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Este documento ha sido elaborado por la Unidad de Oncologia Pedidtrica del Servicio de Pediatria del Hospital
General Universitario de Alicante. Los autores no se responsabilizan del uso que pueda hacerse de este documento
fuera del dmbito de actuacion de este Servicio.






Este manual ha sido elaborado con intencidon de servir de guia rapida de manejo para
los residentes de pediatria del Hospital General Universitario de Alicante (HGUA) que se
enfrentan a problemas que surgen en oncologia pediatrica durante las guardias.

El disefio por tanto se basa en esquemas y algoritmos intuitivos, evitando largas defi-
nicionesy explicaciones de la patologia oncoldgica, cuyo desarrollo excede de la inten-
cién de este trabajo.

Contiene informacidn extraida de sesiones clinicas y protocolos asistenciales elabora-
dos e impartidos por residentes y adjuntos del Servicio de Pediatria del HGUA. Todos
los temas han sido revisados por el equipo de Oncologia Pediatrica de dicho hospital.

El resultado es el manual de consulta que os presentamos, inicialmente dirigido al uso
interno de nuestro hospital. Es por ello que el equipo no se hace responsable del ma-
nejo que se le dé fuera de nuestro entorno hospitalario, en especial en lo referente a
guias especificas propias de cada centro. Sin embargo, la simplicidad y claridad de los
esquemas lo convierten en un documento valido para consulta rdpida en otros contex-
tos de la especialidad.

En su elaboraciéon han participado tanto pediatras de la unidad de oncologia pediatrica
como residentes de pediatria de distintas promociones, que han puesto toda su ilusidon
en conseguir un contenido atractivo a la par que Util.

Esperamos una buena acogida por parte de nuestros companeros oncélogos pedia-
trasy residentes de pediatria y de especialidad, a quienes de manera especial va dedi-
cado este trabajo.
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La dosis de metotrexato (MTX) se prepara en farmacia e ira diluida en un
volumen para administrar a 125 ml/m?#/h, segun plantilla disefada.

Imporfante
mantener pH
urinario r-8

Durante la perfusion de MTX, si el pH urinario disminuye por debajo de
7 o es superior a 8 (en 2 tiras reactivas de orina), se corregira el bicar-
bonato:

Si pH < 7: se anaden 5 mEq de bicarbonato en los fluidos basales (p.ej: basal llevan
20 mEg en 500 ml, aumentamos 25 mEg en 500 ml).

Si pH > 8: disminuimos 5 mEqg de bicarbonato en los fluidos basales (p.ej: basal lle-
van 20 mEg en 500 ml, disminuimos 15 mEg en 500 ml).

Ver las tablas de la pagina siguiente para niveles de metotrexato y calculo de dosis de leucovorin.

Si <150 pmol/l de MTX en plasma: proximo nivel
de MTXy rescate con leucovorin a las 42 h, como
indica grafico. Si > 150 pmol/L: forzar diuresis, au-
mentando la hidratacion (166 mil/mz2/h) vy seguir
alcalinizando la orina. Monitorizar constantes y
realizar balance. Ademas, extraccion de nuevos
niveles a las 36 h. Segun niveles, se administrara
el primer leucovorin de rescate (segun tabla pagi-
na siguiente). Valorar administracion de carboxi-
peptidasa si cumple criterios.
Si < 3 pymol/l: dosis no toxica, no precisa adelan-
tar rescate. Proximo nivel e inicio de rescate a las
42 h segun pauta estandar, como indica la figura
de la pagina siguiente. Si > 3 pmol/L: dosis toxi-
ca, precisa rescate de inmediato con leucovorin a
30 mg/m2. Ademas, forzar diuresis, aumentando
la hidratacion (166 ml/m¥h), seguir alcalinizando
orina. Monitorizar constantes y realizar balance.
Valorar administracion de carboxipeptidasa si
cumple criterios |
Si a las 42 0 48 h los niveles se mantuvieran > 5
la dosis de leucovorin se calculara en funcion de
la formula (* en ). Valor administracion de
carboxipeptidasa si cumple criterios

