / TRANSFUSION

Cifra limite de plaquetas

Indicaciones de Tx

Volumen y ritmo

<10.000

Profilacticas (sin signos de
sangrado) *Aplasias, SMD (mas
restrictivos)

<20.000

Mucositis severa
Sepsis
Evidencia analitica de CID sin
sangrado
Terapia anticoagulante
Riesgo de sangrado por
infiltracién tumoral local
Insercion de catéter central no
tunelizado

<30.000

Leucemia promielocitica aguda
(primeros 10 dias)

<40.000

Realizacién de PL

<50.000

Si PL en debut de leucemias o
paciente inestable
Hemorragia moderada
Sangrado asociado a CID
Cirugia (incluida insercion de via
central tunelizada) *salvo cirugia
menor a menos que el paciente
esté inestable

60.000-10000

Cirugia mayor (neurocirugia,
intervenciones oculares)

COAGULOPATIA / TRANSFUSION

<25kg: 10-20ml/kg (15ml/kg)
>25kg: 1 pool

Ritmo 10-20ml/kg/h

Indicaciones de Tx

Volumen y ritmo

En CID/ disfuncion hepdtica:

TTPA/INR > 1.5veces limite

superior de la normalidad

Fibrindgeno < 100-150mg/dlI

PFC: Sangrado o previo a
procedimiento invasivo
Crioprecipitado:

Tras PFC: Hipofibrinogenemia y
sangrado a pesar de PFC
Previo a PFC: Fibrindgeno
<50mg/dl, hemorragia grave o

descenso rapido

. IQ<60%o0INR>1.3

° Fibrinogeno < 0.5gr/L

PFC, crioprecipitado, fibrindgeno

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA
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Ritmo en 1-2 horas
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FARMACOS ANEMIZANTES

FARMACO FRECUENCIA INICIO DURACION OTROS
(dias) (dias) EF.2°

ACTINOMICINA-D 50% 7-14 5 Dias Mucositis
ARA-C 50% 7-10 14 Dias
5-AZACITIDINA 100% 14-21 28 Dias
CARBOPLATINO 50% 21 28-36 Dias
CICLOFOSFAMIDA 50% 7-10 14 Dias Cistitis
DOXORRUBICINA 14 7 Dias Mucosistis
ETOPOSIDO 50% 5-10 LENTA
MELFALAN 75% 36-48
MERCAPTOPURINA RARO 14-21
METROTEXATE RARO 5-10 LENTA Mucositis
THIOTEPA 50% 21 Mucositis
VINBLASTINA 50% 10-14

FARMACOS QUE PRODUCEN TROMBOPENIA

FARMACO FRECUENCIA INICIO DURACION OTROS
(GIED)) (GIED)

ACTINOMICINA-D 44% 1-7 5 Mucositis
5-AZACITIDINA 100% 14-21 D 28 Coagulopatia
BLEOMICINA 20% 7-10 7
BUSULFAN 70% 14 LENTA
CARBOPLATINO 50% 21 TARDIA
CICLOFOSFAMIDA 20% 14 21 Cistitis hemor.
CISPLATINO 20% 7-10 7
CITARABINA 100% 4 7
CLORAMBUCIL 100% 14 21
DACARBACINA 30-50% 7-10 21
DAUNORRUBICINA 90% 7-10 21
DOXORRUBICINA 30-40% 10-14 21 Mucositis
ETOPOSIDO 100% 7-10 21 Mucositis
TENOPOSIDO 100% 7-10 21 Mucositis
MELFALAN 75% 21-28 Mucositis
MERCAPTOPURINA raro 7-10
METROTEXATE 10-30% 5-10 Mucositis
PROCARBACINA 100% 10
TIOGUANINA 100% 7-10
THIOTEPA 80% 14- 21
VINBLASTINA 100% 4-7
VINDESINA 20% 7-10

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA
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COMPLICACIONES TRANSFUSIONALES

Sintomas / signos de una reaccion Fiebre, escalofrios, taquicardia, hiper- o hipotensidn, shock, exantema,
urticaria, dolmico, muscular, ég::bdoninal, nauseas, sensacion de malestar general, taquipnea, disneay/o
distress respiratorio.

Parar la transfusin, Mantener la via endovenosay avisar al médico
» Medir constantes vitales (temperatura, pulso, tension arterial, respiracion, y saturacion arterial de 02).
» Comprobar a identidad el receptor y los detalles de la unidad y de a compatibilidad de la misma (etiqueta).

Reaccion transfusional Febril no-hemolitica: 1

+ Si |3 temperatura aumenta entre 1y 2°C, las Fiebre - .
constantes se mantienen estables y el paciente Reaccién Alérgica moderada:
est4 bien, dar acetaminofén. CNEES + Administrar Clorfenamina 10 mg

+ Reiniciar 3 infusi6n a un ritmo més lentoy P e lento y reinicar 2 transfusion

obsevar al paciente con frecuendi. < eradaorash ~— 3fitmoméslentoy obsenvaral

wticarih paciente con frecuencia.

Incompatibilidad ABO:

« Parar [a transfusidn,

+ Mantener unavia ev e inicar infusidn ev de i Reaccién Alérgica Grave:
suero fisioldgico IE Broncoespasmo, angioedema, dolor

+ Informar inmediatamente al Servicio de abdominal, hipotensidn:
Transfusién/ al laboratorio de transfusiones y Sl Sospecha de + Parar |3 transfusion, mantener
enviar muestra de sangre, [a unidad y el eqUIPO < incompatibilidad via venosa
de transfusion. Kasto « Retirar [a unidad y el equipo de

» Monitorizar y mantener (3 diuresis a > 100 transfusidn
mu/h. » Remitir al Servicio de Transfusidn la

« Furosemida si [a diuresis disminuye o existe unidad, junto como las otras unida-
anuria, (NO| des que ya hayan sido infundidas

+ Si desarrolla CID, tratar con los componentes « Enviar muestra de sangre al Sewvicio
sanguineos adecuados. Rasccién sl de Transfusién o al laboratorio de

alérgica e {TANSFUSIONES
grave -Ad:ninistrar Clofeniramina 10 mg
; o . : o lento.

Reaccién Hemolitical Infeccién bacteriana + Iniciar Oxigenoterapia 02.

enlaunidad: [NO | « Broncodilatador: Salbutamol en

« Parar a transfusién nebulizador.

+ Retirar [a unidad y el equipo de transfusion y Obs .S h'potensibn sovera: admistrar
remitir al Servicio de Transfusidn, asi como las wErgTias adrenalina sc o intramuscular (05
otras unidades que ya hayan sido infundidas. Sl Sl of mL de 1/1000 IM) equivalente a

« Cursar hemocultivos, y muestras para andlisis <= SrSer 0,5mg IM.
(I_\enng_rama,.b.'oqu:mnq,_estudn C°38{‘3' bacteriana + Posiblemente, para en las prximas
ﬁgﬁmﬂ &%&m&nﬁ% transfusiones, el paciente necesitara
compatibidad), m componentes sanguineos lavados.

» Monitorizar diuresis.

« Iniciar antibiGticoterapia de amplio espectro. LPART (TRALI):

« Iniciar 02 y fluidoterapia. Elevada normal + Clinica de insuficiencia respiratoria

= Consultar UCly Hematologia. Disnea aguda/ aguda con fiebre y escalofrios.

hipotensién « Parar [a transfusi
Monitorizar Gasometria « Dar O2.
Medir PVC/ presién » Tratar como en el Sdre. Distress res-
Circulatoria <t~ capilar pulmonar =3 piratorio agudo, ventilacion asistida
» 02 y furosemida 40-80 mg ev. si [ hipaxia lo indica.
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9. Factor estimulante de colonias granulociticas

® Estimulan progenitores hematopoyéticos de serie mieloide
® G-CSF: granulocitos maduros, GM-CSF: monocitos maduros

® Reduce duracidn de la neutropenia, disminuye incidencia de FyN, la necesidad de ATB y la hospitalizacion

Profilaxis primaria: indicaciones en nifio con Cancer (guia ASCO 2015)

* Protocolos de quimioterapia con una elevada incidencia de neutropenia (riesgo >20%). Ejemplo VIDE en S.
Ewing

* Protocolos de quimioterapia con alta intensidad de dosis para favorecer cumplimiento terapéutico ej. Ciclos
induccion COJEC (cada 10 dias) en neuroblastoma de alto riesgo

e Pacientes con elevado riesgo individual de desarrollar FyN (reserva medular disminuida por radioterapia, VIH,

comorbilidades importantes)

Profilaxis secundaria: indicaciones en nino con Cancer (guia ASCO 2015)

¢ Episodio de fiebre y neutropenia tras administracién de ciclo previo de quimioterapia y:
» Existe riesgo de infecciones amenazantes para la vida en ciclos posteriores
» La reduccion de dosis de quimioterapia o el retraso en la administracion de la misma puede

comprometer la SG o SLE

No indicado en:

¢ LMC/SMD (ficha técnica)
* (LMA? ¢ LLA? (guia ASCO) de reciente diagndstico por su dudosa utilidad en disminuir la mortalidad de origen
infeccioso y tedrico riesgo aumentado de estimulacion de blastos leucémicos. Valorar en neutropenia febril

de riesgo como tratamiento.

Tratamiento

¢ No indicados en neutropenia AFEBRIL

¢ Indicados en neutropenia febril si factores de riesgo:

> Neutropenia prolongada > 10 dias y grave < » Infeccidn fungica invasiva

100N » Inicio de fiebre durante hospitalizacién
> Sepsis, shock séptico, fallo multiorganico (infeccién nosocomial)
> Neumonia

Presentaciones y dosis

Dosis Via Pauta Efectos 22
G-CSF (filgrastim. 5ugr/kg Profilaxis: Dia +1-3 postQT hasta N > 1000
Neupogen®) . tras nadir * Frecuentes: dolor
- profilaxis Aféresis: s.cliv Tratamiento: Desde indicacion hasta osteomuscular, fiebre, cefalea
- tratamiento 10ugr/kg recuperacion de neutropenia Menos frecuentes:
- aféresis Aféresis: 4 dias previos a aféresis Neumonitis intersticial,
glomerulonefritis,
G-CSF (peg-filgastrim. 0,1mg/kg esplenomegalia y rotura
Neulasta®) (maximo I L esplénica, hipersensibilidad,
o s.C Profilaxis: Dia +1-3 post QT dosis Unica , .
- profilaxis 6mg) sindrome fuga capilar,
- ¢aféresis? crecimiento de células
— — - malignas, fallo multiorgdnico
GM-CSF (sargamostrim): En niflos mayor grado y duracién de la trombopenia, por lo que el uso es en drepanocitosis

limitado

*No se debe administrar en las 24 horas previo a inicio de quimioterapia




10. Manejo del dolor en paciente oncoldgico

El dolor en los nifios oncoldgicos se relaciona con:
* Eltumor (46-92%): segun localizacion,
compresién o dafo de estructuras vecinas

* Procesos diagndsticos o terapéuticos
(17-37%): biopsia, cirugia, aspirado de
medula dsea, puncién lumbar, dolor de
miembro fantasma en amputaciones, entre

otros

La «escala analgésica de tres peldafios» se ha sustituido en

* Secundario al tratamiento (20%): dolor
neuropatico por toxicidad (inmunoterapia,
VCR, cisplatino), espasmo venoso por
infusion de quimioterapicos, radioterapia,

mucositis, etc.

* Sindromes inducidos por la neoplasia (<

10%): sindromes paraneopldsicos

* No oncoldgicos (2-10%)

los nifios por la estrategia bifasica (OMS 2012)

ANMNESIS DEL

ANALGESICOS
MENORES (2)

DOLOR(1) | T poTTeeee 1:
A2 !

+/- FARMACOS :

ESTRATEGIA COADYUVANTES (7) |
BIFASICA i
Vi

+/- ESTRATEGIAS NO
FARMACOLOGICAS (8)

ADECUADO
@ CONTROL
MANTENER TRATAMIENTO
Y CONTROLAR
CARACTERISTICAS DOLOR

(3)

FARMACOS
OPIOIDES (4)

CONTROL Y TOLERANCIA
(5)

EFECTOS
ADVERSOS
INTOLERABLES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

CAMBIO DE OPIOIDE O DE VIA
DE ADMINISTRACION (6)
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(1) ANAMNESIS DEL DOLOR

. Leve: se suelen controlar con analgésicos menores

o Moderado o grave: se inicia el control con analgésicos menores, valorando la posibilidad de iniciar
rescates con morfina y con vigilancia estrecha del control del dolor

. En casos determinados (mucositis alto grado, dolor tras cirugia mayor...), que se prevé un dificil
manejo solamente con analgésicos menores, se puede valorar iniciar la pauta con farmacos opioides

. Escalas de intensidad:

° Pacientes poco colaboradores:

Calificacion del dolor de 0 al 10. (El 0 equivale a no dolor y el 10 al
maximo dolor imaginable)

0: no dolor

1-2: dolor leve

3-5: dolor moderado
6-8: dolor intenso

o 1 2
Cara relajada

s Expresion neutra ArTuga lanariz Mandibula tensa 9-10: dolor grave
Piernas Relajadas Inquietas Golzg':scon los
Se dobla sobre el
Actividad ~Acostadoy sbdomarn Rigido
quieto encogiendo las
piernas

Lianto No llora Se queja, gime Lianto fuerte
Capacidad a0

de Satisfecho Puede distraerse  D/'cultad para
consuelo

° Pacientes colaboradores:
o Escala Visual Analégica (EVA):

o Faces Pain Scale:

OOOLEOO®

Utterl Unimaginable
horrible unspeakable

(4] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No pain  Discomforting Distressing Intense

Very mild Tolerable dist\r/:ssmg in\t/:r%e Eﬁ%rgggttl)rlmg
® |rruptivo: dolor agudo, transitorio y de brusca
Nociceptivo Neuropitico aparicién, que puede aparecer con o sin
Somatl'c? V!sceral Lesion eq sistema nervioso central desencadenante
Superficial o profundo. Difuso. Mal localizado
Bien localizado . .
Sordo, fijo o pulsatil Espasmédicou opresivo | Punzante, calambre o quemazén * Dolor de final de dosis: dolor que aparece poco
Activacion nociceptores | Activacion  nociceptores | Lesion en sistema nervioso central o antes de administrar la siguiente dosis de
superficiales viscerales periférico analgesia. Se suele tratar disminuyendo el
Buena respuesta a analgésicos mayores y menores Respuesta variable a analgésicos intervalo de administracién de dosis o
Suelen precisar coadyuvantes . -
— " — " aumentando la dosis de analgésicos
Transmision ~ por  fibras | Transmision por fibras no
mielinizadas. mielinizadas.

® Dolor dificil control: Es aquel que persiste a pesar

o Mixto: dolor que aparece como consecuencia de diferentes mecanismos
fisiopatoldgicos combinados.

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

de un uso adecuado de la analgesia, incluido el uso
de opioides. Suele ser mas frecuente en los casos
de dolor neuropatico
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(2) ANALGESICOS MENORES

Paracetamol (la anica opcién en menores de 3 meses)

Via
Presentaciones Dosis
administracion

Suspension oral

o

Lactantes de 1 mes a 12 afios: dosis inicial de 20-30 mg/kg (maximo 1 g) y mantenimiento

100mg/mL . o )
Via oral con 15 -20 mg/kg/4-6 horas (maximo 75 mg/kg/dia divididos en 2 dosis)

Comprimidos

o Nifios mayores de 12 afios: 15-20 mg/kg/4-6 horas (maximo 4 g/dia divididos en 2 dosis)
250mgy 325mg

o Lactantes de 1 mes a nifios de 12 afios: dosis inicial de 30 mg/kg (maximo 1g) y
Supositorios de
Via rectal mantenimiento con 15 -20 mg/kg/4-6 horas (mdximo 75 mg/kg/dia divididos en 2 dosis)
150 y 300mg
o Nifios mayores de 12 afios: 15 -20 mg/kg/4-6 horas (maximo 4 g/dia divididos en 2 dosis)

Solucién o Lactantes y nifios menores de 10 kg: 10 mg/kg cada 4-6 horas (maximo 30 mg/kg/dia)

Via intravenosa inyectable 10mg/ o Nifios entre 10 y 50 kg de peso: 15 mg/kg/4-6 horas (maximo 60 mg/kg/dia)

mL o Nifios de mas de 50 kg de peso: 1 g/4-6 horas (maximo 4g/dia)
Metamizol
Via
Presentaciones Dosis
administracion
Metamizol sédico (10-15
mg/kg/dosis)
suspension 500mg/mL en | © | 5ctantes 4 meses a nifios 4 afios: 50-150 mg (2-6 gotas) hasta 4 veces/dia
gotas orales [ImL=20 ° Nifios de 5 a 14 afios: 250-375 mg (10-15 gotas) hasta 4 veces/dia
Via oral gotas] °A partir de 15 afios: 500mg (20 gotas) o comprimido de 575 mg, 3 6 4 veces/dia. Si
dolor oncoldgico de dificil control: 1-2 g cada 6-8 h
Metamizol magnésico ° En general, dosis maxima de metamizol magnésico: 6000 mg/dia
(10- 40mg/kg/dosis)
cdpsulas 575mg
° Nifios de 1 a 3 afios: 1/2 supositorio infantil (250 mg), que puede repetirse 3 0 4
Metamizol magnésico veces al dia
Via rectal °
supositorios 500mg Nifios de 3 a 11 afios: 1 supositorio infantil (500 mg), que puede repetirse hasta 4
veces en 24 horas a intervalos regulares
o
Lactantes de 3 a 11 meses: en este rango de edad solo esta autorizado su uso por
Metamizol magnésico . . o .
via intramuscular, no recomendada en Cuidados Paliativos. Dosis 6-17 mg/kg
(ampollas de 5g/5ml o °
Nifios de 1 a 14 afios: 6-17 mg/kg cada 6 horas
solucién inyectable de o
A partir de los 15 afios: 2 g cada 8 horas, maximo 6 g al dia. En perfusion continua,
0.4mg/mL)
la dosis méaxima es de 6.6 mg/kg/h
Via intravenosa
Metamizol sédico o Lactantes de 3 a 11 meses: sélo autorizado por via intramuscular (no recomendado
(solucién inyectable de en cuidados paliativos). Dosis: 5-9 mg/kg. Maximo 100 mg/6 h en lactantes 3-5
2.5 llas de 500
€ 0 ampoflas de meses, y 150 mg/6h en lactantes 6-11 meses.
mg/mL)
o Nifios de 1 a 14 afios: 5-8 mg/kg hasta cada 6 horas (1 g, maximo 5 dosis al dia)
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Hacer un seguimiento estrecho del control del dolor, con anamnesis diaria y control de constantes y

registro de la necesidad de rescates para valorar si el control del dolor esta siendo adecuado con las

escalas del dolor

(4) FARMACOS OPIOIDES

En el caso de que no se consiga un adecuado control del dolor, tendremos que ANADIR al analgésico menor

(previamente tendria dos pautados de forma alterna, se retirara uno), un farmaco opioide. Esto ocurrird con

mas frecuencia en el caso de los dolores moderados/graves.