. Si a las 42 o 48 h se obtienen niveles
de < 0,25 pumol/l, no es necesario continuar con
monitorizaciéon de los mismos (salvo sospecha de
tercer espacio), aunque si hay que administrar
las dosis correspondientes de leucovorin segun
pauta estandar. Si a las 42 o 48 h se obtienen
niveles entre 0,25-5, ajustar dosis de leucovorin
segun
Si < 0,25 ymol/L: suspender la hiperhidratacion
y rescates con leucovorin. No precisa mas mo-
nitorizacion de niveles salvo sospecha de tercer

espacio (ascitis, derrame pleural o pericardico).
En estos casos el MTX puede acumularse en el
tercer espacio y liberarse posteriormente a plas-
ma, provocando reaparicion de niveles en rango
toxico; por ello, requiere monitorizacion duran-
te 24 h mas (controles cada 12 h y administra-
cion de leucovorin, si precisa, segun ). Si
> 0,25 pmol/l: continuar monitorizando niveles
cada 6-12 h (preferiblemente a las 7:00, 13:00 y
19:00 h) y administrar leucovorin segun )
hasta obtener niveles < 0,25 umol/l. Si los nive-
les se mantuvieran > 5 la dosis de leucovorin se
calculara en funcion de la formula (* en ).
Valorar administracion de carboxipeptidasa si
cumple criterios |

Si <5 pmol/l: continuar con rescates de leucovorin
pautados a las 24, 30, 36, 42y 48 h de 15 mg/m?2, tal
y como indica la figura. A las 30, 36 y 42 h solo se
realizan rescates con leucovorin, el proximo nivel
de MTX sera a las 48 h. Si > 5 ymol/l: debe com-
pletarse dosis de leucovorin de 24 h, ya adminis-
trada, segun . Dicha dosis se mantendra a
las 30, 36, 42 y 48 h. Se repetirdn nuevos niveles a
las 48 h. Valorar administracion de carboxipepti-
dasa si cumple criterios

Si < 0,2 pmol/l: fin del tratamiento, no precisa
mas niveles de MTX ni mas dosis de leucovorin.
Si 0,2-1 ymol/I: continuar monitorizando niveles
cada 6-12 h (preferiblemente a las 7:00, 13:00 y
19:00 h) y administrar leucovorin hasta obtener
niveles < 0,2 umol/l. Si > 1 umol/l: administrar leu-
covorin segudn . Monitorizar niveles a las
68 h y actuar de nuevo segun lo indicado en el
punto 2. Valorar administracion de carboxipepti-
dasa si cumple criterios.
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e 12:00 h 1:00 h 7:00 h 13:00 h 19:00 h
de Hora real: _/_ Hora real: _/ Horareal: _/_ Hora real: _/_ Hora real: _/_
infusion Nivel MTX Nivel MTX } Leucovorin Nivel MTX Leucovo-r-\'r-w-f“; Nivel MTX Leucovo-r}r-w-*“; Nivel MTX Leucovo-r-\’-n-‘”;
(1) 3] (3) (4) (5)
Dosificacién de leucovorin en relacién con niveles de MTX (umol/l)

5 (4-5) 75 mg/m?

4 60 mg/m?

3 45 mg/m?

2 30 mg/m?

1 15 mg/m?

0,25

0 (0-0,25) NO RESCATE

24 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96 h

tSe administran siempre rescates de leucovorin a las 42, 48 y 54 h (dosis 15 mg/m?2, aumentar si precisa segun tabla)
* Leucovorin [mg] = concentracion plasmatica MTX [umol/I] x peso corporal [kg]

i 13:00 h 20:00 h 2:00 h 8:00 h 13:00 h
nicio
de Hora real: _/_ Hora real: _/_ Hora real: _/_ Hora real: _/_ Hora real: _/_
infusion It Tt It Tt | | pTTTTTTTETTTIT YT T
i Nivel MTX i Leucovorinfi i Leucovorin® i i Leucovorin® i i Leucovorin® i i Nivel MTX & Leucovorin® i
(5) (6)
Dosificaciéon de leucovorin en relacién con niveles de MTX (umol/l)
Tiempo de extraccion Concentracién MTX Dosis leucovorin
24 h 5]1-10 30 mg/m¥6 hiv.
10,1-20 100 mg/m32/6 hiv.
20,1-30 250 mg/m?/6 hiv.
30,1-50 500 mg/m?/6 hiv.
>50 Valorar medidas especiales
48h 1-5 30 mg/m?/6 h iv.
51-10 100 mg/m?/6 h iv.
10,1-20 200 mg/m2/6 h iv.
20,1-50 500 mg/m2/6 h iv.
>50 Valorar medidas especiales
68 h 0,2-0,5 15 mg/m?2/12 h x 2 dosis
0,6-1 15 mg/m?2/6 h x 4 dosis
11-2 30 mg/m2/6 h x 4 dosis
21-5 50 mg/m?/6 h x 4 dosis
51-10 100 mg/m?2/6 h x 4 dosis
>10 Valorar medidas especiales

*Continuar rescates de leucovorin pautados a las 24, 30, 36, 42 y 48 h de 15 mg/m?2 A las 30, 36 y 42 h solo se realizara resca-
te con leucovorin, sin niveles de MTX, y los siguientes niveles de MTX se haran a las 48 h.




| \ | . - | s | | ! T
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1) Incremento de la creatinina del 100% o mas dentro de las 24 horas tras la administra-
cion de metotrexato.