ORDENES EN EL PRISMA

Morfina MORFINA X mg en 100 cc// o 48cc

Via
administracion

Presentaciones

Ritmo 4 cc/h // 0 2cc/h

Dosis Si precisa, rescates con X mg/4 h

Via oral liberacion
inmediata

suspension oral
2mg/mL o 20mg/
mL, comprimidos
10y 20mg

© Lactantes de 1-12 meses: 0,08-0,2 mg/kg cada 4h
© Nifios de 1-2 afios: 0,2-0,4 mg/kg cada 4h
© Nifios de 2-12 afios: 0,2-0,5 mg/kg cada 4h

La dosis oral maxima inicial es de 5 mg

Via oral liberacion

prolongada

comprimidos y
capsulas de 5, 10,
15, 30, 60, 100 y
200mg, sobres de
30mg

Los comprimidos no pueden fraccionarse ni administrarse por sondas de nutricion enteral
Las cdpsulas contienen grdnulos, pueden abrirse y su contenido ser administrado por sondas
de nutricién

© Nifios de 1-12 afios: 0,2-0,8 mg/kg/12h

Via intravenosa/
via subcutanea

ampollas al 1%, al
2%y al 4%

o

Bolo: Dosis de inicio:

- Recién nacidos: 0,025-0,05 - Recién nacidos: 0,05-0,1 mg/kg/h en infusién IV

mg/kg/6h. continua.
- Lactantes de 1-6 meses: 0,1 - Lactantes de 1-6 meses: 0,01-0,03 mg/kg/h en
mg/kg/6h. infusion IV continua.

- Lactantes o nifios de 6 - Lactantes o nifios de 6 meses—12 afios: 0,01-0,03

meses—12 afios: 0,1 mg/kg/ mg/kg/h en infusién IV continua.
4h. La dosis maxima inicial es | © Dosis de mantenimiento: ajustar segun se precise

de 2,5 mg. para el control del dolor (sin una dosis maxima).

Efectos secundarios de la morfina

Efecto 2¢

Tratamiento

Vémitos

- Administrar tratamiento profilactico: Ondansetrén 0.15mg/kg/dosis cada 8 horas
sublingual o Granisetron 40mcg/kg/dosis cada 24 horas iv

Estrefiimiento

Iniciar tratamiento de forma preventiva desde el momento de la prescripcion del opioide

Se tendra que iniciar profilaxis: macrogol o lactulosa 0.5mL/kg/dosis cada 8-12 horas vo

Prurito

- Atarax 0,5 mg/Kg/6h, Polaramine 0,4 mg/Kg/6h (max. 5mg)

Si mala tolerancia, cambiar de Morfina a Fentanilo

Somnolencia-sedacién

Efecto dosis dependiente

- Son mas frecuentes en nifios con enfermedades neuroldgicas o que reciben tratamiento
con farmacos inhibidores del sistema nervioso central

En estos casos se recomienda utilizar dosis inferiores a las habituales, descendiendo un
25% la dosis

Depresion respiratoria

- Naloxona 0,01-0,02 mg/Kg (max. 0,4 mg)

Retencién urinaria

- El tratamiento sera escalonado:

1. Maniobra de Credé y aplicar calor local

2. Sondaje vesical si es doloroso. Si no tiene dolor pueden administrarse medicamentos
anticolinergicos (buscapina oxibutinina o flavoxato parasimpaticomimético (betanecol))

3. Cambio de opioide si el sondaje es dificultoso y/o los episodios de retencidn urinaria son
frecuentes

Para suspender el tratamiento se realizaran descensos del 10-20% de la dosis basal cada 24-48 horas, siempre vigilando la tolerancia

del paciente y el control del dolor




Fentanilo

Via
administracion

Presentaciones

Dosis

Via transmucosa

pastillas de 100,
200, 400, 600, 800,
1200, 1600 mcg

© Nifios < 2 afios y < 10 kg: 15-20 mcg/kg como dosis tinica (maximo de 400 mcg); en caso
de que sean necesarias mas de 4 dosis diarias de medicacion para el dolor intercurrente,

ajustese la dosis del analgésico de fondo

Via intranasal

solucién intranasal
50mcg/dosis

© Neonatos, lactantes y nifios de hasta 2 afios: 1 mcg/kg/dosis

© Nifios de 2 a 18 afios: 1-2 mcg/kg/dosis (dosis maxima 50 mcg)

Via transdérmica

parches 12,5 mcg/
h, 25 mcg/h, 50
mcg/h, 75 mcg/h,
100 mcg/

© No deben cortarse los parches tipo reservorio

© se aplican sobre piel limpia, seca, no irritada e intacta del torso o de la parte alta del brazo

© Recambio de parche cada 72 horas

© Nifios > 2 afios con tolerancia a los opioides, que estén recibiendo como minimo, el

equivalente a 45-60 mg diarios de morfina oral:

1. El paciente debe estar con un tratamiento estable del dolor con un opioide de corta
duracidon al menos 24 h antes del inicio del tratamiento con parches transdérmicos de
fentanilo

2. Posteriormente cdambiese a los parches transdérmicos de fentanilo

3. Ladosis se puede aumentar al cabo de tres dias (en funcion de las necesidades para

controlar el dolor intercurrente)

Via intravenosa/
via subcutdnea

solucién para
inyeccion 50mcg/
mL

O Dosis de inicio:

O Bolo:
olo - Recién nacidos o lactantes: 0,5-1 mcg/kg/h

- Recién nacidos o lactantes:
1-2 mcg/kg/dosis cada 2-4h
administrar lentamente en 3—
5 minutos

- Nifios: 1 mcg/kg/h (auméntese gradualmente la
dosis en caso de que sea necesario)

O La dosis debe ajustarse a un nivel que sea eficaz (no

- Nifios: 1-2 mcg/kg/dosis cada existe techo)
30-60 minutos O La dosis IV habitual es de 1-3 mcg/kg/h, pero

algunos nifios necesitan hasta 5 mcg/kg/h

Para suspender tratamiento:

O 7.14 dias de tratamiento: reducir la dosis basal un 10-20% aumentando gradualmente el intervalo entre dosis

© 514 dias de tratamiento: la dosis debe reducirse en no mas de un 10-20% a la semana

(5) Para ajustar la dosis diaria tendremos en cuenta los rescates en forma de bolo a demanda que ha precisado

el paciente durante el dia anterior. Si precisa 23 bolos de rescate se debe ajustar la dosis basal. La dosis

necesaria sera la suma de la dosis total de rescates mas la dosis basal.

al dia (0.027mg/kg/h):

~ Aumentar velocidad de dilucién anterior (7.7mL/h) o aumentar concentracion (13.2mg hasta completar 100mL)

Por ejemplo: Paciente de 20kg con dolor en tratamiento con
1. Metamizol pautado a dosis optimizada
2. Pauta de basal con perfusién de Morfina iv a 0.015mg/kg/h: 7.2mg/dia (titulada previamente): hasta 100mL a 4.2ml/h (0,072mg/
mL) o hasta 48mL a 2mL/h (0,015mg/mL)
3. Enlas Ultimas 24 horas precisa 3 rescates de bolo de morfina intravenosa de 2mg (0,1mg/kg) con adecuado control del dolor
3.1. En las ultimas 24 horas para un adecuado control del dolor el paciente ha precisado la administracion de 7.2mg de morfina
en perfusién continua + 6mg en forma de bolos
3.2. Sus necesidades de morfina intravenosa para un control adecuado son de 7,2mg + 6mg= 13.2mg al dia

3.3. Le adaptaremos la perfusion continua para que administre el 100% de las necesidades de morfina del dia anterior: 13.2mg

4. Mantendremos un analgésico menor pautado y los rescates con bolos de morfina iv
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(6) Cambio de opioide o via de administracion: Los opioides de eleccion para la titulacion del dolor suele ser la

morfina oral.

0 Una vez determinada la dosis necesaria se puede realizar cambio a un opioide de liberacion prolongada o

fentanilo transdérmico.

o Tener en cuenta la tolerancia cruzada: calcular la dosis equivalente y bajar un 25% de esa dosis.

Farmaco Factor de conversién | Equivalencias

Morfina oral 1/30mg |45mg |60mg |90mg 180mg |270mg |360mg
Morifna iv, sc 2:1,3:1|10mg 20mg |30mg 60mg

Fentanilo 12mcg 25mcg | 50mcg | 75mcg | 100mcg
transdérmico -

Fentanilo iv 0.1mg 0.2mg |0.3mg 0.6mg

Metadona

- Uso puntual 1:1, 2:1.
- Uso prolongado 1:10

Oxicodona iv

2:1|15mg 30mg |[45mg

(7) FARMACOS COADYUVANTES

Segun la anamnesis conoceremos qué tipo de dolor estamos tratando, y por tanto la posibilidad de afiadir

farmacos coadyuvantes al tratamiento.

Se trata de medicamentos cuya indicacidn primaria no es el tratamiento del dolor, pero que tienen

propiedades analgésicas en determinadas circunstancias. Se utilizan como apoyo para el dolor no controlado

con opiaceos.

Farmacos coadyuvantes

Pregabalina Inicio 75 mg/12 horas. Incrementar cada 3-7 dias segun respuesta
Inicio 5 mg/kg/dia
Gabapentina Mantenimiento: afiadiendo una toma de la misma cantidad diaria hasta titular dosis 15-30 mg/kg/
dia en 3 dosis
o 0.2-0.5mg/kg/dosis por las noches, dosis méx inicial 25mg. Se puede aumentar dosis 20% cada 2-3
Amitriptilina
Dolor dias
neuropatico
Ketamina 0.05mg/kg/hiv o sc
Parches "
i | Versatil 700mg
lidocaina
Si el efecto adecuado se mantendra el mismo tratamiento. Si el efecto es parcial, se puede afiadir otro coadyuvante. Si
efecto escaso o nulo, se cambiara por otro.
Espasticidad L o . . L
) 3 benzodiacepinas, baclofeno, tizanidina, clonidina, toxina botulinica
y distonia
Dolor 6seo bifosfonatos
Midazolam iv 0,1-0,2 mg/kg en bolo, vo 0,5 mg/kg/6 horas, perf: iniciar 0,05-0,1 mg/kg/hora
Ansiedad Loracepam Iniciar 1 a 2 mg/ dia antes de acostarse. Incrementar hasta 5mg/dia, repartidos en 3 dosis
Clorpromacina 2,5-6 mg/kg/dia en 3-4 dosis

Cefalea secundaria a HTIC

*  Atrapamiento nervioso por efecto masa e infiltracion nerviosa
tumoral

Compresion medular

- Antiemético en vomitos secundarios a QT.

Dexametasona: (0.1-0.25mg/kg/dosis cada 6-8 horas vo o iv)
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11. Mucositis

Reaccién inflamatoria y/o ulcerosa del revestimiento del tracto oral y/o tracto gastrointestinal. La mucositis
secundaria a la QT/RT provoca clinica de disfagia, odinofagia, dolor abdominal, diarrea, rectorragia,
estreflimiento, anorexia... de semanas a meses de duracion.

0 1 2 3 4

. Necrosis tisular.
Ulceras confluentes.

. . Sangrado
Eritema, Ulceras parchedas/ Sangrado con espontaneo
Normalidad | enrojecimiento | sintomdtico. Puede comer | minimo trauma. No importantes
, dolor alimentos soélidos puede comer ’

Imposibilidad para la

alimentos soélidos . L,
alimentacién

TRATAMIENTO GENERAL

¢ En todos los casos: buena higiene bucal y enjuagues bucales con colutorio de clorhexidina 0,12% no
alcohdlica para mucositis (en farmacia férmula magistral)

e Sintomatico:
- Tetracaina topica
- Lidocaina viscosa 0,5% (enjuagues que se pueden tragar). En farmacia formula magistral

- Tratamiento sistémico del dolor con analgesia de primer o tercer escalon segun precise (ver punto 10:
manejar del dolor)

AFTAS
Extraer frotis faringeo con hongos y virus, y mantener tratamiento antifingico y antivirico hasta resultado
¢ Fungicas: e Herpética:

- Fluconazol: 8 mg/kg/24h vo/iv - Aciclovir: 5mg/kg/8h

- Mycostatin vo
> RN: 1ml 3-4 veces/dia
» Lactantes: 2,5ml 3-4 veces/dia

> Nifio: 5ml 3-4veces/dia

FISURAS ANALES

¢ En todos los casos que existe fisura anal:

- Movicol: los sobres que precise para que las deposiciones sean blandas y no dolorosas
- Lactulosa (dulphalac): <2 afios: 2,5-5 ml/12h / >2 afios: 5-10ml/12h

e Eosina acuosa 2% aplicar 2-3 veces al dia

e Blastoestimulina 2 veces al dia

e Aplicar polvos de ileostomia en fisura 2 veces al dia
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12. Vomitos en el paciente oncoldgico

Clasificacion vomitos segun momento de aparicion

NvyVagudos [ Se presentan hasta 24 horas después de haberse administrado quimioterapia

Ny V diferidos Se manifiestan > de 24 horas después de la administracion de quimioterapia. Se relacionan
con el cisplatino, la ciclofosfamida, doxorrubicina e ifosfamida... administrados en dosis altas o durante dos o
mds dias consecutivos

(o tardios)

NyV
anticipatorios
(NVA)

Se presentan antes del comienzo de un nuevo ciclo de quimioterapia como respuesta a
estimulos condicionados (p.ej: olores, objetos y sonidos de la sala de tratamiento). Son
una respuesta condicionada clasica que ocurre después haber recibido tratamientos
previos de quimioterapia, después de los cuales la persona ha tenido Ny V

QT segun potencial emetizante

QT bajo potencial emetizante

Oral Parenteral
- Temozolamida | - Mitoxantrone
-CFM - Ciclofosfamida <
- Etopésido 1.5g/m2
- Imatinib - Citarabina =
QT moderado ¥ 200mg/m2
potencial emetizante - Daunorubicina
- Doxorrubicina
Oral Dacti ipp
QT alto - Procarbacina - Dactinomicina
tencial - Idarrubicina
w FArm— - Epirrubicina
emetizante - Carboplatino g
Cisplat CFM = 1.5grm2 P
s ki e R e - 5-Fluorouracilo
- Citarabina - Citarabina 1- 3g/m2
. - Docetaxel
3gr/m2 - Clofarabina G itabi
- Dacarbacina - Ifosfamida B0ty
. - Metotrexato 250
- Metotrexato 2 - Irinotecan mg- 12grim2
12gr/m2 - Lomustina - Topotecan
Combinaciones Combinaciones - Placlitaxel
(administradas el - Citarabina 300mg/m2 + Iplaclitaxel
mismo dia) Etopésido alblimina
- Doxorrubicina + - Citarabina 200mg/m2 + - Terapia intratecal (
CFM/IFO Daunorrubicina MTX +
- Epirrubicina + - Doxorrubicina + hidrocortisona+
CFM Metrotrexato Smg/m2 citarabina)
QT minimo potencial emetizante
Via oral Via parenteral - Gemtuzumab
- Metotrexate =50 mg/m2 - Alfa-interferon - Hidroxiurea
- Tioguanina - Asparraginasa - Rituximab
- Mercaptopurina - Bevacizumab - Sorafenib
- Temsirolimus - Bleomicina - Sunitinib
- Bortezomib - Talidomida
- Cladribina - Vindesina
- Dasatinib - Vincristina
- Erlotinib - Vinorrelbina
- Fludarabina - Vinblastina

CFM: Ciclofosfamida, IFO: Ifosfamida

* CFM , etoposido e imatinib: QT con regimenes de administracion diaria y prolongado
en el tiempo=> valorar profilaxis segn caracteristicas del paciente
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Profilaxis primaria

I Medidas no farmacoldgicas

- Comer despacio i l

- |
i
i i
| - Evitar comidas olor fuerte i
i - Antieméticos previo a comida :

| Profilaxis primaria l

Factores predictivos de | (2)
emesis

Dependientes del potencial

—

Dependientes del

emetégeno de la QT paciente
(3)
QT alto potencial QT moderado QT bajo potencial QT minimo potencial
emetizante potencial emetizante emetizante emetizante
v : w v v
I Granisetron | Ondansetron / Profilaxis no
Granisetron necesaria

| Dexametasona (si no contraindicado) |

-

Aprepitant
(valorar
interacciones)

Profilaxis secundaria

(4)

Si no adecuado control (5)
de los sintomas

anticipatorios

Nauseas y/o vomitos

Y

<—| Profilaxis secundaria

>

E

Nauseas y/o vomitos
agudos 6 tardios

v
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Lorazopam Medidas farmacolégicas
seguin QT recibida
QT moderado QT minimo potencial
QT:mlto.ﬁp;::clal potencial emetizante S;:;i:n;:hncial emetizante pe
v v v v
Granisetron Granisetron Ondansetron/ Ondansetron/
+ + Granisetron Granisetron
Dexametasona si Dexametasona si +
no no Dexametasona si
contraindicaciones contraindicaciones no
+ (dosis alta contraindicaciones
Aprepitant (valorar ematogenicidad)
interacciones) +
+ Aprepitant (valorar
Metoclopramida interacciones)
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108

Nauseas ylo
tos tard

(domicilio)/
Granisetron iv
(hospitalizado)

vomi
Ondansetron vo

Persiste clinica

—>I Tratamiento especifico I
Lorazepam

Si

&

I
|
| €

inica

Secundarios a

Qr

Optimizar dosis

Persiste cl

Ondansetron

Si componente de
Corticoides

/Granisetron
ansiedad

..