2) Concentracidon de metotrexato en plasma > 10 umol/, 48 horas después de la admi-
nistracion del metotrexato.

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

Farmacocinética y farmacodinamica: la CPG2 reduce los niveles de metotrexato
en el cuerpo en un 98% en 15 minutos. La GPG2 se elimina completamente del or-
ganismo en 8 horas.

Disponibilidad: la peticion se realizara a través de nuestra farmacia hospitalaria.
Dado el elevado coste del producto y que su biodisponibilidad es solo de 3 meses, se es-

tan haciendo gestiones para su almacenamiento en dos o tres farmacias hospitalarias
distribuidas geograficamente de modo estratégico.

1. Hidratacion y administraciéon
Prehidratacion: 125 ml/m?/h durante un minimo de 2 horas para lograr un pH > 7

vy una produccion de orina > 100 ml/m?#/h. Posteriormente, continuar con el mismo
ritmo de hidratacién y ajustar niveles de bicarbonato segun el pH en orina.

Consideraciones especiales
La hidratacion debe continuar mas alld de las 72 horas en las siguientes situaciones:

Si todavia hay evidencia de lisis tumoral.
Sila infusion de ciclofosfamida todavia estd en proceso.

Si el nivel de metotrexato sigue siendo > 1,5 mmol/I.

2. Acido folinico
Consideraciones previas

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

Si el vdmito ocurre dentro de los 30 minutos, repita la dosis. Si se producen vomitos
o diarrea persistentes, administre acido folinico por inyecciéon intravenosa.
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Los niveles de metotrexato, creatininemia, urea y electrolitos deben medirse diaria-
mente durante 3 dias después de la infusidn de metotrexato. Se debe prestar una
atencion estricta al equilibrio de liquidos.

Posologia

La dosis de acido folinico debe modificarse segln sea necesario en funcién del nivel
de metotrexato. El nivel debe medirse hasta que se recupere por completo, es decir,
nivel de metotrexato en plasma < 0,15 mmol/l (1,5 x 1077 M).

y se detiene cuando el nivel de metotrexato estd por debajo de 0,15 mmol/l
(15107 M). Esto debe lograrse con menos de 12 dosis.

Tiempo Concentracién de MTX en plasma (umol/l) (y concentracién molar)
desde el
inicio de <0,15 0,15-2 2-20 20-100 >100

MTX 1,5x107M 1,5x107M-2 x10°M 2x10°M-2x10°M 2x10°M-1x10*M >1x10*M
48 h Ninguna 15 mg/m?2 g6h 15 mg/m?2 g6h 10 mg/m2 g3h 100 mg/m2 g3h
72 h Ninguna 15 mg/m?2 g6h 10 mg/m?2 g3h 100 mg/m? g3h 1.000 mg/m? g3h
96 h Ninguna 15 mg/m? géh 10 mg/m? g3h 100 mg/m? g3h 1.000 mg/m? g3h

120 h Ninguna 15 mg/m?2 g6h 10 mg/m2 g3h 100 mg/m?2 g3h 1.000 mg/m2 g3h



2. Alteraciones hidroelectroliticas

Alteracion

Manejo

Retencién hidrica/oliguria

Furosemida dosis Unica iv. 0,5-1 mg/kg

Hiperfosfatemia Quelantes del fésforo:

= Carbonato calcico: 30-40 mg/kg en cada comida

= Hidréxido de aluminio: 12,5-37,5 mg/kg 4 veces al dia con las comidas
Hiponatremia = Soluciones isotonicas (SSF/solE)
= leve (Nap:130-135 mEg/L), = Control de nauseas y vomitos:

= moderada (Nap:125-129 mEg/L)
= grave (Nap: <125 mEg/L)

» Na <115: SSH 3% 1-2 ml/kg/h durante 2-3 h (0,5-1 mEg/kg/h)
» Na >125: reposicion lenta con SSF
= SIADH: restriccion hidrica

asintomatica:

Nap (mEqL) + [1,6 x glucemia (mg/dl) —100]

En caso de hiperglucemia se debe calcular el sodio
plasmatico corregido mediante la formula:

Hiperpotasemia
= Moderada (>6mEg/L) y = Monitorizacién cardiaca continua (ECG)

= Grave (>7mEg/L) y/o

= Resinas de intercambio idnico: RESINSODIO 1 mg/kg v.o. 4 veces al dia
con las comidas

= Medidas para « K extracelular:

= Asintomatica:

. sintomatica: » Salbutamol inhalado 0,15 mg/kg o en infusion iv. 30 min 4 ug/kg
b (efecto rapido)
£ » Insulina (IR 0,1 Ul/kg) + glucosa iv. (0,5 g/kg) en 30 min
o » Bicarbonato sédico iv.1-2 mEg/kg (5-10 min)
2 » Furosemida iv.1 mg/kg
Hipocalcemia

= Sintomatica (calcio sérico
total < 8,5 mg/dl o calcio
ionico < 4 mg/dl):

Los niveles

normales de calcio

total (CaT) y calcio

iénico segun la

edad son:

= CaT:76-10 mg/
dl (en recién

= No precisa tratamiento

= Gluconato calcico 50-100 mg/kg en infusion iv. lenta, con
monitorizacion ECG continua

= Puede repetirse tras 5-10 min

= Primero corregir hiperfosfatemia (riesgo de precipitacion de fosfato calcico)

Hipercalcemia

4 mg/dl

Ca sérico (mg/dl) + 0,8 [4- albumina en sangre (g/dl)]

(calcio sérico total > 10,5-11)

Clinica: dolores 6seos, nduseas, vomitos, poliuria, polidipsia, cefalea... nacidos)

Hiperhidratacion (2,5-3 I/m2/d) = CaT:9-105mg/
Furosemida 0,5-2 mg/kg/dosis cada 6-8 h dl(eﬂ lactantesy
Si enfermedad linfoproliferativa: prednisona 1,5-2 mg/kg/dia ”‘”O'm'a’ycfr)

Pamidronato (0,5-1 mg/kg/dosis) diluido en 400 ml de SF en 4-6 h = Calcio i6nico:
Calcitonina 4-8 Ul/kg c/12 h 44-52mg/d|

Ca total (mg/dl) - 0,98 x albumina (g/dl)

Paciente con

= Equivalencia Ca i6nico: 1 mmol/l

= Ca sérico corregido
= Caidnico (mg/dl)

0

En caso de hipercalcemia con riesgo

vital, la dosis debe incrementarse a

2 ma/kg y debe trasladarse al paciente

a una unidad de cuidados intensivos

(2) Puede repetirse la dosis a los 7 dias.
Monitorizar calcio, fosforo y magnesio
durante 15 dias

(3) En el caso de hipercalcemia con riesgo
vital, la combinacion de bifosfonatos
con calcitonina (accion mas modesta,
pero de inicio mas rapido) debe
considerarse

(4) Valorar en leucemias, linfomasy

mielomas (con buena respuesta al

tratamiento)

Asociar tratamiento
especifico
antitumoral

hipercalcemia

paraneoplasica

Considerar dialisis
en: hipercalcemia
severa e insuficiencia
renal marcada,
insuficiencia
cardiaca o sintomas
neurolégicos severos

Hidratacion forzada

Suero fisiolégico:
1.500-3.000 cn¥/m2/dia

(control estricto de PVC y diuresis)
Posteriormente, valorar (tras adecuada hidratacion)

Furosemida:
1-3 mg/kg/dosis cada 6-8 h

(monitorizar electrolitos)

En el caso de:

m Hipercalcemia refractaria a tratamiento inicial
s Cancer de respuesta lenta al tratamiento

» Insuficiencia renal o cardiaca

Pamidronato: 0,5-1 mg/kg (maximo: 90 mg) diluidos en 500 ml
de volumen a pasar via intravenosa (minimo: 4 horas)?

ylo
Calcitonina: 4-8 Ul/kg cada 12 horas (iv, i.m., s.c.)®
ylo

Prednisona: 1-2 mg/dia“
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Farmaco

Suero
fisiologico

Furosemida

Pamidronato

Calcitonina

Prednisona

Dialisis

Dosis-via

1.500-3.000 cm?3/m?/dia iv.

100-200 cm?¥*m¥dia iv.