¢ Otra etiologia de
| hauseas y vomitos? |

Terapia de rescate

l'___i____l

Persiste clinica

(.

fortecortin cp
1,4,10,20 y 40 mg,
suspensioén oral
2mg/ml 6 1Tmg/ml)

ematogénica:
-s.c <0.6m2: 2mg/12h
-s.c>0.6m2:4mg/12h

Farmaco Indicaciones Posologia RAM/CI
Ondansetréon - Profilaxis: Segun peso (15-
sublingual 60 min previo a QT)
(Zofran zydis 4 mwmwww% ”. M:_.“,%
_|m9 -Profilaxis QT | >30mg: 8mg
P m IV no oral - Emesis tardia o rescate se
£ | < | disponible en | - Profilaxis/ puede administrar cada 8-12 )
& |~ | e hospital tratamiento horas - Alargamiento
- emesis tardia - Dosis maxima: 8 mg/dosis | segmento QT
= Granisetrén 1 mg c/24 horas .mOmﬂMMqﬂ_m:S
g oral Dosis maxima: 2mg/dia - AGOT/GPT
W (Kytril cp 1mg)
M Granisetrén iv | - Profilaxis nyv - Profilaxis: 40 mcg/kg/dia iv
(Kytril agudos (15-60 min previo a QT)
2 - Rescate si no - Emesis tardia o rescate se
m ampollas pautado puede administrar cada 8-12
1mg/ml) horas
- Dosis maxima: 3mg/dosis 6
9mg/dia
Dexametasona - Profilaxis nyv QT alta Ematogenicidad: - Hiperglucemia
oral 6 iv agudos - 6mg/m2 c/6h - Osteonecrosis
. - Rescate si no - 6mg/m2 c/12h si uso -HTA
Aholmoow:: amp pautado concomitante de Aprepitant (*)
4mg/ml 6 - Profilaxis emesis Contraindicado en
40mg/5ml, tardia QT moderadamente tumores cerebrales

Si corticoides en
régimen de QT valorar
si anadir en funcién de
la dosis (**)

o>,

I'N
N

(6)

Si, y persiste
clinica
Persiste clinica

Agonista
receptor NK1

agudos
5-HT3?

Aprepitant oral

(suspensioén oral
25mg/mlocp 125y
80 mg)

- Profilaxis nyv
agudos

- Profilxis emesis
tardia

No indicado como
terapia rescate

>12 anos

-Dia1: 125 mg

- Dias 2-3: 80 mg

<12 anos

- Dia 1: 3mg/kg (max 125mg)
- Dias 2-3: 2mg/kg (max 80
mg)

Usar con precaucion si
quimioterapia con
farmacos metabolizados
por CYP3A4 (ver anexo)

Nauseas y/o vomitos
¢ Pautado Antagonista
L S
Dexametasona si no
contraindicaciones
Metoclopramida

. Vi

dopa

Agonista R

Metoclopramida
oral 6 iv

(Primperan cp 10
mg, amp 10mg/2ml|
y suspensién
1mg/ml )

Segunda linea

- Rescate/emesis
tardia (segunda
linea)

0.15 mg/kg cada seis horas

- Dosis maxima 0,5 mg/kg, 10
mg/dia. Maximo 5 dias

- Alteraciones
extrapiramidales

- Cl en feocromocitoma
(INTA)

BZD

Posologia farmacos antieméticos y adyuvantes

Tratamiento de rescate

Lorazepam oral
(Orfidal cp 1y 56 mg,
suspension
0.5mg/1ml)

- Vémitos y/o
nauseas
anticipatorios

0.025-0.05 mg/kg/dosis

- Dosis maxima: 2mg/dosis

- Somnolencia
- Depresion respiratoria
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13. Debut leucémico
Manejo inicial en UPED

1. Anamnesis: tiempo evolucién, sintomas, enfermedades previas, antecedentes personales y familiares (Sd

Down, anemia Fanconi, ID congénitas, NF, enf autoinmunes...)

2. Exploracion fisica: palidez, petequias, megalias, adenopatias, encias, genitales...

* Realizar somatometria completa al Dx —>IMCy SC2

3. Pruebas complementarias:
Analitica = Bioquimica: Gluc, iones, F(x) renal y hepatica, P, Ac trico, PCRy PCT
e = Hemograma + Sangre periférica / Coagulacion
*Si requiere TF —>12 Serologia (Hepatitis A-B-C, VEB, CMV, VHS, VVZ, VIH,
Parvovirus)
Pruebas Imagen = Rxtérax
(a todos) = Ecografia abdominal (puede hacerse programado)
Infecciosas = Sifiebre —> cultivos: HC, UC, frotis faringeo, coprocultivo
= Siinfeccion respiratoria —> aspirado (VRS, Gripe)

Estudio debut de Leucemia

Analitica sanguinea f

Bioquimica: Gluc, Urea, Cr, iones, P, Ac Urico, Prot, GOT/GPT, GGT, BR, FA, LDH, Colesterol,
Triglic, Ferritina

Perfil tiroideo: TSHy T4

Perfil suprarrenal: cortisol basal

Bioquimica especial: Alb y Pre-Alb

Estudio inmunolégico: IGs y poblaciones (CD4, CD8, T, B, NK)

Sangre periférica

Morfologia + Inmunofenotipo

Pruebas de imagen @

Rx torax: a todos (si no se ha hecho en UPED)
Eco abdominal: a todos

Afectacion NR = RMN cerebral

Afectacion testicular = Eco testicular

Interconsultas

4

Coagulacion: estudio trombofilia, Proteina Cy S, AT Ill, FV Leiden
Cardiologia infantil: ECG y Ecocardio

Cirugia Pediatrica: colocacion catéteres (LLA-PAC / LMA-Hickman)
Anestesia infantil: previa a Qx (PL, AMO, PAC)

Transfusién hemoderivados

=5

Consentimientos Carpeta Hematologia
informados Sedacion Carpeta Oncologia Pedidtrica
Aspirado MO
Puncién lumbar
Adm TTO citostatico
Registro nacional de tumores
Donacidn tejidos a Biobanco Orion-intranet
Quiréfano Puncién lumbar Citoquimica (EDTA) = Lab urgencias

Morfologia (tubo estéril) - Hematologia Dx (HGUA)

Inmunofenotipo (transfix)

Aspirado MO Morfologia (EDTA + extensiones)
Inmunofenotipo (EDTA)
Citogenética (tubo verde seco)

Biologia molecular

- Hospital La Fe Valencia

P Consideraciones al ingreso =

Habitacién individual = aislamiento inverso
* Dieta absoluta por la noche = PL + AMO
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14. Sospecha tumor sélido

Sospecha tumor SNC

Presentacion

Signos de incremento de la presion intracraneal (cefalea, vomitos, convulsiones)
Focalidad neurolégica: crisis focales, alteraciones motoras, sensitivas, visuales, de
afectacién de pares craneales....

Compresion medular

Lumbalgia

Pasos a seguir

Identificar situaciones de URGENCIA (hidrocefalia, edema cerebral, herniacion)
Estudio de imagen: TC craneal o espinal (segun sintomas) con/sin contraste. Valorar
necesidad de estudio con RMN craneal/craneoespinal

Contactar con Neurocirujano

Manejo inicial

Hemograma, bioquimica y coagulacién urgentes
Si Hidrocefalia severa: valorar sistema derivacién junto neurocirujano.
Edema tumoral considerable/clinica neurolégica moderada: instaurar tratamiento
antiedema:
Dexametasona: Bolo: 0,25-1,5 mg/kg
Mantenimiento: 1-1,5mg/kg/dia cada 6-8 horas
Manejo basico, tras filiar la causa: soporte antiemético, analgesia, fluidos iv (gotero

habitual) a mantenimiento, NPO si vémitos o disfagia...

Sospecha masa abdominal

Historia clinica

Constantes con TA, FC, edad, sintomas genitorurinarios, sintomas de liberaciéon de

catecolaminas, constitucionales...

Exploracion fisica

Caracteristicas de la masa, megalias, piel, extremidades, neurolégico

Identificar situaciones de urgencia: obstruccion intestinal, obstruccién urinaria...

Posibilidades Dx

Neuroblastoma, T. Wilms, Linfoma, Rabdiomiosarcoma...

Exploraciones
complementarias

ECO ABDOMINAL + Rx de térax. Valorar necesidad de TC
HMG, BQ, coagulacidn, sedimento urinario a todos (incluir LDH, ac.urico, iones,
fosfatasas alcalinas, GGT)
Solicitud de estudios en funcion de sospecha:
« AFP (germinales y hepaticos), BHCG (germinales)
« Enolasa (neuroblastoma, neuroectodérmicos)
« Catecolaminas en orina (neuroblastoma y feocromocitoma)
« MIBG (extension de NB)
Sospecha de linfoma abdominal = Medidas prevencién SLT
Citopenias no sugestivas de leucemia/infecciosa: descartar infiltracién MO por

tumores solidos
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15. Sindrome de lisis tumoral

Diagndstico Oncoldgico 2 0 mas (3 dias antes — 7 dias tras inicio TTO)
EF+ AS l Acdrico | >8mg/dlo T25%
K+ >6 mEq/L o 125%
P >6.5 mg/dl o T25% Tratamiento SLT*!
[ Ca <7 mg/dl o 125%
No
Criterios analiticos + 1 o mas criterios clinicos
¢ Cr>1.5
ir Profilaxis SLT i Arritmia cardiaca
1 ]

Convulsiones

Riesgo Bajo Hiperhidratacion IV Sol E (sin K+) - Ritmo: 2-3 L/m?
Mantener hasta: | carga tumoral, no SLT, buena tolerancia y
diuresis
Control Diuresis Ritmo 2 mi/kg/h (<10kg - 4-6 ml/kg/h)
Si precisa: Furosemida 0.5-5 mg/kg ¢/6-12h (max 20 mg/dia)
Monitorizar Niveles Ac Urico, iones, P — ¢/24-48 h
Farmacos*2 Si ascenso Ac Urico en 2 determinaciones seguidas = Alopurinol
Riesgo intermedio Monitorizar Niveles Ac urico, iones, P - ¢/24 h
Farmacos Ac Grico <8 mg/dl Alopurinol
Ac Grico >8 mg/dl Rasburicasa
Riesgo Alto Monitorizar Niveles Ac Urico, iones, P —c/12-24 h
Farmacos Ac drico <8 mg/dl Alopurinol
Ac drico >8 mg/dl Rasburicasa — Dosis 0.2 mg/kg
*1SLT establecido Monitorizar Niveles Ac drico, iones, P —c/6-8 h
Farmacos Igual que Riesgo Alto

Manejo alteraciones idnicas*3

*2Farmacos hipouricemiantes

Alopurinol 200-450 mg/m2/dia — cada 8 horas (max 400 mg/  Mantener 7 dias o hasta no riesgo E.
dia) SLT
<10 kg — 3 mg/kg/8h

Rasburicasa Dosis Unica 0.15 mg/kg Repetir dosis ¢/24 si AcU >8
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*3Manejo alteraciones iGnicas

HiperK+ Control niveles ¢/4-6 h 6-7 mEq/L Asintomatico Resinas: Sulfonato Ca (vo) 1 g/kg/4h (mezclado
+ Monitorizacién 50% en 1ml/kg SG10%)
Sintomatico + Furosemida iv 1mg/kg/2-4h
+ HCO3 1M iv 1-2 mEq/kg (dilucién 1:1 con SG 5%)
7-7.5 mEq/L + Salbutamol neb 0.15 mg/kg (max 5 mg)

>7.5 mEqg/L y/o QRS ancho + GluCal10% iv 0.5-1 ml/kg
+ Insulina rapida 0.1-0.2 Ul/kg/h
+ Glucosa 0.5-1 g/kg/h continua
+ Hemodidlisis/hemofiltracion

HiperP Asintomatica Hiperhidratacién
Quelantes (Hidréxido Aluminio vo) 50-150 mg/kg/dia — ¢/6h
Grave Nefrologia —> valorar hemodidlisis, dialisis peritoneal...
HipoCa Asintomatica No TTO
Sintomatica grave 12 Corregir HiperP

(tetania — arritmias)

Criterios Hemodialisis

GluCa 50-100 mg/kg lento (monitorizacion)

Oliguria grave / anuria
Sobrecarga Volumen intratable

HiperK+ persistente

HiperP que produzca HipoCa sintomatica

Producto fosfo-calcio >70 mg2/dL2

*4Clasificacion de riesgo

Tumor Riesgo Bajo Riesgo Intermedio Riesgo Alto

La mayoria
Tumores
sélidos
LMC LMC

Leucos <25x109/L
LMA + LDH <2xLAN
LLA

L. Hodgkin
Linfomas

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Tumores muy sensibles QT:
Neuroblastoma
T. cél germinales

Masa Bulky

Leucos 25-100x109/L Leucos >100x109/L
Leucos <25x109/L + LDH >2xLAN

Leucemia Burkitt

Leucos <100x109/L + LDH <2xLAN Leucos >100x10%/L y/o LDH >2xLAN
LNH Est IlI/IV + LDH <2xLAN L. Difuso Cél B grandes Est lII/IV
+ LDH >2xLAN
L. Anaplasico Cél grandes Est Ill/IV L. Burkitt Est I11/IV y/o LDH >2xLAN
L. Linfobldstico Est I/Il + LDH <2xLAN L. Linfoblastico Est I11/IV y/o LDH >2xLAN

- Riesgo Intermedio + afectacién renal

Riesgo intermedio + Ac Urico, K+ y/o P >LAN
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16. Alteraciones hidroelectroliticas

* Calcio corregido (mg/dl) = calcio medido (mg/dl) +
0,8 (4 - albimina sangre)

ALTERACION MANEJO it m oot it b albdiatan

* Calcio corregido (mg/dl) = calcio medido (mg/dl)

RETENCION HiDRICA/
OLIGURIA

Furosemida dosis Unica IV 0.5-1mg/kg

0,6 + proteinas totales/18,5

* Calcio corregido (mg/dl) = coldq medido (mg/dl)
(proteinas totales/16) + 0,55

HIPERFOSFATEMIA

Quelantes del fésforo:
¢ Carbonato calcico 30-40mg/kg en cada comida
* Hidréxido de aluminio 12.5-37.5mg/kg 4 veces al dia con las comidas

* Calcio corregido (mg/dl) = (calcio x proteinas totales) 0,8 +
calcio medido

HIPONATREMIA Soluciones isoténicas (SSF/solE)
Control nduseas y vdmitos
- Na<115: SSH 3% 1-2ml/kg/h durante 2-3h (0.5-1mEq/kg/h)
- Na>125: reposicion lenta con SSF
SIADH: restriccidn hidrica
HIPERPOTASEMIA

® Moderada (>6mEq/L) y
asintomatica:

Monitorizacion cardiaca continua (ECG)
Resinas de intercambio idnico: RESINSODIO 1mg/kg oral 4 veces al dia con las comidas

® Grave (>7mEq/L) y/o sintomatica:

Medidas para | K extracelular:

- Salbutamol inhalado 0.15mg/kg o en infusion iv 30 min 4mcg/kg (efecto rapido)
- Insulina (IR 0.1Ul/kg) + glucosa iv (0.5g/kg) en 30’

- Bicarbonato sédico iv 1-2mEq/kg (5-10min)

- Furosemida iv 1mg/kg

HIPOCALCEMIA

e Asintomatica:

No precisa tratamiento

e Sintomatica:

Gluconato calcico 50-100mg/kg en infusidn iv lenta, con monitorizacién ECG continua
Puede repetirse tras 5-10 min.

Primero corregir hiperfosfatemia (riesgo de precipitacion de fosfato calcico). I

HIPERCALCEMIA

Clinica: Dolores dseos, nduseas, vomitos, poliuria, polidipsia, cefalea...