1-2 mg/kg/dosis,
3-4 dosis al dia

0,5-1 mg/kg (max.: 90
mg) diluidos en 500 ml
de volumen a pasar iv.
(minimo 4 horas)

Si hipercalcemia con
riesgo vital, debe

Resumen de tratamiento

Inicio
del
efecto

Horas

Horas

1-2 dias

incrementarse a 2 mg/kg

4-8 Ul/kg cada 12 horas
(iv,im., s.c)

1-2 mg/kg/dia

Horas

Dias

Horas

Duracién
del efecto

La del goteo

La del
tratamiento

10-14 dias

2-3dfas

Dias,
semanas

Durante su
usoy 24-48
horas

Hiper-Ca?: hipercalcemia; hipo-K': hipopotasemia; hipo-Mg?": hipomagnesemia

Ventajas

Siempre se
necesita rehidratar

Accion rapida

Muy potente:
accion prolongada
de comienzo
intermedio

Comienzo de
accion rapido
Util como
coadyuvante en
hiper-Ca? grave

Tratamiento oral,
accion antitumoral

Utilen
insuficiencia renal
Muy rapido

Efectos secundarios/
inconvenientes

Sobrecarga hidrica en
deterioro de la funcion
renal y cardiaca

Hipo-K*, hipo-Mg?'

Fiebre en el 20%
Hipofosfatemia
Hipo-Ca?*
Hipo-Mg?
Nauseas y diarrea
Leucopenia

Taquifilaxia rapida
Molestias
gastrointestinales
Enrojecimiento de
caray manos
Dolor en el sitio de
inyeccion

Propios de los
glucocorticoides

Técnica compleja:
reservada para
circunstancias
extremas o especiales



3. Bloqueo o malfuncionamiento

”

de catéter venoso central (CVC)

Urokinasa: Recanalizacién:
10.000 Ul lavar con 10-20 ml de suero salino
(1-3 ml de la dilucion) fisioldgico (SSF)

El CVC permite una

No recanalizacion
tras 30 min: 2.2 dosis
urokinasa

Recanalizaciéon:
lavar con 10-20 ml de SSF

No recanalizacion Rx: para descartar algo mecanico
tras 30 min Eco doppler
Venograma
RM de térax

El CVC ni refluye ni

permite una correcta
instilacion

Evento trombético:
ver algoritmo punto 23

Alteraciéon mecanica del catéter:
avisar a Cirugia Pediatrica
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Presencia de hematuria + sintomas del tracto urinario. Existen diferentes factores de
riesgo como la quimioterapia (ciclofosfamida e ifosfamida), la radioterdpica pélvica y
agentes patdgenos (virus BK, JC, CMV y adenovirus).

Gl Hematuria microscépica Sintomas irritativos leves

Empeoramiento de los sintomas miccionales

G2 Hematuria macroscépica - )
Incontinencia

G3 Hematuria macroscépica con aparicién Dolor suprapubico
de coagulos Sindrome hemorragico controlado
G4 Hematuria masiva y obstruccién del Afectacion del estado general
tracto urinario por coagulos Trastornos de la hemostasia
Pruebas complementarias
q Sedimento
Orina :
Urocultivo
Virus BK
Virus en orina y sangre virus JC
ysang CMV
Adenovirus
ECO abdominal
Pruebas de imagen TC/RM
Cistoscopia
Mesna en bolos o infusién continua (vida media
90 min) + hiperhidratacién intravenosa (3 I/m%/
Prevencion dia) hasta 48 h tras finalizar la quimioterapia
Farmaco

administrado Dosis Mesna

Fluidos a 125 ml/m?/h desde 1 h antes hasta 6 h después

Dosis Mesna: 120% dosis de ciclofosfamida repartida en 3 dosisa las 0,3y 6 h (3 bolos,
cada uno de ellos de una dosis correspondiente al 40% de dosis de ciclofosfamida)
En algunos protocolos dosis de ciclofosfamida < 500 mg/m?2 no se administra Mesna

Ciclofosfamida <1g/m?

Fluidos a 125 ml/m2/h desde 1 h antes hasta 12 h después

Ciclofosfamida >1g/m? o Dosis Mesna: 120% dosis de ciclofosfamida/ifosfamida repartida en 3 dosisa las 0, 4y 8 h
ifosfamida <15 g/m? Si la diuresis cae por debajo de 400 mI/m2/6 h, se debe administrar furosemida 0,5-1,0
ma/kg

Fluidos a 125 ml/m?/h desde 3 h antes hasta 12 h después

Bolo de Mesna al 20% de la dosis de ifosfamida previo (a las O h) y el 100% de la dosis de

ifosfamida en infusion continua de 12 h

Si la diuresis cae por debajo de 400 mI/m2/6 h, se debe administrar furosemida 0,5-1,0

mg/kg
Si se utilizan dosis altas (> 9 g/m?/ciclo o > 3,6 mg/m? por dosis) valorar prolongar
hiperhidratacion hasta 24 h
Si la ifosfamida se administra concomitantemente con aprepitant, se prolongara