- Hiperhidratacién (2.5-3L/m2/d)

- Furosemida 0,5-2mg/kg/dosis cada 6-8h

- Sienfermedad Linfoproliferativa: prednisona 1.5-2mg/kg/dia

- Pamidronato (0,5-1mg/kg/dosis) diluido en 400ml de SF en 4-6h
- Calcitonina 4-8Ul/kg c/12h

Paciente con - 4
hipercalcemia S ;2 - —
: 2| &8 2ES|5|8¢E
paraneoplasica el=sg =s=g|E|Ee
S| =8 S22 85|88
— T AP s | ESS|8|82
S= E g R}
. B _ El2s|T |€: £ |253:2|2|E:
Asociar Hidratacion forzada Considerar g 58|28 |[SE Se|s583|2|E23
tratamiento ey dialisis en: T | 5FE|=E sExwbzgs|s8ES|Z| 88
especifico St hipercalcemia g é 3 g £3 §’ g ‘é‘) % % 2 é g S g
sS=| o o o o 8 2955 © 3
antitumoral LU I severa e Ss8|f |ESSS55|F2535/2)880
(control estricto de PVC insuficiencia renal =
y diuresis) marcada = s 5
k g s g 2
Posteriormente, valorar insuficiencia £ é” £ g B =
(tras adecuada hidratacion) cardiaca o sintomas 5 g § £ 2 :é g
= i = B E s 3| .=
Furosemida: neurol6gicos o Z g 5 g 2 =lg
i Severos € 2 - 8 E 2SS s|.8
1-3 mg/kg/dosis cada 6-8 h S = S i =S5 sle
— . = 2 |8 |E& tes |E|2E
(monitorizar electrolitos) s § £ BE § 58 € g g
© k= b =8 ==
5 2 |2 |2= 352 |E|E=2
o P
En el caso de: S A = gl
N . . . S B El 8 E| 23
 Hipercalcemia refractaria a tratamiento inicial E | & 3 = - B § 2 gled,
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Pamidronato: 0,5-1 mg/kg (maximo: 90 mg) diluidos en 500 ml de volumen
a pasar vfa intravenosa (minimo: 4 horas)*/** El
@ . = #
*En caso de hipercalcemia con riesgo vital, la dosis debe incrementarse a 2 mg/kg ‘§ g £ = E
y debe trasladarse al paciente a una Unidad de Cuidados Intensivos A = g 2 2 =
; . 3 - e . = = =
**Puede repetirse la dosis a los 7 dias. Monitorizar calcio, fosforo y magnesio = g = E > 2
- = = - s
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> - - - — - = PE|EgEZS = =
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S| 8 £ S 2
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17. Sindrome vena cava superior

Sindrome resultante de la obstrucciéon del flujo de la sangre en la vena cava superior por lo que dificultad el
retorno venoso de la cabeza y el cuello

* Neoplasias hematoldgicas : linfoma no Hodgkin,
LLA (fenotipo T), enfermedad de Hodgkin
¢ Etiologia: 90% tumoraciones mediastino anterior < e Tumores sélidos: sarcomas, ganglio y
neuroblastoma, tumores germinales, timoma
e Otras: trombosis venosa en relacion con CVC,

¢ Clinica:

Ao\ N2
Respiratorio ( L\ Neurolégico %):;5:‘) Otros
Tos Cefalea Edema facial y en esclavina
Disnea/ortopnea Confusion Plétora y cianosis facial
Afonia y estridor Irritabilidad Circulacion colateral
Disfagia Alt. conciencia y visuales
Dolor toracico Sincope

¢ Pruebas complementarias:

Rx de térax Masa mediastino superior, derrame pleural/pericardico
Eco-doppler Trombosis venosa
Pruebas ) - Ensanchamiento del mediastino por una masa hiliar derecha o mediastinica
. Rx/TC térax con .
complementarias anterosuperior.
contraste

diagnosticas - Obstruccion traqueal y/o bronquial

- Se debe realizar si hay sospecha de insuficiencia cardiaca o derrame pericardico,

Eco-cardio ) . L
especialmente de cara a un planteamiento quirurgico.
- Hemograma
- - Frotis sangre periférica
Analitica . ’g y .
Pruebas - Citometria de flujo de SP

complementarias - Marcadores tumorales en sangre (a-FF, B-HCG) o en orina (catecolaminas)

antes de iniciar Aspirado de médula
tratamiento 6sea

Biopsia tumoral o
adenopatia accesible o
citologia liquido plural

¢ Manejo: Sospecha clinicade S S

‘ Diagndstico histoldgico ‘ Dificultad de diagndstico histoldgico

| l

‘ Tratamiento ‘ ’ Valoracién del riesgo anestésico ‘

Sintomas posturales, estridor, cianosis, comprension
traqueal >50% o compresion traqueal asociada a
compresion bronquial, derrame pericardico, SVCS
Tratamiento:

- 02 + soporte respiratorio ‘

- Cabecera elevada 452 . o
- Hidratacion para mantener diuresis >1,5mL/m2/dia Alto

- Acceso venoso en MMIII . i L

R il dnisol 40-50 / Z/d' 3-4 di Iniciar tratamiento empirico Realizar biopsia
Metilprednisolona mg/m laen fas Corticoides/radioterapia P

- CFM 100 mg/m2/dia ‘

- RT
- Fibrinoliticos si existe trombosis vascular ‘ Reevaluar riesgo en 24-48 horas ’ Tratamiento
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18. Cistitis hemorragica

Presencia de hematuria + sintomas del tracto urinario. Existen diferentes factores de riesgo como la QT

(ciclofosfamida e ifosfamida),

Hematuria masiva y obstruccion del tracto
urinario por coagulos

¢ Pruebas complementarias:

coagulos

Orina

- Sedimento
- Urocultivo

- Virus BK
- Virus JC

Virus en orina y sangre | I

- Adenovirus

Pruebas de Imagen -TC/RM

- ECO abdominal

- Cistoscopia

e Tratamiento:

H Hematuria microscopica
H Hematuria macroscépica

Hematuria macroscopica con aparicion de

la RT pélvica y agentes patdgenos (virus BK, JC, CMV y adenovirus).

Sintomas irritativos leves

Empeoramiento de los sintomas miccionales

Incontinencia

Dolor suprapubico

Sindrome hemorragico controlado

Afectacion del estado general
Trastornos de la hemostasia

¢ Prevencion:

MESNA en bolos o infusion continua (vida media 90min) + hiperhidratacion
intravenosa (3L/m2/dia) hasta 48h tras finalizar la QT

CICLOFOSFAMIDA < 1g/m2

CICLOFOSFAMIDA > 1g/m2 o
IFOSFAMIDA < 1.5 g/m2

IFOSFAMIDA > 1.5 g/m2

Fluidos 125ml/m2/d desde 1 hora antes hasta
6 hotas después

Dosis MESNA 120% dosis CF tepartida en 3
dosis a las 0,3 y 6 horas

Fluidos 125ml/m2/d iniciados 1 hora antes y
hasta 12 horas después

Dosis MESNA 120% dosis CF/IF repartida
en 3 dosis a las 0,4 y 8 horas

Fluidos 125 ml/m2/d desde 3 horas antes
hasta 12 horas después

Bolo MESNA 20% dosis IF antes de inicio y
100% de dosis de IF en perfusion MESNA de
12 horas

Conservador (Gl-111)

Intensificar diuresis

Aumentar hidratacion a 4.5-5L/m2/dia + furosemida 0.5-1mg/kg IV o VO

Analgesia y espasmoliticos

Oxibutinina a 0.2mg/kg/dosis vo cada 6-12h

Soporte transfusional

Plaquetas >50.000

Si coagulos (GlI1)

Pentosan polisulfato de sodio (PPS) via ORAL a 100mg cada 8h durante 3 meses

Si infeccién BK/JC o adenovirus

CIDOFOVIR via INTRAVENOSA a 5mg/kg/semanal (NO si aclaramiento Cr<55)

Invasivo (GlII-IV)

Valoracién conjunta con cirugia pediatrica

Grado | Grado Il Grado lll Grado IV
Hematuria microscépica Hematuria macroscdpica Hematuria macroscépica Obstruccién tracto urinario
+ codgulos Riesgo vital
| Manejo ambulatorio | | Manejo hospitalario |

-

Urocultivo/Sedimento

I

Interconsulta a cirugia pediatrica |

e ]

Hidratacion
Forzar diuresis
Analgesia
Oxibutinina

Transfusion

plaquetas

Ecografia abdominal

Analitica sanguinea

—

Lavados vesicales
continuos (SSF +
lidocaina +
bicarbonato +
heparina)

Tratamientos
intravesicales
(uroquinasa)

Pentosan polisulfato
de sodio

—

Extraccion de
codgulos

Electrocoagulacién

Embolizacion arterias
femorales

Derivacion urinaria

<

I Refractario: cistectomia I

Cistoscopia
TAC/RMN

Si infeccién por virus: tratamiento etiolégico |

/
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20. Sindrome compresion medular

Extradural (70%): sarcoma de ewing, osteosarcoma y neuroblastoma
Intradural (30%): metastasis meduloblastoma

o Clinica:

Sintomas precoces Sintomas tardios

Dolor de espalda o cuello: localizado o radicular, que aumenta con valsalva, decubito,
tos o flexidn cervical (+ ) L
- o R (. ). - Incontinencia urinaria y fecal (precoz en CCM)
En nifios pequeiios se puede manifestar como irritabilidad o rechazo de la
deambulacidon o bipedestacion

Retencién urinaria / estrefiimiento Paralisis motora

Debilidad motora (paraplejia): simétrica y profunda (CME); simétrica y variable (CCM);
asimétrica y leve (CCC)

Alteraciones sensitivas (parestesias, hormigueo, calambres): simétricas y nivel
sensitivo (CME); simétricas y periné (CCM); asimétricas y leves (CCC)

RM URGENTE + AVISAD NEUROCIRUGIA

¢ Manejo:

Dexametasona iv bolo 1-2 mg/kg (max 10mg)
Posteriormente 0,25-0,5 mg/kg/6h durante 48h (max 100mg/dia)
Descenso progresivo (bolo iv 50mg/m2 iv y mantenimiento 10mg/m2/6h)

Si déficit neurolégico

- Dexametasona + RT: 200 - 400 cGy/dia, tres dias

- Quimioterapia es util en tumores muy sensibles (linfoma de Burkitt, leucemias,
neuroblastoma) o en compresiones asintomatica

En tumores ya diagnosticados

Si paralisis de PC por tumor epifaringe, seno L
. Programar biopsia
paranasal o base del craneo

Los tumores pediatricos suelen comprimir la médula espinal en forma circunferencial por

lo que la laminectomia descompresiva es la técnica quirtrgica diagndstica y terapéutica
mas rentable

Laminectomia

NO puncién lumbar

Sindrome de comprension medular

Paraplejia No paraplejia
|
Laminectomia DXM iv.
p \ |

\ + QT/RT

\ !

No respuesta Mejora

|
[

Progresa Mantener
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21. Hipertension arterial

Aumento de la presion sistdlica o diastdlica por encima del percentil 95 para la edad, género y peso en tres o

mas determinaciones

ETIOLOGIA

- Compresidn de la arteria renal (1 renina)

- Produccidn de catecolaminas

- Cicloscoporina, tacrélimus, corticoices

- Hipervolemia

DIAGNOSTICO

Anamnesis y exploracion fisica

- Buscando sintomas y signos que sugieran repercusion orgdnica u oriente sobre su origen

Llanto, fiebre o dolor pueden incrementar temporalmente la TA

Control signos vitales

TA, FC, diuresis, peso diario

Analitica sangre

Hemograma, urea, creatinina, sodio, potasio y calcio, glucemia y lipidos en ayunas
(triglicéridos y colesterol total, LDL y HDL)

Actividad renina plasmatica

Analitica orina

Albuminuria y proteinuria (es suficiente con un indice albumina:Cr y proteina: Cr en
una muestra aislada de la primera orina de la mafiana)

Catecolaminas

Eco-doppler renal y eco abdominal

Descartar tumores malignos abdominales
Descartar alteracion del flujos de la arteria renal

¢CUANDO INICIAR TRATAMIENTO?

Una o mds de las siguientes condiciones:

e Falta de respuesta al tratamiento no farmacoldgico
e HTA secundaria

* HTA sintomatica

e Dafio organico (lesidn en érgano diana)

e HTA estadio 2 (PA >P99 + 5 mmHg)

¢ Diabetes, dislipemia, enfermedad renal

e Crisis hipertensiva

MANEJO

1. Emergencia hipertensiva: HTA de cardcter grave que se acompafia de una disfunciéon organica aguda
(encefalopatia, convulsiones, signos de HVI en el electrocardiograma, paralisis facial, sintomas visuales de
retinopatia, hemiplejia, dafio renal agudo) y requiere iniciar tratamiento urgente (intravenoso) para
reducir en pocos minutos u horas la PA y evitar sus complicaciones.

- Objetivo: La PA no debe reducirse mas de un 25-30% en el transcurso de las 6—8 primeras horas, y
debe continuar reduciéndose de forma gradual durante las siguientes 24—48h

- Farmacos: NO BOLO, USAR PERFUSIONES
* Nicardipino 0,5-3 mcg/kg/min

* Labetalol 0,5-3mcg/kg/min (NO en asma, insuficiencia cardiaca; puede provocar bradicardia )

* Nitroprusiato 0,5-8 mcg/kg/min (NO en HTIC)

NO usar Nifedipino como farmaco de 12 nivel, puede provocar una bajada brusca de TA, dafiando

organos diana

2. Urgencia hipertensiva: aunque la TA estd muy elevada, se puede reducir de manera gradual en pocos dias,
evitando sus secuelas. Se puede dar la medicacién de forma oral.
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FARMACOS MAS USADOS

Fdrmaco Clase Ruta Dosis Inicio de la Comentario
accion
Nitroprusiato Vasodilatador Infusién ~ 0,5-8 En Puede provocar toxicidad por
sédico directo intravenosa pgfkg/min  segundos tiocianato, se inactiva con la luz Grupo farmacolgico Firmaco Dosis diaria N.2 de dosis diarias
Labetalol Alfay beta !nfusmn 0,25-3 5-10 min .Contra}ndl.cado er1 asma, Diuréticos Amilorida 04-06 mg/kg/dia 1 dosis
bloqueantes intravenosa mgfkg/h insuficiencia cardla.ca; puede Clortalidona 0,3 mg/kg/dia 1 dosis
provocar bradicardia Furosemida 0,5-2mg/kg/dia 1-2dosis
Nicardipina  Antagonistas  Infusién 1-3 En Taquicardia refleja Hidroclorotiazida 0,5-1 mg/kg/dia 1-2 dosis
del calcio intravenosa pgfkg/min  minutos Espironolactona 1mg/kg/dia 1-2dosis
Clonidina  Alfaagonista  Bolo 2-6 10 min  Sequedad de boca, sedacién, Betabloqueantes Atenolol 0,5-1 mg/kg/dia 1-2 dosis
de accién intravenoso pgfkg/dosis hipertension rebote Metoprolol 0,5-1 mg/kg/dia 1 dosis*
central Propranolol 1mg/kg/dia 2-3 dosis
Esmolol Beta Infusién 100-500 En Contraindicado en asma; puede Calcioantagonistas Amlodipino 006-0,3 mg/kg/dia 1 dosis
bloqueante intravenosa pgfkg/min  segundos provocar bradicardia Felodipino? 2,5 mg/dia 1 dosis
Enalaprilato  IECA Bolo 0,05-0,1 15min  Contraindicado si se sospecha la Nifedipino 0,25-0,5 mg/kg/dia 1-2 dosis*
intravenoso mg/kg/dosis existencia .de estenosis bilateral IECA Captoprio 0305 mg/kg/dia 23 dosis
dela arteria renal Enalaprilo 0,08-0,6 mg/ke/dia 1dosis
Furosemida  Diuréticode  Bolo 0,5-5 En Hipopotasemia Fosinoprilo 0,106 mg/kg/dia 1 dosis
asa intravenoso  mg/kg/dosis minutos Lisinoprilo 0,08-0,6 mg/kg/dia 1 dosis
Nifedipina ~ Antagonista  Via oral 0,25 20-30  Puede provocar hipotensién Ramiprilo? 2,5-6 mg/dia 1 dosis
del calcio mg/kg/dosis min impredecible, taquicardia refleja ARA-I Candesartan 0,16-0,5 mg/kg/dia 1 dosis
Captopril IECA Via oral 0,1-0,2 10-20  Contraindicado si se sospecha la Irbesartan® 75-150 mg/dia 1dosis
mg/kg/dosis min existencia de estenosis bilateral Losartan 0,75-1,44 mg/kg/dia 1dosis
de a arteria renal Valsartan 2mg/dia 1dosis
Minoxidil ~ Vasodilatador  Vfa oral 0,1-0,2 5-10 min Retencién de liquidos Liberacion prolongada.
directo mgfkg/dosis FSin disponibilidad de dqsis porpeso.
INo superar nunca la dosis méxima para adultos.
Clasificacion Percentil de PAS y/o PAD
Normal < percentile 90
Normal-alta =percentil 90 y

>120/80, incluso aunque esté por debajo del percentil 90 en adolescentes
Hipertensién de grado 1  percentil 95 al percentil 99 mas 5 mmHg
Hipertensién de grado 2 >percentil 99 mas 5 mmHg

Nifos Nina
Dia Noche Dia Noche
Edad 75 90 95 75 90 95 75 90 95 75 90

5 116/76 12079 123/81 99/59 103/62 106/65 114/77 118/80 121/82 100/61 105/66
6 116/76 121/79 124/81 100/59 105/63 108/66 115/77 120/80 122/82 101/61 106/65
7 117/76 122/80 125/82 101/60 106/64 110/67 116/77 121/80 123/82 102/60 107/65
8 117/76 122/80 125/82 102/60 108/64 111/67 117/76 122/80 124/82 103/60 108/64
9 118/76 123/80 126/82 103/60 109/64 112/67 118/76 122/80 125/82 103/59 109/64
10 119/76 124/80 127/82 104/60 110/64 113/67 119/76 123/79 126/81 104/59 110/64
11 121/76 126/80 129/82 105/60 111/64 115/67 120/76 124/79 127/81 105/59 110/63
12 123/76 128/80 132/82 107/60 113/64 116/67 121/76 125/80 128/82 105/59 110/63
13 126/76 131/80 135/82 109/60 115/64 119/67 122/77 126/80 129/82 106/59 111/63
14 129/77 134/80 138/82 112/61 118/64 121/67 123/77 127/80 130/82 106/59 111/63
15 132/77 137/81 141/83 114/61 120/64 123/66 124/77 128/80 130/82 107/59 111/63
16  135/78 140/81 144/84 117/61 123/64 126/66 124/77 129/80 131/82 107/59 111/63
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Sistélica (mmHg)

Diastélica (mmHg)

Percentil de talla

Percentil de talla

Edad (afios) PercentiidePA 5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
1 90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66
2 90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
99 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71
3 90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75
4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79
5 90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
99 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82
6 90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
99 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
7 90 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
8 90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
9 90 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89
10 90 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 83 88 89 90
11 90 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 83 89 90 90
12 90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91
13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91
14 90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92
15 90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 135 136 138 140 142 142 83 89 90 91 92 93 93
16 90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87
99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94
17 90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97
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Sistélica (mmHg)

Diastélica (mmHg)

Percentil de talla

Percentil de talla

Edad (afios) Percentil de PA 5 10 25 50 75 9 95 5 10 25 50 75 90 95
1 90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72
3 90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
5 90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 &4
8 90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
9 90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87
10 90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
11 90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
12 90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
13 90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91
14 90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
15 90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
16 920 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93
17 90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93
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22. Hiperglucemia por corticoides

Glucemia casual >200mg/dl o ayunas >126mg/dl y sintomas (poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida ponderal)

MANEJO

19) Si paciente ingresado con fluidos, cambiar fluidos (Sol E-> SSF)

29) Si persiste a pesar de cambio de fluidos: administrar insulina subcutdnea en forma de Analogo de Accién
Rapida (NovoRapid) y Analogo de Accidn Lenta (Glargina o DeGluDec):

¢ Dosis inicial segun la edad:

» Lactante: 0,2 — 0,5 ui/kg/dia (media 0,4)

» Escolar prepuber: 0,5 — 0,8 ui/kg/dia (media 0,6)

* Puber — Adolescente: 0,8 — 1,5 ui/kg/dia (media de 1)

Distribucién bolo — basal (MDI)

Pre puber

Puber - Adolescente

60% AA Rapida / 40% AA Lenta

AA Lenta: Glargina-100 (Lantus) 6 Glargina-300 (Toujeo):

50% AA Rapida / 50% AA Lenta

Administrar antes de Comida

AA Rapida (Humalog/ NovoRapid) repartida en Desayuno — Comida -
Merienda — Cena (Dosis de Rapida dividida entre 4)

Administrar antes de Cena

Lactantes o
(2a) '

70% Bolos
(insulina regular

-Actrapid)

30% Basal
(Lantus)

Administrar en Comida

Administrar en desayuno,
comida y cena

Modificaciones dosis segun respuesta inicial:

>15 Ul
>250 +1 +2 +3
150-250 +0,5 +1 +2
70-150 se administra la dosis pautada
60 -70
(después de 3 horas -1 -2 -3
postingesta)
<45 No se administra insulina en este momento.
Se administra 1 raciéon de zumo (200 ml).
Se mide glucemia a los 30 min.
Cuando la glucemia > 70 mg/dL se
administra insulina a dosis inicial y
después se da la comida.
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23. Hipertension intracraneal

Ocasionado por tumores primarios del SNC, metdstasis cerebrales, afectacion neuromeningea de leucemias y
linfomas, malfuncién valvular, acido retinoico.

CLiNICA

* Lactantes: FA abombada, cambio de caracter, pérdida de habilidades adquiridas, letargia, vomitos
proyectivos, aumento del PC.

* Ninos: cefalea matutina, diplopia, ataxia, vomitos, trastornos motores, trastornos del lenguaje, rigidez de
cuello, vértigo, convulsiones, alteracion del nivel de conciencia...

Il Descartar signos de herniacidn cerebral inminente: TRIADA DE CUSHING (HTA + bradicardia + respiracién

irregular) y/o cambios en patrén respiratorio, tamafio y reactividad pupilar, movimientos extraoculares, funcién
motora espontanea, reaccion a estimulos verbales o fisicos.

DIAGNOSTICO

- Anamnesis, EF y fondo de ojo (papiledema)

- TAC cerebral y/o RM (avisar al Neurocirujano) y/o eco-transfontanelar

- PLCONTRAINDICADA

TRATAMIENTO
- Medidas soporte: cabecera 309, analgesia, - Agente hiperosmolar:
antieméticos, oxigeno

* Manitol 20%: 0,5 g/kg ev en 20-30 min

- Dexametasona: .
® SSH 3 — 6%: 3 -5 ml/kg (25 mg/kg/dosis) ev
* Dosis inicial 1 mg/kg répida
* Dosis mantenimiento 1-2 mg/kg/dia c/6-8h - UCI: 10T con hiperventilacién moderada

transitoria (pCO2 28-35 mmHg). Neurocirugia:

e Max 10mg c/6h
Extirpacién, DVE o VDVP

- Restriccion hidrica: 50 -75% basales (evitar
hiponatremia)

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolgica, permite medir el nivel

de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la resp verbal, la resp oculary la motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicaci i ica ai I gul
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.
7 I. % ’ )
I ' '
ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

T 00

/1 3 :

) [ )| !
ORIENTADOY DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA

CONVERSANDO Y HABLANDO [INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

[

NONONVN /

=
O ) ‘ y 2 }

ORDEN VERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION ) NINGUNA
OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL  EXTENSION  pegpypsta

(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracién)
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24. Administracion metotrexato

La dosis de MTX se prepara en farmacia e ira diluida en un volumen para administrar a 125ml/m2/h, segin
plantilla disefiada

Durante la perfusién de MTX, si el pH urinario disminuye por debajo de 7 o es superior a 8 (en 2 labstix), se
corregira el bicarbonato:

Si ph<7: se afladen 5mEq de bicarbonato en los fluidos

Si ph>8: disminuimos 5mEq de bicarbonato en los fluidos

* Ver las tablas de la pdgina 47 para niveles de Metotrexato (MTX) y cdlculo de dosis de leucovorin.

(1)

(3)

Si < 150 pumol/L de MTX en plasma: Préximo
nivel de MTX y rescate con leucovorin a las 42 h,
como indica grafico. Si > 150 umol/L: precisa
nuevo nivel a las 36 h. Segun nivel, se
administrara el primer leucovorin de rescate
(ver punto 2). Ademadas forzar diuresis,
aumentando la hidratacion (166 ml/m2/h) y
seguir alcalinizando orina. Monitorizar
constantes y realizar balance. Valorar
administracion de carboxipeptidasa si cumple
criterios.

Si < 3 umol/L: Dosis no tdxica, no precisa
adelantar rescate. Préximo nivel e inicio de
rescate a las 42h segln pauta estandar, como
indica grafico. Si > 3 pmol/L: Dosis toxica,
precisa rescate de inmediato con leucovorin
segun férmula** Ademas forzar diuresis,
aumentando la hidratacién (166 ml/m2/h),
seguir alcalinizando orina. Monitorizar
constantes y realizar balance. Valorar
administracion de carboxipeptidasa si cumple
criterios (Anexo 1).

Si a las 42 o0 48 horas los niveles se mantuvieran
>5 la dosis de leucovorin se calculara en funcién
de la férmula**. Valorar administracién de
carboxipeptidasa si cumple criterios (Anexo 1).
Si a las 42 o 48 horas se obtienen niveles de
<0.25 umol/l, no es necesario continuar con
monitorizacién de los mismos (salvo sospecha
de 3o espacio), aunque si hay que administrar
las dosis correspondientes de leucovorin seguin
pauta estandar. Si a las 42 o 48 horas se
obtienen niveles entre 0,25-5 ajustar dosis de
leucovorin segun Tabla 1

Si < 0,25 umol/L: Suspender la hiperhidratacion
y rescates con leucovorin. No precisa mas
monitorizacion de niveles salvo sospecha de

(5)

(6)

tercer espacio (ascitis, derrame pleural o
pericardico). En estos casos el MTX puede
acumularse en el 30 espacio y liberarse
posteriormente a plasma , provocando
reaparicion de niveles en rango toxico, por ello
requiere monitorizacién durante 24 horas mas
(controles cada 12 horas y administracion de
leucovorin, si precisa, segun tabla ). Si >0.25
umol/L: Continuar monitorizando niveles cada
6-12 horas (preferiblemente a las 7:00, 13:00 y
19:00 horas) y administrar leucovorin segun
tabla 1, hasta obtener niveles <0.25 umol/L. Si
los niveles se mantuvieran >5 la dosis de
leucovorin se calculard en funcién de la
formula**. Valorar administracién de
carboxipeptidasa si cumple criterios (Anexo 1)

Si < 5 pmol/L: Continuar con rescates de
leucovorin pautados a las 24, 30, 36, 42 y 48
horas de 15 mg/m2, tal y como indica el gréfico.
A las 30, 36 y 42 horas solo se realizan rescates
con leucovorin, el préoximo nivel de MTX serd a
las 48 horas. Si > 5 umol/L: Debe completarse
dosis de leucovorin de 24 horas, ya
administrada, segun tabla 2. Dicha dosis se
mantendrd a las 30, 36, 42 y 48 horas. Se
repetiran nuevos niveles a las 48 horas. Valorar
administracién de carboxipeptidasa si cumple
criterios (Anexo 1)

Si < 0,2 umol/L:Fin del tratamiento, no precisa
mas niveles de MTX ni mds dosis de leucovorin.
Si 0,2-1 umol/L:Continuar monitorizando
niveles cada 6-12 (preferiblemente a las 7:00,
13:00 y 19:00 horas) y administrar leucovorin
hasta obtener niveles <0.2 umol/L. Si> 1 umol/
L: administrar leucovorin segun tabla 2.
Monitorizar niveles a las 68 horas y actuar de
nuevo segun lo indicado en punto 2. Valorar
administracion de carboxipeptidasa si cumple
criterios.

* Ver consideraciones especiales del metotrexato en el Linfoma/Leucemia Burkitt en la pdgina 48
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Monitorizacion de Metrotexate: administracién en 24 horas

TN
A (oan 136h; 42h 48h 54h
13:00h 1:00h 7:00h 13:00h 19:00h
Horareal: _ /__ Horareal: __/ Horareal: _ /__ Horareal: __/__ Horareal: __/
Nivel MTX Nivel MTX ! Leucovorin Nivel MTX * Leucovorin Nivel MTX * Leucovorin Nivel MTX * Leucovorin
(1) (2) (3) (3) (4)
Dosificacion de Leucovorin en relacion con niveles de MTX (umol/l)
5 @5
4 (3-4) 60 mg/m
3 (23 45 mg/m*
2 (1-2) 30 mg/mz
1 (0.251) 15 mg/m”
0,25 NO RESCATE
0 (0-0.25)
24 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96 horas
TABLA 1

*,
Se administran siempre rescates de leucovorin a las 42,48 y 54 h ( dosis 15 mg/m?, aumentar si precisa segun tabla).

** | eucovorin [mg] = concentracion plasmatica MTX [umol/l] x peso corporal [kg]

A\
6 Monitorizacién de Metrotexate: Administracion < 4 h.

Inicio Q . . i
e 13700 h 20:00h 2:00h 8:00h 1300 h
infusion Horareal: __/__ Horareal: _/__ Horareal: __/__ Horareal: __/__ Horareal: __/__
Nivel MTX *Leucovorin *Leucovorin *Leucovorin * Leucovorin Nivel MTX *Leucovorin
(5) (6)
Tiempo extraccion Conc MTX (umol/L) Dosis lecovorin
24h 5.1-10 30 mg/m2/6h iv
10.1-20 100 mg/m2/6h iv
20.1-30 250 mg/m2/6h iv
30.1-50 500 mg/m2/6h iv
> 50 Valorar medidas especiales
48h 1-5 30 mg/m2/6h iv
5.1-10 100 mg/m2/6h iv
10.1-20 200 mg/m2/6h iv
20.1-50 500 mg/m2/6h iv
> 50 Valorar medidas especiales
68 h 0.2-0.5 15 mg/m2/12h x 2 dosis
0.6-1 15 mg/m2/6h x 4 dosis
1.1-2 380 mg/m2/6h x 4 dosis
2.1-5 50 mg/m2/6h x 4 dosis
5.1-10 100 mg/m2/6h x 4 dosis
>10 Valorar medidas especiales

TABLA 2

“Continuar rescates de lecovorin pautados a las 24,30,36,42 y 48 h de 15 mg/m’ A las 30,36 y 42 solo se realizaran
rescate con leucovorin, sin niveles de mtx, y los siguientes niveles de MTX se haran a las 48 horas.

ANEXO 1. CRITERIOS DE ADMINISTRACION DE CARBOXIPEPTIDASA:

1)
2)

Dado el elevado costo del producto y que su biodisponibilidad es sélo de 3 meses, se estan haciendo gestiones para su

Disponibilidad: La peticion se realizara a través de nuestra farmacia hospitalaria.

Incremento de la creatinina del 100% o mas dentro de las 24 horas tras la administracion de MTX.
Concentracion de Metotrexato en plasma >10 umol/, 48 horas después de la administracion del MTX.

Efectos adversos: En menos del 5% de los pacientes puede aparecer un rash o una reaccion de hipersensibilidad en las
primeras 24-48 horas tras su administracion.

Dosis, via de administracidn y reconstitucion: CPG2 se administra por via intravenosa a la dosis de 50 unidades/kg.
Dosis sucesivas son muy raramente necesarias. La CPG2 esta disponible en la mayor parte de los paises en viales de
1000 unidades (2mg de proteina). Debe ser reconstituido en 1-2ml de cloruro sédico al 0,9 % 6 en agua destilada y
administrada en 3-5 minutos.

Farmacocinética y farmacodinamica: La CPG2 reduce los niveles de MTX en el cuerpo en un 98% en 15 minutos. La
GPG2 se elimina completamente del organismo en 8 horas.

almacenamiento en 2 o 3 farmacias hospitalarias distribuidas geograficamente de modo estratégico.

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA
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CONSIDERACIONES ESPECIALES CON EL MTX ADMINISTRADO EN L. BURKITT

- Prehidratacién: 125 ml/m2/ h durante un minimo de 2h para lograr un pH> 7 y una produccion de orina>
100 ml/m2/h, posteriormente continuar con mismo ritmo de hidratacion y ajustar niveles de bicarbonato
segln pH en orina

*Consideraciones especiales: La hidrataciéon debe continuar mas allda de las 72 horas en las siguientes
situaciones:

- Sitodavia hay evidencia de lisis tumoral
- Silainfusion de ciclofosfamida todavia esta en proceso
- Siel nivel de MTX sigue siendo> 1,5 mmol/I

o Consideraciones previas:

- Se deben evitar otros medicamentos orales dentro de los 30 minutos posteriores a la administracion de
acido folinico.

- Siel vomito ocurre dentro de los 30 minutos, repita la dosis. Si se producen vomitos o diarrea persistentes,
administre acido folinico por inyeccidn intravenosa.

- Los niveles de metotrexato, creatininemia, urea y electrolitos deben medirse diariamente durante 3 dias
después de la infusion de metotrexato. Se debe prestar una atencion estricta al equilibrio de liquidos.

o Posologia:

- La dosis de acido folinico debe modificarse segln sea necesario en funcion del nivel de metotrexato. El
nivel debe medirse hasta que se recupere por completo, es decir, nivel de MTX en plasma <0,15 mmol / L
(1,5 x 10-7 M).

- El rescate comienza 24 horas después del inicio de la infusion de MTX y se detiene cuando el nivel de MTX
esta por debajo de 0,15 mmol/L (1,5 x 10-7M). Esto debe lograrse con menos de 12 dosis.