[fosfamida > 1,5 g/m? el tiempo de hiperhidratacion y de perfusion de Mesna al menos a 18 h (se puede

hacer perfusion de 15 h + bolo final de Mesna si precisa continuar con el resto de
guimioterapia y no se puede prolongar mas la perfusion de Mesna para no retrasar el
inicio de quimioterapia del dia posterior
Si precisa administracion concomitante de ifosfamida y adriamicina, se
administrard Mesna en bolos. Dado que esa es una combinacion considerada de alta
emetogenicidad, y que se recomienda utilizar aprepitant como profilaxis antiemética,
se administraran 6 bolos de Mesna (a las 0, 3, 6,9,12y 15 h) e hiperhidratacion durante
18 h



Tratamiento

Conservador (GlI-IlI)

Intensificar diuresis = Aumentar hidratacion a 4,5-5 I/m?/dia + furosemida 0,5-1 mg/kg iv. o v.o.
Analgesia y espasmoliticos = Oxibutinina a 0,2 mg/kg/dosis v.o. cada 6-12 h

Soporte transfusional = Plaguetas > 50.000

Si coagulos (Glll) = Pentosan polisulfato de sodio (PPS) v.o. a 100 mg cada 8 h durante 3 meses
Si infeccién BK/JC o adenovirus = Cidofovir iv. a 5 mg/kg/semanal (NO si aclaramiento Cr < 55)

Invasivo (GllI-1V)

Valoracién conjunta con Cirugia Pediatrica

Hematuria Hematuria
microscopica macroscopica

Manejo ambulatorio

Hidratacion Hidratacion
Forzar diuresis
Analgesia
Oxibutina
Transufion de plaguetas

Hematuria Obstruccion del
macroscopica + tracto urinario
coagulos Riesgo vital

Manejo hospitalario

Interconsulta a Cirugia Pediatrica

Lavados vesicales continuos Extraccion de coagulos
(SSF + lidocaina + bicarbonato + Electrocoagulacion
heparina) Embolizacion de arterias
Tratamientos intravesicales femorales
(uroquinasa) Derivacién urinaria
Pentosan polisulfato de sodio

Ecografia abdominal
Urocultivo/ Analitica sanguinea

sedimento Virus sangre/orina (BK)

Refractario: cistectomia

Citoscopia
TAC/RMN

Si infeccién por virus: tratamiento etiolégico
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Dosis equivalente . . - L
q Potencia gluco/mineral = Semivida Duracion

en mg
Hidrocortisona (Actocortina®) 20 1/2 8-12h Corta
Prednisona (Dacortin®) 5 4/ 18-36 h Intermedia
Prednisolona (Estilsona®) 5 4/ 18-36 h Intermedia
6-metilprednisolona (Urbason®) 4 5/0 18-36 h Intermedia
Triamcinolona (Trigon Depot®) 5/0 18-36 h Intermedia
Fludrocortisona (Astonin®) 10/alta 18-36 h Intermedia
Betametasona (Celestone®) 25/0 30-54 h Larga
Dexametasona (Fortecortin®) 0,75 30/0 36-50 h Larga

Conversion a la . .
Dosis de estrés

(>20 mg/m?/dia)

O\

Dosis fisiolégica
(6-15 mg/m?/dia)

O\

dosis equivalente de
hidrocortisona

Descenso de un 20% de la dosis cada 2-4 dias hasta
dosis fisiolégica (10-15 mg/m?/dia de hidrocortisona o
2,5-3,5 mg/m?/dia de prednisona)

\/
Cada dia U Descenso de 1 mg/m? ad 2 veces/sem
> segun duracion previa <:
de la terapia hasta

Cada 2 dfas a 2 mg/m?/dia ™ 1vez/sem




Estudio de insuficiencia suprarrenal

<3-5 pg/dl

Inhibicion del eje

» Cortisol a los 60 minutos 7-10 ug/dl mayor que el nivel basal

Cortisol sérico basal a las 800 am

48-72 horas tras la suspension del tratamiento

5-17 ug/dl

Test de dosis altas de hormona
adrenocorticotropa (ACTH)

Recuperacion del gje:

Astenia, anorexia,
nauseas, vomitos,
sudoracién, dolor
abdominal, fiebre,
artromialgias Hipoglucemia,
hiponatremia

<3-5 pg/dl

Recuperacion del eje

= Pico maximo >18 pg/dl

[ratamiento de insuficiencia suprarrenal

Muestra de sangre para bioquimica,
cortisol y ACTH

Corticoterapia

(hidrocortisona)

Bolo inicial de 75-100 mg/m?
(dosis minima 25 mg
y maxima 100 mg)

Continuar con 50-75 mg/m?/dia

i.v. dividida en 4 dosis

Resposicion de

liquidos

Expansion inicial con suero
salino fisiologico (20 mi/kg)

Urgencia
vital

Si hipoglucemia

5. .Corlicoidos

Infusion de glucosa en bolo a
0,5-1g/kg

Perfusion de mantenimiento a

5-7 mg/kg/min
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Vesicantes Irritantes No agresivos
Agentes con potencial de provocar Agente que causa dolor e irritacién

necrosis una vez extravasado local

No causa problemas cuando se
extravasa

Actinomicina D
Adriamicina
Doxorrubicina
Daunorrubicina
Docetaxel
Epirrubicina
Betametasona
(Celestone)

Idarrubicina
Mitoxantron
Paclitaxel
Vinblastina
Vincristina
Vindesina

Busulfan
Cisplatino
Dacarbazina
Doxorrubicina
liposomal
Etopodsido

Fluorouracilo
Gemcitabina
|fosfamida
Irinotecan
Melfalan

Mesna (sin diluir)

Asparraginasa
Bevacizumab
Bleomicina
Carboplatino
Ciclofosfamida
Citarabina
Clofarabina
Fludarabina
Nivolumab

Pegaspargasa
Topotecan
Zoledronato Ac
Interferon
Ipilimumab
Leucovorin
Mesna (diluido)
Metotrexato
Pamidronato

Medidas iniciales

Detener la infusién del farmaco citostatico. La dosis restante se administrara por otra via y, preferiblemente, en
otra extremidad

2 Retirar el equipo de infusién pero NO RETIRAR LA VIA
3 Ponerse guantes

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

5 Extraer la via de administracion (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 aspiracion del tejido
subcutaneo es un procedimiento doloroso o inefectivo

7 Limpiar la zona con povidona yodada

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

9 NO se debe aplicar presién en la zona extravasada. Evitar vendajes compresivos
10 Localizar el kit de extravasacion (leer tanto las medidas generales como las especificas para cada farmaco)

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

Medidas especiales

Se evitara la fotoexposicion de la zona extravasada, especialmente en el caso de que el farmaco 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 pautas fijas que
condicionales

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




Agente extravasado

Daunorrubicina
Doxorrubicina (adriamicina)
Epirrubicina
Idarrubicina
Mitomicina
Mitoxantrona

Vinblastina
Vincristina
Vindesina

Vinflunina

Vinorelbina
Etopdsido

Docetaxel
Paclitaxel

Clormetina
Cisplatino
Dacarbazina
Oxaliplatino

Dactinomicina
(actinomicina D)
Bendamustina
Busulfan
Carboplatino
Carmustina

Farmacos no agresivos

LoCvh
U CAL

Medidas especificas

Antidoto

DMSO 99% tépico

Hialuronidasa s.c.

Hialuronidasa s.c.

Tiosulfato sédico 1/6 M

Doxorrubicina
Liposomaly Peg
Fluorouracilo
Ifosfamida
Irinotecan
Melfalan

1. Actitud expectante

Aplicaciéon

Aplicar 2 ml sobre el
doble del area afecta
Deja secar al aire
Aplicarc/6 h14d

150 Ul en 3 ml de SSF
Aplicar s.c. en 6 punciones
de 0,5 ml alrededor de la
zona de extravasacion

Se puede repetir a las
24h

150 Ul en 3 ml de SSF
Aplicar s.c.en 6 punciones
de 0,5 ml alrededor de la
zona de extravasacion

Se puede repetir a las 24 h

2 ml por cada mg de
farmaco extravasado
(generalmente se
administran de 4 a5 ml)
via s.c. alrededor de la
zona de extravasacion

2. En caso de aparecer sintomas:
Mantener la extremidad afectada elevada para mejorar el retorno venoso y reducir el
edema durante 48 h aproximadamente
Utilizar, si procede, medidas especificas de tratamiento
No aplicar vendajes compresivos en la zona extravasada
Realizar controles a las 24-48 h y a la semana de la extravasacion. Indicar a los pacientes
de Hospital de dia de Oncologia Infantil que si persiste el dolor después de 48 h deben

consultar al médico

1G]
IOl ]

Ittt

Fisicas

Frio local cada 8 h
durante1h tras
administrar antidoto
Continuar con
aplicaciones de 30-60
min cada 8 h durante 3
dias

Calor moderado seco local
durante 30 min después
de la hialuronidasa (nunca
calor humedo, podria
macerar la zona)

Cada 6 h durante 20 min
durante 2 dias evitando
presionar

Calor moderado seco local
durante 30 min después
de la hialuronidasa (nunca
calor humedo, podria
macerar la zona)

Cada 6 h durante 20 min
durante 2 dias evitando
presionar

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

presenta necrosis
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Estimulan la proliferiacion, diferenciacion y funcionamiento de la serie granulociti-
ca o mieloide.