Time MTX plasma concentration ( molw‘l)
from start
of MTX (and Molar concentration)

<0.15 0.15-2 2-20 20-100 > 100

1.5x10'M | 1.5x 10"M - 2x10°M - 2x10°M - >1x 10°M

2x 10°M 2x10°M 1x 10°*M
W

48 hrs None 15 mg/m” g6h 15 mg/m* g6h 10 mg/m~ g3h 100 mg/m° q3h
72 hrs None 15 mg/m” g6h 10 mg/m” g3h 100 mg/m” q3h | 1000 mg/m* g3h
96 hrs None 15 mg/m® g6h 10 mg/m® g3h 100 mg/m* q3h | 1000 mg/m* q3h
120 hrs° | None 15 mg/m" g6h 10 mg/m° g3h 100 mg/m” q3h | 1000 mg/m* g3h
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25. Corticoides

DOsIS i?‘ur:;ALENTE POTENCIA GLUCO/MINERAL SEMIVIDA DURACION
HIDROCORTISONA (Actocortina) 20 1/2 8-12h Corta
PREDNISONA (Dacortin) 5 4/1 18-36h Intermedia
PREDNISOLONA (Estilsona) 5 4/1 18-36h Intermedia
6-METILPREDNISOLONA
4 5/0 18-36h Intermedia
(Urbason)
TRIAMCINOLONA
5/0 18-36h Intermedia
(Trigon Depot)
FLUDROCORTISONA (Astonin) 10/alta 18-36h Intermedia
BETAMETASONA (Celestone) 25/0 30-54h Larga
DEXAMETASONA (Fortecortin) 0,75 30/0 36-50h Larga
RETIRADA DE TRATAMIENTO
Conversion a la dosis
Dosis fisiolégica |, equivalentede ~ Dosis de estrés
(6-15mg/m2/dia) hidrocortisona (>20mg/m2/dia)
| <14 dias ‘ | >14 dias I l I >10dias ‘ ‘ <10dias |
l Descensode un 20% de la dosis cada l
2-4dias hasta dosis fisioldgica
(10-15 mg/m2/diade hidrocortisona o
2,5-3,5mg/m2/diade prednisona)
p o
1120dias | | Descensode 1mg/m2 | FRpmaaas semana
seglin duracidn previa
21-30dias de la terapia hasta >41 dias .
Cada 2 dias 2 mg/m2/dia vez/
semana
4
‘ Suspender l

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA
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ESTUDIO DE INSUFICIENCIA SUPRARRENAL

Astenia, anorexia, )
nauseas, vomitos,
sudoracion, dolor
abdominal, fiebre,

artromialgias

Hipotension,
taquicardia, shock,
coma

48-72 horas tras la suspension del tratamiento

Cortisol sérico basal a las 8:00 am

<3-5mcg/dL 5-17 mcg/dL =18 mcg/dL
l v
Inhibicidn del eje Test de dosis Recuperacion del eje
altas de ACTH
'

Recuperacion del eje:
* Cortisol a los 60 minutos 7-10 mcg/dL mayor que el nivel basal
* Picomaximo > 18 mcg/dL

TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA SUPRARRENAL

URGENCIA
Muestra de sangre para VITAL
bioquimica, cortisol y ACTH
Corticoterapia Reposicion de Si hipoglucemia
(hidrocortisona) liquidos Pos
\ 4 ¥ ¥
Boloinicial de 75-100 Expansion inicial con Infusién de glucosa
mg/m2 (dosis minima suero salino

en bolo a 0,5-1g/kg

25 mgy maxima 100 mg) | | fisioldgico (20 ml/kg)

Perfusion de

Continuar con mantenimiento a
50-75 mg/m2/dialV 5-7 mg/kg/min
dividida en cuatro dosis

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE
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ANEXO 1: Agentes citostaticos

ASPARAGINASA
INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

Enzima proteica que degrada la asparagina (aminodcido) por hidrélisis
LLAy LINFOMA LINFOBLASTICO

E.COLI
PEG-ASPAR
ERWINIA

GUARDAR REFRIGERADO MAXIMO 8H

IV (diluir con SF o glucosado 5% y pasar en 30 minutos)
IM (via eleccion, maximo 2ml)

¢ Hipersensibilidad (kit anafilaxia) *

e Insuficiencia renal

e Trombosis — no transfundir plaguetas mismo dia
e Pancreatitis

¢ Coagulopatia

Administracion secuencia y segtn protocolo (NO coadministrar en “Y”)
- Enzimas hepaticas y amilasa/triglicéridos
- Pacientes con coagulopatia valorar heparina profilactica

*En pacientes con reaccion alérgica a Oncaspar la primera dosis de Erwinia debe administrarse al menos 72 horas después de Ultima

dosis de Oncaspar.

Cada dosis de Oncaspar se debe sustituir segun indicacién del protocolo.

ATRA (ACIDO HOLO-TRANSRETINOICO)

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

ATO (TRIOXIDO DE ARSENICO)
INDICACIONES
PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Agente diferenciador. No citotdxico. Metabolito natural del retinol, retinoie
relacionado con la estructura de la Vit A

LPA

- Capsulas de 10mg
- Las capsulas intactas deben almacenarse a temperatura ambiente en un
lugar protegido de la luz

- La administracion es oral. Mejor con la comida. Si el paciente no puede
tragarlas se puede mezclar el contenido con leche caliente y tomarla
rdpidamente

o Cefalea

¢ Nauseas/vomitos

¢ Queilitis/ sequedad de piel y mucosas

 Basofilia / Hiperhistaminemia

® Pseudotumor cerebri

¢ Sindrome de diferenciacion (SD)/ Sindrome de Sweet

- Controles analiticos con hemograma, funcion renal y hepatica

Agente diferenciador y pro-apoptético
LPA
- Solucidn para inyeccién IV (1 vial de 10 mL contiene 10 mg de ATO)

- ATO se reconstituye en 100-200 mL de SG 5% o SF 0.9%. Debe
administrarse inmediatamente tras su reconstitucion. Debe desecharse
la parte del vial no utilizado

¢ Deben usarse con precaucion drogas que produzcan hipopotasemia o
hipomagnesemia como diuréticos del asa, foscarnet y anfotericina B.
Debe evitarse el uso concomitante de farmacos que prolonguen el
intervalo QT

¢ Taquicardia/ edemas/ QTc > 500 mseg

¢ Nauseas/ vdmitos/ boca seca

* HipoK*/ HipoMg*

e Leucocitosis / plaquetopenia

® Hipertransaminasemia

Monitorizacion electrocardiografica y de pardmetros bioquimicos
(potasio, magnesio, calcio y creatinina). Realizar antes del inicio del
tratamiento y 1-3 veces por semana durante el tratamiento.
Monitorizar recuentos hemoperiféricos

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE 51



BEVACIZUMBAB
INDICACIONES
PRESENTACION

VIA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

BLEOMICINA

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

BUSULFAN

INDICACIONES

PRESENTACION

VIA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

CARBOPLATINO

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

Anticuerpo monoclonal
TUMORES SOLIDOS REFRACTARIOS y TUMORES CEREBRALES
v

v
*TUMORES SOLIDOS: 5-10 mg/kg ¢/ 2-3 semanas
*TUMORES CEREBRALES: 5-15 mg/kg c/2-3 semanas

Diluir en 100ml de SSF e infundir:

12: 90 mins

22 60 mins

32y siguientes—en 30 mins si buena tolerancia

Hemorragias—Separar 28 dias de cirugia mayor y 7-14 dias de menor
Evitar co-administracidn con clozapina

- Tensidn arterial
- Hemograma con recuento plaquetas

Antibidtico antitumoral

LINFOMAS (HODGKIN y NO HODGKIN)
TUMORES CELULAS GERMINALES

RECONSTITUIR CON SG5%+SF+HEP (ESTABLE 24H)

IV/IM/SC
Local en derrame pleural maligno
Intravesical en Ca vejiga

Velocidad méxima 1Ul/min

¢ Neumonitis intersticial (>300Ul monitorizar funcién pulmonar con
capacidad vital y difusion CO)
* Mucositis y descamacion cutanea

- Tension arterial
- Funciéon pulmonar (EVITAR irradiacion pulmonar concomitante)

Agente alquilante

ACONDICIONAMIENTO TRASPLANTE
(CF O MELFALAN)
POLICITEMIA VERA

IV/ORAL
VO: 1 mg/kg/dosis ¢/6h (4 dias)
IV: 0.8 mg/kg/dosis c/6h (4 dias)

IV/ORAL
IV: diluir con SF 0 SG 5% hasta 10 veces para 0.5mg/ml en infusién 2h por
via central

Previamente antieméticos y anticonvulsionantes

e Hepdtica/Enf. Venooclusiva — evitar antifiingicos/paracetamol
¢ Mielosupresion—grave y dosis dependiente
¢ Neuroldgica—profilaxis con anticonvulsionantes (evitar fenitoina)

- Bioquimica con funcién hepatica
- Hemograma
EVITAR en pacientes con IMC>30kg/m2 (dosis por peso corporal)

Derivado del platino

SNC, WILMS, OSTEOSARCOMA,
NEUROBLASTOMA Y OTROS SARCOMAS

IV (proteger de luz y temperatura ambiente)

IV infusion en 1h
NO requiere hidratacion
Administrar tras Docetaxel/Paclitaxel

e Mielosupresion (nadir 2-3 sem post)
¢ Nduseas (profilaxis)

¢ Ajuste en insuficiencia renal

* Deplecion iones (Mg, K, Na, Cl)

- Hemograma con funcién hepdtica renal e iones
- Control post con misma peticion
- Si dolor ocular o pérdida vision---RMN por neuritis dptica



CICLOFOSFAMIDA Agente antineoplasico del grupo de las mostazas nitrogenadas

INDICACIONES LLA, LINFOMAS, RABDOMIOSARCOMA, EWING y NEUROBLASTOMA
PRESENTACION IVy ORAL
ViA ADMINISTRACION VO: GRAGEAS 50 MG (con o sin alimento)

FORMULA MAGISTRAL (farmacia)
Abundante hidratacién durante el dia

IV: < 500 mg/m2---30 mins
500-1800 mg/m2—1 hora
1800 mg/m2---6 horas

*Recomendaciones hidratacién y profilaxis MESNA

TOXICIDAD e Cistitis hemorragica
¢ Leucopenia (7-10 dias nadir)
¢ Alopecia
¢ Gonadotdxico
¢ Nduseas y vomitos

Ajuste dosis insuficiencia hepdtica:
ASAT < 60 + BiliT < 1.5—dosis 100%
ASAT 60-80 + BiliT 1.5-3 —dosis 100%
ASAT >80 + BiliT 3 — dosis 75%

BiliT> 5 — suspender

Ajuste dosis insuficiencia renal:
CICr < 40 — reducir dosis 50%

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES - Funcion hepatica
- Hemograma
- Cistatina C y aclaramiento Cr
- Orina 24h

HIDRATACION Y MESNA

« CICLOFOSFAMIDA < 1000MG/M2 AL MENOS UNA HORA DE PREHIDRATACION

e CICLOFOSFAMIDA >1000-1800 MG/M2 --- DOSIS MESNA 60% EN 3 DOSIS A LAS 0,4 Y 8 HORAS. POSTHIDRATACION AL MENOS 8 HORAS A 125 ML/M2/H
¢ CICLOFOSFAMIDA> 1800MG/M2 — 100% DOSIS CF EN MESNA A LAS 0,3,6,9 Y 12 HORAS

MESNA ORAL — DOBLE DOSIS QUE IV — 20% IV Y 80% EN DOS DOSIS DE---40% DOSISALAS2Y 6 H

CISPLATINO Derivado del platino

INDICACIONES OSTEOSARCOMA, NEUROBLASTOMA, WILMS, CELULAS GERMINALES, SNC
PRESENTACION v

ViA ADMINISTRACION IV EN PERFUSION

<60 mg/m2 — Infusién 1h
> 60 mg/m2 — Infusion 6h

Hidratacion: 125 ml/m2/h
SSF + 20mmol/L de CIK + 4mmol/L sulfato mg

TOXICIDAD ¢ Ototoxicidad
o Nefrotoxicidad
¢ Hipomagnesemia

* \Vémitos
PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES Audiometria o potenciales evocados
CITARABINA Antineopldsico antimetabolito anadlogo de la pirimidina
INDICACIONES LMA, LLA, LNH
PROFILAXIS SNC
PRESENTACION IV, IT, SC
ViA ADMINISTRACION IV, IT, SC
TOXICIDAD * Mielosupresion
¢ Nduseas
® Rash

¢ Sindrome pseudogripal (fiebre)

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES - Hemograma + funcién hepatica
- 1000gm2: profilaxis ocular con dexametasona 0,1% (24 horas antes
hasta 2-5 dias post)
- Si>3000g/m2 separar de citarabina IT al menos 72h

- Adosis altas profilaxis S.viridans



CLOFARABINA
INDICACIONES
PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

DASATINIB

INDICACIONES
PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

DAUNORRUBICINA

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

DOCETAXEL

INDICACIONES
PRESENTACION

ViA DE ADMINISTRACIOMN

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Antimetabolito nucleésido analogo de la purina
LLA y LMA EN RECAIDA

IVy VO

IV: diluido con SSF en perfusion de 2h

* Mielosupresion
¢ Hepatotoxicidad

- Funcidn renal y hepatica

- Hemograma

INICIAR PROFILAXIS ANTIBIOTICA Y ANTIFUNGICA

Inhibidor de la actividad de la proteina cinasa BCR/ABL

LLA Ph+ o LMC Ph+ (salvo mutacion T315I)
Comprimidos 20,50 y 70mg

Oral 85 mg/m2/d

Tomar comprimidos enteros sin partir

En caso de no poder tomarlo diluir con zumo de naranja (30 ml) y tomar
pasados 20 minutos

¢ Mielosupresion (trombopenia)
e Fatiga
e Osteonecrosis (asociada a corticoides)

Control clinico + AS completa

Antraciclina. Antibidticos citostaticos obtenidos a partir de cultivos de
microorganismos Streptomyces.

LLA y LMA en induccion

IV exclusivamente
Si cambio de color a azul/morado --descomposicién

VC: infusién IV en 15 mins
VP: infusién en bolo lento
Infusion lenta: solo VC en 24 horas

¢ Cardioldgica (> 550mg/m?2)
e Mielosupresion

¢ Nauseas

¢ Alopecia

Ajuste en Insuficiencia renal:
Si creat > 3mg/dL — reducir dosis 50%

Ajuste en Insuficiencia hepdtica:
Bilirrubina 1,2-3—reducir 25%
Bilirrubina> 3 — reducir 55%

- Hemograma
- Ecocardiografia

Agente antineoplasico. Taxano.

SARCOMA EWING y OTROS SARCOMAS JUNTO A GEMCITABINA
v

IV: infusién en 60 mins

¢ Neutropenia
¢ Neuropatia sensitiva
¢ Hipersensibilidad(premedicar con corticoides)

- Hemograma y funcién hepatica
PRIMERAS DOSIS VIGILANCIA ESTRECHA
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DOXORRUBICINA (ADRIAMICINA)

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

ETOPOSIDO (VP-16)
INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

FLUDARABINA
INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Antraciclina. Antibidticos citostaticos obtenidos a partir de cultivos de
microorganismos Streptomyces.

LLA, LMA, SARCOMAS, WILMS, NEUROBLASTOMA y HEPATOBLASTOMA

IV: reconstituir con 5-25 ml de SSF hasta conseguir concentracién 2mg/ml

VC: infusién IV en 15 mins
VP: infusién en bolo lento
Infusion lenta: solo VC en 24 horas

¢ Mielotoxicidad
¢ Cardioldgica
¢ Alopecia/estomatitis

Ajuste insuficiencia hepatica:
Bilirrubina 1,2-3—reducir 50%%
Bilirrubina> 3 — reducir 75%

Ecocardiografia previa al inicio.
Vigilar si dosis: >450 mg/m2

NO REQUIERE AJUSTE EN I.RENAL

Inhibidor de la enzima acido desoxirribonucleico (ADN) topoisomerasa Il
LLA, LMA, LH, LNH, NEUROBLASTOMAS, SARCOMAS, EWING y SNC

IV: diluir con SG 5% (administrar con guantes y jeringa de vidrio)
VO: cépsulas 50 y 100mg

- Enteras y con estdmago vacio

- Solucién 10mg/ml

- Si < 400 mg toma Unica

- Si dosis total >400 mg 2-4 dosis al dia

IV: 120 mins salvo regimenes especificos:
*Retinoblastoma: 30 mins

*Linfoma mediastinico primario: infusion 96 horas
—> Riesgo de hipotension

VO: dosis erratica y mayor toxicidad (limitado su uso)

¢ Mielosupresion (leucopenia)

e Reaccion hipersensibilidad

¢ Nduseas y vomitos

¢ Hipotension en infusiones rapidas

Ajuste por Aclaramiento. Cr:
- Si10-50: reducir 75%

- Si<10 reducir 50%

Ajuste en Insuficiencia hepatica:
- Reducir 50% si Bili 1,5-3 mg/dL
No administrar si < 50.000 plaquetas o neutrdfilos totales < 500

Hemograma y funcién renal

Antimetabolito nucleésido analogo de la purina
LLC, rescate de LLA-B refractarias y acondicionamiento de trasplantes

IV: reconstituir con SG5% o SSF
Una vez reconstituido usar en las proximas 8h

I\

Neurotoxicidad irreversible

Ajuste en Insuficiencia renal:
- CICr 46-60 — dosis 80%

- CICr 31-45 — dosis 75%
- CICr <30 —dosis 70%

- Funcién renal y hepatica
- Hemograma

INTERACCIONA CON anfotericina, Aciclovir, daunorrubicina y miconazol
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GEMCITABINA
INDICACIONES
PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

IFOSFAMIDA
INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

IDARUBICINA

INDICACIONES
PRESENTACION

ViA DE ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

IMATINIB

INDICACIONES
PRESENTACION

ViA DE ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Antineopldsico antagonista de Pirimidinas

TUMORES SOLIDOS REFRACTARIOS

1V, perfusién

1V, perfusién 30-60 mins (tiempos mas largos mayor toxicidad)

¢ Mielosupresion
* Vomitos
e Elevacion transaminasas

Hemograma y funcién hepdtica
NO requiere ajuste en insuficiencia renal

Agente antineoplasico del grupo de las mostazas nitrogenadas
SARCOMAS TEJIDOS BLANDOS

ORAL
IV (bolo o infusidn)

IV:

<1800mg/m2—1hora
>1800 mg/m2—4 horas
VO: biodisponibilidad 100%

* Mielosupresion

e Hematuria/Insuficiencia renal

e Insuficiencia hepatica

* Neurotoxicidad (suefio/letargia)

- Funcion renal con funcién tubular
- Funcién hepatica
- Hemograma

SIEMPRE requiere uso de mesna y mantener hiperhidratacion al menos 8h
tras finalizar

5 bolos MESNA c¢/3 horas: 20% dosis; primer bolo a las Oh o infusidon
continua 100% dosis hasta 12-16h tras ifosfamida

Antraciclina. Antibidticos citostaticos obtenidos a partir de cultivos de
microorganismos Streptomyces.

LMA
IV: diluir con SSF o0 SG 5%

IV 10-30 mins
Muy irritantes jevitar extravasacion!

e Gastrointestinal
e Pulmonar
® Renal

- Bioquimica con funcién renal y hepdtica

- Hemograma

Inhibe la la actividad tirosina cinasa de las proteinas BCR-ABL, c-kit y
PDGFR

LMC Ph +, LLA Ph +

VO: comprimidos 100 y 400 mg con comida

VO (méx 600 mg)
Evitar chupar o machacar
Si se disuelve tomar de inmediato

e Gastrica
¢ Dolores musculares
® Reacciones cutdneas

Ajustar su CICr< 40: reducir 50%

- Bioquimica con funcidn renal y hepatica
- Hemograma (> 1500 N y >75000 plaq)
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IRINOTECAN
INDICACIONES
PRESENTACION
ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

ISOTRETINOINA (AC CIS-RETINOICO)
INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

LOMUSTINA (CCNU)
INDICACIOMNES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

MERCAPTOPURINA
INDICACIONES
PRESENTACION
ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Agente antineoplasico inhibidor especifico de la ADN topoisomerasa |

TUMORES SOLIDOS Y SNC REFRACTARIOS

1V: diluir con SSF 0 SG 5%

1V 60-90 mins

» Gastrointestinal: diarrea (profilaxis cefixima 8 mg/kg/d iniciando el dia -2

y hasta el dia +7 del ciclo)

Si precisa:
Loperamida/racecadotrilo

Atropina (si sintomatologia autonémica)

* Mielosupresion
¢ Alopecia

- Bioquimica con funcion renal y hepdtica

- Hemograma

Si toxicidad gastrica severa disminuir 25% dosis

Neuroblastoma. Teratoide-rabdoide

VO; capsulas 5,10,20 y 40 mg

VO; preferiblemente cdpsula entera y con alimentos grasos

Fotosensibilidad/cutanea. Usar protector solar.

Teratogénico

Derivado de la nitrosourea con accién antineoplasica

TUMORES SNCy LH

VO (75-130 mg/m2) en ayunas de al menos 2 horas

Capsulas 10y 40 mg
VO; con antiemético profilactico

¢ Mielodepresion tardia y acumulativa
(L >4000 Plag >100000)

Si leucos 2000-3000 y plag 25-75000 reducir al 75%

Ajustar si CICr 10-50 ml/min al 75%

- Bioquimica con funcién renal y hepatica

- Hemograma

Antineoplasico antimetabolito no nucleosidico de las bases puricas

LLA, LMC, LNH, HISTIOCITOSIS

VO (cépsulas 50 mg y férmula 20 mg/ml)

VO, preferiblemente por la noche y en ayunas (sin lacteos)

* Mielosupresion
* Hepatotoxicidad

- Bioquimica con funcion renal y hepdtica

- Hemograma
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METOTREXATO

INDICACIONES

PRESENTACION

VIA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

NELARABINA
INDICACIONES

PRESENTACION
ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

PREDNISONA
INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

MITOXANTRONA
INDICACIONES
PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Andlogo estructural del acido félico que inhibe competitivamente la
enzima dihidrofolato reductasa, actuando como antimetabolito sobre la
proliferacion celular

LLA, RECAIDAS LLA, LNH, OSTEOSARCOMA

IV: dilucién en SG/SF o ringer
Proteger de la luz
VO: compr 2.5 mg y sol 2 mg/ml

VO: pico de accidn 1-5h. Unidn a proteinas y mecanismo saturable (dosis >
30 mg/m2 téxicas).

1V, IM: absorcion completa unida a proteinas

IT

Renal
NO administrar en pacientes con CICr >50-75%

- Bioquimica con funcidn renal y hepatica
- Hemograma

Vigilar funcidn renal durante infusion

Niveles y siempre rescates con Leucovorin seguin protocolo (>500mg/m?2)
- Suspender septrim, AINES y penicilinas

- Prehidratacion, Osm urinaria >1015 y pH >7 antes de iniciar perfusion

- Alcalinizar orina

Agente antineoplasico que actlia como antimetabolito

LLA-T o LL-T en progresion tras 2 regimenes de QT (> 4 afios)
v

IV: 650 mg/m2 en 2 horas o 1500 mg/m2

¢ Neuroldgica (somnolencia, convulsiones, parestesias, ataxia, temblor o
neuropatia periférica)

* Mielosupresion

¢ Alteraciones metabdlicas

Siempre con hiperhidratacion y alopurinol profilactico
Si toxicidad neuroldgica G2 o mayor suspender tratamiento
No administrar QT IT en un intervalo de 7 dias antes y 7 dias después

LLA, LH Y LNH, HISTIOCITOSIS Y TUMORES SNC

VO e IV (metilprednisolona)
Comprimidos/suspension

VO: preferiblemente con comidas y proteccién géstrica
IV: metilprednisolona (0.8mg por 1mg prednisona)

e Inmunosupresion

e Obesidad centripeta
e Ulcera péptica

® Pancreatitis

e HTA

¢ Hiperglucemia

e Retraso crecimiento
e Osteonecrosis

- Hemograma y bioquimica, vigilar hiperglucemia y toxicidad hepatica

Interaccién con ketoconazol

Antraciclina

LMA, recaidas LMA o LINFOMAS
I\

v

¢ Mielodepresion
¢ Toxicidad cardiaca (ecocardiografia antes de la primera dosis y repetir
segun protocolo)

- Hemograma (leucopenia y trombopenia)

Tincidn azulada de excretas y uias
Toxicidad cardiaca con dosis > 160 mg/m2
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PROCARBAZINA

INDICACIONES

PRESENTACION
ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

SORAFENIB

INDICACIONES

PRESENTACION
VIiA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

TEMOZOLAMIDA

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

TOPOTECAN

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Citostatico alquilante del grupo de metilhidrazinas

LH Y LNH, neuroblastoma, MEDULOBLASTOMA y anema aplasica durante
acondicionamiento

VO, cépsulas 50mg o féormula magistral 10 mg/ml
VO con o sin alimentos (evitando café y alimentos ricos en tiamina)

¢ Mielodepresion
¢ Hepdtica; no administrar en insuf hepdtica grave y si GOT/GPT >6v
reducir 75% dosis

- Bioquimica con funcidn renal y hepatica
- Hemograma

Agente antineoplasico, inhibidor de la proteinquinasa

Anti-FLT3 en estudio
OSTEOSARCOMA EN RECAIDA

VO; comprimidos 200mg enteros sin machacar/diluir
VO

e HTA

* Astenia

e Digestiva (nduseas y mucositis)

e Anomalias de funcidn tiroidea y cardiaca

- Hemograma y bioquimica
- Funcidn tiroides c¢/3-6 meses
- Ecocardiograma

Agente citostatico alquilante

TUMORES CEREBRALES (glioma malignos, astrocitoma anaplasico en
recaida y > 3 afios)
NEUROBLASTOMA Y SARCOMA EWING en recaida o refractario

VO; comprimidos 5,20,100,140, 180y 250 mg
La capsula se puede abrir y mezclar con zumo de manzana

VO dosis Unica en ayunas (1 h previa /2h post)
Si vomito no repetir dosis
200 mg/m2 en 5 dias

* Mielodepresion (nadir 21 dias)
* Vémitos/nduseas
¢ Cefalea y sintomas neuroldgicos

- Hemograma y toxicidad limitante
Si se administra conjuntamente a RT lo ideal es administrarla 1 hora antes
Si nauseas administrar por la noche antes de dormir

Antineoplasico inhibidor de la enzima topoisomerasa |

SNC (meduloblastoma, ependimoma, glioma de tronco)
NEUROBLASTOMA, WILMS Y RABDOMIOSARCOMA
SINDROMES MIELODISPLASICOS

IV : infusién 30 mins
VO: cépsulas 0.25 y 1 mg puede mezclarse con zumo para camuflar sabor

\%

e Renal y hepdtica

Reducir dosis en coadministracién con platinos o ciclofosfamida por
toxicidad hematoldgica
N> 1500 y Plag >100.000 para administracion

- Bioquimica con funcidn renal y hepatica
- Hemograma
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VINBLASTINA

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

VINCRISTINA

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

VINDESINA
INDICACIONES
PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

VINORELBINA

INDICACIONES

PRESENTACION

ViA ADMINISTRACION

TOXICIDAD

PETICIONES PREVIAS Y CONTROLES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Alcaloide de la vinca

L.HODGKIN, HISTIOCITOSIS, TUMORES TESTICULARES, GLIOMAS DE BAJO

GRADO
IV: diluida en SSF

IV (NUNCAIT)
Evitar infundir en volimenes > 250ml y >30-60 mins

Mielodepresién mas importante que con Vincristina

Hemograma (nadir 5-10 dias)
Evitar administrar si leucocitos <4000

Alcaloide de la vinca

LLA, LINFOMAS, RABDOMIOSARCOMA, OSTEOSARCOMA, SARCOMA DE
EWING, WILMS, SNC Y NEUROBLASTOMA

IV: 1-2 mg/m2 si< 1 afio ( 0.03-0.05 mg/kg)
DOSIS MAXIMA 2 mg

IV; en bolo de 10 mins
Sensible a la luz
Muy vesicante

¢ Neurotoxicidad (ojo con azoles!!) con neuropatia sensorial y motora
¢ Alteraciones autonémicas

¢ Alteraciones dermatoldégicas

¢ Muy poca mielodepresion

Vigilar sodio (SIADH) y aparicion de complicaciones

Alcaloide de la vinca

LLA resistentes y crisis blasticas de LMC

IV: en bolo 1-3 mins (muy vesicante); lavar con SSF tras administracion
\%

Hepatica (reducir 50-75% dosis)
No requiere ajuste en insuficiencia renal

- Bioquimica con funcién renal y hepatica
- Hemograma

Alcaloide de la vinca

En combinacién con gemcitabina en LH refractario recaida
OSTEOSARCOMA Y RABDOMIOSARCOMA recurrente o en recaida

IV: 10 mins
Muy vesicante, lavar tras administracién

I\

¢ Mielodepresién (>1500N y > 100.000 P)
¢ Hepatica (reducir dosis 50% si bilirrubina >2-3 mg/dL)

NO requiere ajuste en insuf renal

- Bioguimica con funcién renal y hepatica
- Hemograma
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ANEXO 2: Tablas y formulas de interés

ANTIBIOGRAMA

-

£
g é 8 g §' o § S § g s 8 s f
SERREREEEER R R
: g g % rg § § XK g w3 & &3 84§39
Cotrimoxazol -+ e 4 5 ||
Ampicilina + | + JL
Linezolid dbodb | ar
Vanco/Teico +|+|+|+]|+
Clindamicina + ab | ds
Eitromicina - + + | +
Amikacina + +  + + |+ |+
Gentamicina du [ de | b 4o db 4
Ceftazidima + I du | de
Cefotaxima 1 iF | dF 9 30| dr | 4
Cefixitina b
Cefazolina +
Ciprofloxacino  + @ | ap [ar |aF |ar |ar | ar | ar || ar +
Metronizadol + | +
Meropenem T | ar ar + |+ |+ |+ |+ T | ar | ar ar | ar
Piperacilina +
Amoxi-Clay ar ar T | ar T | ar | ar ar
Cloxacilina +
Penicilina G + - e

CALCIO CORREGIDO

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

* Calcio corregido (mg/dl) = calcio medido (mg/dl) +
0.8 (4 - albimina sangre)
* Calcio corregido = calcio medido (mg/dl) - albumina + 4

* Calcio corregido (mg/dl) = calcio medido (mg/dl)
A 0.8 + prou(m toulosl‘ll.ﬁ

* Calcio corregido (mg/dl) = calcio medido (mg/dl)
(proteinas totales/16) + 0,55

* Calcio corregido (mg/dl) = (calcio x proteinas totales) 0.8 +
calcio medido
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COMPOSICION FLUIDOTERAPIA

Osm. Gluc Na a K HCO3- |[Ca

(mosm/I) (g/1) GS5% | (mEq/l) (mEq/I) (mEg/l) (mEq/1) (mEq/l)
Glucosado 10% 550 100 - - - - -
Glucosado 5% 275 50 - - - - -
Salino 1M 2000 - 1000 1000 - - -
Salino 20% - - 3400 3400 - - -
Salino 3% 1026 - 513 513 - - -
Fisioldégico 0.9% 308 - 154 154 - - -
Glucosalino 0,1% 530 32,5 175 175
Glucosalino 0,94% 514 33,5 165 165
Glucosalino 0,9% 500 34,5 155 155
Glucosalino 0,8% 470 36,5 135 135
Glucosalino 0,75% 456 37,5 125 125
Glucosalino 0,67% 300 12,5 115,5 115,5
Glucosalino 0,6% 298 16,7 103 103
Glucosalino 0,54% 295 20 92,4 92,4
Glucosalino 1/2 (0,45%) | 290 25 77 77 - - -
Glucosalino 1/3 (0,3%) 285 33 51 51 - - -
Glucosalino 1/5 (0,2%) 280 40 30 30 - - -
Bicarbonato 1M 2000 - 1000 - - 1000 -
Bicarbonato 1/6M 334 - 167 - - 167 -
Glucobicarbonato % 303 25 83 - - 83 -
Glucobicarbonato 1/3 291 33 55 - - 55 -
Glucobicarbonato 1/5 286 40 33 - - 33 -
Ringer Lactato 273 - 130 109 4 28 3
Seroalbumina 20% E - 120 120 - - -
Plasma Fresco congelado - - 130 130 <1 - -

FUNCION RENAL

Tabla Ill. Filtrado glomerular renal

NEONATO | LACTANTE | NINOS ADULTOS (FGR) normal determinado por Cr-
UREA (mg/dl) 14-22 14-22 14-22 14-22 EDTA en lactantes y nifios
CREATININA(mg/dl) | 0,3-1 0,2-0,5 0,3-0,7 0,5-1,2
OLIGURIA <1ml/Kg/h | <1l ml/Kg/h | <0,5mi/Ke/n <300ml/mz2/dia Edad (meses) FGR media = DS
(ml/min/1,73 m2)
<12 52+ 9
{2} (5 61,7 + 14,3
Cr orina (mg/dL) X Vol. orina (mL/min) x1,73 3.6+79 71,7+13,9
7:.9:=112 82,6+17,3
1440 XCr plasma (mg/dL) XSC (m?2) *
12=18 91,5+17,8
FG (mL/min PREMAT NEON 1-6 M 6-12 M >1 ANO 18 =24 94,5 + 18,1
/1.73) 10-25 30-50 75 100 125
>24 104,4 + 19,9
GASOMETRIA
(mmhg) (mmhg) (mEq/L)
RECIEN NACIDO
PREMATURO 7.20-7.25 50-60 50-55 16-18
TERMINO 1 DIA 7.26 60 55 13-22
<28 DIAS 7.37 70 33 20
LACTANTE
1-24 MESES 7.40 90 34 20
2-18 ANOS 7.39 96 37 22-24
ADULTO 7.35-7.45 90-110 35-45 24-26
PARA VALORES GASOMETRICOS ESTIMADOS PARA LAS PRINCIPALES POBLACIONES Y SITIOS AMAYOR ALTITUD CONSULTAR:

http://www.medigraphic.com/pdfs/iner/in-2000/in001b.pdf
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Presion Leucocitos/ mm3 Proteinas (mg/dl) Glucosa Hallazgos especificos
Condicién (mmH20) (mg/dI)
Normal: 180+ 70 8-32. Dift ial Preté 2/3 de sérica. Relacion Sin microorganismos en tincion Gram.
<1 mes de 0-66% de PMN <1500g 45-370. LCR/sérica > 0.6 Cultivos (-)
>1500gr : 65-150
Término 20-170
Normal: 180+ 70 0-5. Predominio de Menos de 40 2/3 de sérica. Relacion Sin microorganismos en tincion Gram.
> 1 mes linfocitos. LCR/sérica>0.4 Cultivos (-)
Meningitis Elevada, >3, (usualmente mas Elevadas, de Disminuid Microor en la tincion Gram
aguda usualmente de 100), con 100-500, (<40 mg/dl en 50% de (25-97%).
bacteriana >300 predominio de PMN ocasionalmente los casos) o Cultivo (+) (60-90%). Conglutinacion
mas de 1000 <2/3 de glucosa sérica (+) (70-90%)
Meningitis Elevada, en 25-100, raro >500, Elevadas, Disminuida, < 50mg/dl BAAR positivo. Pelicula positiva
tuberculosa caso de predominio de 100-200. En caso en 75% de los casos
bloqueo linfocitos: en fase de bloqueo se
disminuida | temprana predominio observa mayor
de PMN incremento
Meningitis viral Elevada 11-500, al inicio Discretamente Normal. R Sin mi i en tincion Gram.
predominio de PMN, elevadas disminuida Cultivos (-)
después de 8-12 hrs
predominio de
linfocitos
Empiema Elevada Usualmente <100 Elevadas, Normal Sin microorganismos en tincion Gram.
subdural =300 predominio de PMN de 100-500 Cultivos (-)
Absceso cerebral Elevada 100-200, predominio 75400 Normal Cultivos (-)
de linfocitos (excepto en caso
de ruptura)
Meningitis Elevada 0-800 Predominio de 20- 500 Disminuida en 50% de Cultivos para hongos (+),
micética =200 linfocitos casos < 30 en caso de infeccion por Cryptococco,
tincion con tinta china (+)
OSMOLARIDAD URINARIA
EDAD MOSM/L
2 (Na) + (Glucosa/18) + (BUN/2.8) | RECIEN NACIDO = 275-300
7 DIAS 276-305
28 DIAS 274-305
ADULTOS 285-295

SIGNOS VITALES POR EDADES

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

Grupo Edad Rango
Sistélica Di
RN - 6 semanas 70-100 /  50-68
Infante 7 - 1ano 84-106 /  56-70
tante mayor 1-2anos 98-106 /  58-70
Pre-escolar 2-6anos 99112 /|  64-70
I 6 - 13 anos 104-124 /|  64-86
Adol: 13 - 16 anos 118132 /  70-82
Adulto 16 afos y mas 110-140 /  70-90
Grupo Edad Ventilaciones por minuto

RN Nacimiento — 6 semanas 40-45

Infante 7 semanas - 1 aho 20-30

Lactante mayor 1-2anos 20-30

Pre-escolar 2 -6 anos 20-30

Escol: 6 - 13 anos 2-20

Adolescente 13 - 16 anos 2-20

Adulto 16 anos y mas 2-20

Grupo Edad Latidos por minuto
RN imiento — 6 120-140
Infante 7 semanas - 1 ano 100-130
Lactante mayor 1-2anos 100-120
 Pre-escolar 2 -6 anos 80-120
Escolar 6 - 13 anos 80-100
Adolescente 13 - 16 anos 70-80
Adulto 16 anos y mas 60-80
Grupo Edad Grados dos
RN Nacimiento — 6 semanas 38
Infante 7 semanas - 1 afo 37.5a378
Lactante mayor 1 -2 anos 375a37.8
Pre-escolar 2 -6 anos 37.5a37.8
Escolar 6-13 anos 37a375
Adolescente 13 - 16 anos 37
Adulto 16 anos y mas 36.2a37.2
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SONDA NASOGASTRICA

Sonda nasogastrica

Edad Calibre
Neonatos y lactantes (hasta 18 meses) 5-8 French
18-7 afios 8-10 French
7- 10 aiios 10-14 French
11-14 aios 12-16 French
SONDA VESICAL
PESO (KG) SONDA URINARIA (FOLEY)
MENOR DE 15KG 6Fr
15-30KG 8Fr
MAS DE 30KG 10 Fr

SUPERFICIE CORPORAL MOSTELLER

Superficie corporal = ( peso x altura / 3600 )0,5

VALORES NORMALES HEMOGRAMA. SERIE ROJA

Tabla I. Valores normales de la serie roja en la edad pediatrica

Edad Hb (g/dl) Hto (%) VCM (f1) HCM (pg) ADE (%)
Recién nacido 14,0-19,0 42-60 98-118 - -

1 mes 10,2-18,2 29-41 86-124 29-36 -

6 meses 10,1-129 34-40 74-108 25-35 10,8-14,2
1 ano 10,7-13,1 35-42 74-86 25-31 11,6-15,6
5 anos 10,7-14,7 35-42 75-87 25-33 11,6-14,0
6-11 anos 11,8-14,6 35-47 77-91 25-33 11,6-14,0
12-15 anos 11,7-16,0 35-48 77-95 25-33 11,6-14,0

VALORES NORMALES HEMOGRAMA. SERIE BLANCA

Tabla Il. Valores de normalidad de los principales parametros de la serie

Leucocitos® Neutrdfilos® Linfocitos
Edad Media Rango Media Rango Media Rango
Recién nacido 18,0 9,0-30,0 4,0 2,0-6,0 4,2 2,0-7,3
2 semanas 12,0 5,0-21,0 3,6 1,8-5,4 4,2 2,073
6 meses 11,9 6,0-17,5 3,8 1,0-8,5 4,2 2,0-7,3
1 ano 11,4 6,0-17,5 3.5 1,5-8,5 7,0 4,0-10,5
4 anos 9,1 5,5-15,5 38 1,5-8,5 4,5 2,0-8,0
8 anos 8,3 4,5-13,5 4,4 1,5-8,0 3,3 1,5-6,8
10 anos 8,1 4,5-13,5 4,4 1,8-8,0 il 1,5-6,5
Adulto 7.4 4,5-11,0 4,4 1,8-7,7 2.5 1,0-4,8
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ANEXO 3: Criterios de toxicidad

NAUSEAS
GRADO | Pérdida del apetito sin alteraciones en los habitos alimentarios
GRADO Il Disminucion de la ingesta oral sin pérdida significativa de peso, deshidratacion o desnutricion;
pero indica la administracion de liquidos IV <24h
GRADO Il Consumo caldrico oral o liquido inadecuado, liquidos administrados IV, alimentacién por
sonda, o indica NPT > 24h
GRADO IV Consecuencias potencialmente mortales
vOMITOS
GRADO | 1 episodio en 24h
GRADO Il 2-5 episodios en 24h. Se inicia la administracidn de liquidos IV <24h
GRADO Il >6 episodios en 24h
GRADO IV Consecuencias potencialmente mortales
MUCOSITIS
GRADO 0 No mucositis
GRADO | Eritema, dolor moderado, Ulceras no dolorosas
GRADO Il Eritema con edema y Ulceras dolorosas pero que permiten la ingesta oral
GRADO Il No es posible la ingesta oral
GRADO IV Requiere nutricién enteral o parenteral
DIARREA
GRADO 0 No diarrea
GRADO | Aumento del nimero de deposiciones sin exceder 4 episodios/dia
GRADO Il Aumento del nimero de deposiciones entre 4-6 episodios/dia, presentacidn nocturna
GRADO Il Mas de 7 deposiciones/dia, incontinencia, signos de deshidratacion, necesidad de hidratacion
intravenosa
GRADO IV Signos de deshidratacion severa con respuesta hemodinamica
HEMATOLOGICA
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Hemoglobina Normal - 10gr/dI 10-8 gr/dl 8-6,5 gr/dl < 6,5gr/dl
(anemia)
Leucocitos Normal - 3000/mm3 | 3000-2000/mm3 2000-1000/mm3 <1000/mm3
(leucopenia)
Neutrdfilos Normal- 1500/mm3 1500-1000/mm3 1000-500/mm3 < 500/mm3
(neutropenia)
Plaguetas Normal- 75000/mm3 | 75000-50000/mm3 | 50000-25000/mm3 <25000/mm3
(trombopenia)
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ANEXO 4: Vademecum

Farmaco

Ac. folinico

Uso

Rescate tras
tratamiento con
MTX

Dosis

VO/IV: 15mg/m2/6h

Recomendaciones

Anticoagulante oral

Inicial: 0,2mg/kg/dia en 1

Ajustar dosis seguin INR:

geHetanael de eleccion dosis deseable 2-3
= VHS: 250 mg/m2/8h
Aciclovir Antiviral en (5 mg/ke/8h) Asegurar hidratacion (evitar
inmunodeprimidos = VVZ: 500 mg/m2/8h dafio renal)
(10 mg/kg/8h)
Alopurinol S. lisis tumoral VO: 300mg/m2/dia c¢/8-12h
Alprazolam Ansiolitico 0,25-3mg/dia en 1-3 dosis No retirar bruscamente
Infusidn 1-2h
Amikacina i isi :
Aminoglucésido IV: 20 mg/kg/24h Ajustar si IR
. VO: 80 mg/kg/dia (c/8h) . .
Amoxi-clav
IV: 100mg/kg/dia (c/6h) Ajustar st IR
. e IV: 100-400mg/kg/dia (c
Ampicilina Betalactdmico g/ke/dia (c/

4-6h)

Anfotericina B Antifingico IV: 3-5 mg/kg/24h Adm lento 1-2h
Aztreonam IV: 30 mg/kg/6h
Budesonida 250-500mcg/12h inhalado Puede producir muguet oral
Caspofungina : ;8 22;2352: (12 dia) Util en compromiso renal
Cefepime C4G IV: 50 mg/kg/8h

<2m: 25-60mg/kg/dia c/12h
Ceftazidima 36 2m-1a: 50-100mg/kg/dia c/

12h

>la: 30-100mg/kg/dia c/12h
Ceftriaxona C3G IV: 100 mg/kg/24h
Cefuroxima C2G VO: 20-40mg/kg/dia c/12h

Niveles a las 48h del inicio

Ciclosporina Inmunosupresor IV: 5mg/kg/dia—> 3mg/kg/d Tras establecer la dosis, 2

veces/sem

Ciprofloxacino

VO: 15 mg/kg/12h

Se dispensa en solucién

Claritromicina

VO: 7,5mg/kg/12h

Clindamicina

VO: 10 mg/kg/8h
IV: 25-50mg/kg/dia (c/6-8h)

Cotrimoxazol

Presentacion
8/40mg/mL

- Profilaxis: 5mg/kg/dia c/
12h 3dias/sem o 150mg/
m2/dia c/12h

- Tto: 10mg/kg/12h

Se calcula con el TMP

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE

66



Defibrotide

Tratamiento del SOS

IV: 10-40mg/kg/dia

Dexclorfeniramina

Antihistaminico

VO: 0,35mg/kg/d (c/4-6h)
IV: % -1 ampollas

Diazepam

Ansiolitico
Anticomicial

0,2mg/kg/6-8h
Rectal: 5mg (<3a) o0 10mg
IV: 0,3mg/kg

Domperidona

VO: 0,3mg/kg/8h

Lactante 2,5cc/12h

Emuliquen Antiestrefiimiento Preescolar 5cc/12h
Escolar 10cc/12h
. vo: 0.1 mg/Kg/dia c¢/12-24h
Enalapril ihi i
p antihipertensivo IECA Maximo 0.5 mg/Kg/dia
Procinético: 2-3mg/kg/8h
Eritromicina VO: 50-70mg/kg/d c¢/8h

Antibidtico

IV: 15-40mg/kg/dia c/6h

Espironolactona

Ahorrador de potasio

VO: 1-3mg/kg/dia c/4-6h

Bolo IV: 15-20mg/kg

Fenitoina Anticomicial Mant IV: 4-7mg/kg/dia c/
12-24h)
IV: 2-4mcg/kg/1-1,5h
Fentanilo Analgesia 32 escalén | SC: 0,5-2 mcg/kg
Parche: 25-50mcg c/72h
Fluconazol Antiflingico VO/IV: 3-9 mg/kg/24h
Bolo: 0,01 mg/kg (max 0,2mg)
Se puede repetir cada minuto
Flumazenilo Antidoto de BZD hasta conseguir el efecto o
hasta dosis maxima cumulada
0,05mg/kg o 1 mg
Foscarnet Antiviral CMV y otros | 20mg/kg/8h
Furosemida Diurético del asa VO/IV: 0,5-2mg/kg/6-12h
Ganciclovir Antiviral IV: Smg/kg/12h

Gentamicina

IV: 5-7,5 mg/kg/dia

Control niveles
Ajustar si IR

Glutamina

Prevencidn mucositis

Prevencion SOS

VO: 2mg/m2/12h desde 1-2
semana preQT hasta 1-2s.
postQT

IV: 0,5g/kg en la NPT

Granisetron Antiemético IV: 40mcg/kg/dia Puede provocar bradicardia
G-CSE Filgas.trim: ‘ 5 mcg/kg sc/i\f

Peg-filgastrim: 0,1 mg/kg (méax 6mg) sc
Hidroxicina VO: 2mg/kg/dia c/6-8h No usar IV
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Heparina bajo

Tratamiento:

1 mg/kg/12h

peso molecular Profilaxis: 1 mg/kg/24h
) IM: 2-3mg/kg
Ketamin
eta a VO: 3-4mg/kg
VO: 0,1-0,2mg/kg/6h
Ketorolaco IV: bolo 1mg/kg en 20 min.
Mant: 0.5-1mg/kg/6h
Lactulosa Antiestrefiimiento 1-2ml/kg/dia cada 8-24h

Levofolinato

Antidoto MTX

IV/SC/VO: 7,5mg/m2/6h

Linezolid VO/IV: 10mg/kg/12h

Meropenem IV: 200mg/kg/8h

Metamizol VO/IV: 20mg/kg/6-8h Puede producir hipoTA
IV: 2mg/kg/dosis (1 dosis)

Metil- Premedicacidn: Bolo 30mg/kg en 15min.

prednisolona

Lesion medular:

45min después: perfusion
5,4mg/kg/h durante 23h

Metoclorpramida Procinético: 0,1-0,2mg/kg/dosis c/6h
P Antiemético: 1-2mg/kg/dosis c/2-6j
Metronidazol VO/IV: 30mg/kg/dia
Micofenolato Inmunosupresor 15mg/kg/12h
Miconazol Antifangico 2,5-5ml ¢/6-8h
. Bolo IV: 0,1-0,3mg/kg
Midazolam iepilépti T
Antiepiléptico Perfusion IV: 0,1-0,8mg/kg/h
Analeésico 3 VO: 0,3-0,5mg/kg/4h
Morfina e Bolo IV: 0,05-0,1mg/kg/4h
escaion Perfusion 1V: 0,01-0,02mg/k/h
Naproxeno 5mg/kg/dosis c/8-12h
Nistatina 2,5-5ml/6-8h
Omeprazol VO/IV: 0,5-3,5mg/kg/6-24h
VO: 4-8mg/4-12h
ndansetron
Ondansetro IV: 5Smg/m2/4-12h
Piperacilina/ Uso en neutropenia ,
Tazobactam febril y TPH IV: 300me/ke/dia c/6-8h
Prednisona VO/IV: 1-4mg/kg/dia c/6-24h
e gt VO: 2-3mg/kg/12h
Ranitidina
IV: 1,5mg/kg/6h
Rasburicasa V: 0,2mg/ke/di En 30 minutos, disuelto en
-U,eme/ke/dia 50ml de SSF cada 24h.
22 eleccidn profilaxis
Sulfona i
P. carinii 2mg/kg/dia
. | rde IV: 0,03mg/kg/dia en
Tacrolimus nMUNOSUpreso g/ke/ Monitorizar niveles

22 eleccion

perfusion continua
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= 12 mg/kg/12h (3 dosis)

Teicoplanina
P = 12 mg/kg/24h (resto dias)
Tramadol Analg'ésico 29 VO/IV:. ?-2mg/kg/6h
escaldn Perfusion: 0,2-0,4mg/kg/h
. Profilaxis SOS en el
Ursodiol 150mg/m2/12h

TPH

Vancomicina

40/60mg/kg/dia cada 6-8h

Adm en >1h
Monitorizar niveles

Vitamina K

VO/IV: 2,5-5mg/dia

Voriconazol

VO/IV: 7mg/kg/12h

Puede alargar el QT

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE

69



V1409 +

VOuv1 +

ANEXO 5: Tipo de agujas PORT-A-CATH

+ FINA

+ GORDA

- Aguja estandar. Nifios con el PAC mas superficial

S RILE
. Il | s
A Wil & M 0.7 mL (8 Useby Stnaed vsng radten
Iradiation ) | : @uwm Assembled In Mexico

aibombled n Maileo I ¢ -

®®Ax“‘°’“’ "‘,{:_A \‘y - \ : A ®®AX"M

3 - (01)00801741086214
(2% (01)00801741066177 y ) 1 | % (171221020
i s l" | mv 2 (10)ASDYS0050 0749839 1907R
LLTR: (10)ASDTS0026 0743038 10080 o 7 4 {
‘ ' e [BARD
u Ba Mng-'-m-.lm. [BARD & / Bard Acces Syterms nc
s.nu CIryUl“l!susA Y " s.nuucnymuusun a2y 07279231101R

oonys 972792311010

'™ = NUOMatisk lnﬂmm"ukm‘l .m
8.
“ 8 bbb STERILE]ED
92210 Saint-Cloud - FRANCE Made in Malaysia|
226G (0.7 mm) x 20 mm
with Caresite® Y
@3 04447055
TN §:m3000 808 s

[LoT] =s 19coze4572
el 1 20190302

IARI“I'I“

RO . 3
8 m zozz-oz-ozaiep

! zoc(osmm)xZSnm 3
|t sha {0
04447052
ma
4, 04447040
1% 10K1468671
18A2468672 i

oA 2018-01-24

g 2022-12-24 »
BASCRRETH \ ; =

ol B 00091y
g 20220814 %

UNIDAD ONCOLOGIA PEDIATRICA

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE 70



	Fiebre y neutropenia
	Extravasación catéter
	Bloqueo o malfuncionamiento de CVC
	Profilaxis trombosis paciente oncológico
	Diagnóstico y tratamiento de la trombosis del CVC
	Trombosis venosa central
	Suspensión temporal de HBPM
	Terapia transfusional (CH, plaquetas, plasma)
	Factor estimulante de colonias granulocíticas
	Manejo del dolor en paciente oncológico
	Mucositis
	Vómitos en el paciente oncológico
	Debut leucémico
	Sospecha tumor sólido
	Síndrome de lisis tumoral
	Alteraciones hidroelectrolíticas
	17. Síndrome vena cava superior
	18. Cistitis hemorrágica
	20. Síndrome compresión medular
	21. Hipertensión arterial
	22. Hiperglucemia por corticoides
	23. Hipertensión intracraneal
	24. Administración metotrexato
	25. Corticoides
	ANEXO 1: Agentes citostáticos
	ANEXO 2: Tablas y fórmulas de interés
	ANEXO 3: Criterios de toxicidad
	ANEXO 4: Vademecum
	ANEXO 5: Tipo de agujas PORT-A-CATH