G-CSF: granulocitos maduros.

Reduce la incidencia y la duracidn de la neutropenia, el niUmero de infecciones con-
firmadas por cultivo con la necesidad de antibidticos y la hospitalizacion.

Protocolos de quimioterapia con una elevada incidencia de neutropenia (riesgo
>20%). P.ej.: IE (ifosfamida + etopdsido) en sarcoma de Ewing.

Protocolos de quimioterapia con alta intensidad de dosis para favorecer cumpli-
miento terapéutico. P.ej.: ciclos induccion COJEC (cisplatino, vincristina, carboplati-
no, etopodsido y ciclofosfamida) (cada 10 dias) en neuroblastoma de alto riesgo.

Pacientes con elevado riesgo individual de desarrollar fiebre y neutropenia (FyN)
(reserva medular disminuida por radioterapia, VIH, comorbilidades importantes).

Para prevenir nuevos episodios de fiebre y neutropenia tras un ciclo de quimiotera-
pia, en los siguientes casos:

Episodio de fiebre y neutropenia tras administraciéon de ciclo previo de quimio-
terapiay:

Existe riesgo de infecciones amenazantes para la vida en ciclos posteriores.

La reduccidon de dosis de quimioterapia o el retraso en la administracion de la
misma puede comprometer la supervivencia global (SG) o supervivencia libre
de enfermedad (SLE).

Tratamiento.

Neutropenia prolongada > 10 dias y grave <100 N:
Sepsis, shock séptico, fallo multiorganico.
Neumonia.

Infeccion fungica.

TPH:

Movilizaciéon y aféresis: estimulacion de progenitores hematopoyéticos (CD34+)
de médula 6sea a sangre periférica.
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Post-TPH: acelera el implante de leucocitos y puede disminuir los episodios in-

fecciosos.

Tratamiento: otros:

Neutropenia congenita.

Aplasia medular idiopatica.

Leucemia mieloide crénica (LMC)/sindrome mielodisplasico (SMD) (ficha técnica).

Leucemia mieloide aguda (LMA), leucemia linfocitica aguda (LLA) de reciente diag-
nostico 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.

Neutropenia afebril.

Dosis

G-CSF (filgrastim,

Neupogen®) 5 pa/kg
profilaxis Aféresis:
tratamiento 10 pg/kg
aféresis

G-CSF (peg-filgastrim, 01mg/

Neulasta®) kg (max.
profilaxis 6 Mg)

GM-CSF (sargamostrim)

Via

sc./iv.

S.C.

Pauta

Profilaxis: dia +1-3
posquimioterapia hasta
N>1.000 tras nadir*
Tratamiento: desde indicacion
hasta recuperacion de
neutropenia

Aféresis: 4 dias previos a aféresis

Profilaxis: dia +1-3
posquimioterapia dosis Unica

En nifos, mayor grado y duraciéon de la trombopenia,
por lo que el uso es limitado

*No se debe administrar en las 24 h previas a inicio de quimioterapia

No requiere ajuste en
insuficiencia renal,
hepdtica ni por edad

Efectos secundarios

Frecuentes: dolor
osteomuscular, fiebre, cefalea
Menos frecuentes: neumonitis
intersticial, glomerulonefritis,
esplenomegalia y rotura
esplénica, hipersensibilidad,
sindrome de fuga capilar,
crecimiento de células
malignas, fallo multiorganico
en drepanocitosis
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Neutropenia < 500/mm? - un tercio presentara fiebre o previsién de te-
nerla en las siguientes 24-48 h.

Escasa expresividad clinica - poco tiempo entre el inicio de la infec-

ciény el desarrollo de inestabilidad. Empezar anfibioterapia
Una de las principales causas de morbimortalidad. antes de fa primera hora del
inicio de Ia fiebre
Fiebre en paciente Pico febril: temperatura > 38 °C Quimioterapia no intensiva
neutropénico Temperatura > 37,5 °C durante 1h Actinomicina D
Asparraginasa
Neutropenia Fagos totales (N+M) < 500 Vinblastina, vincristina
) Quimioterapia oral: metotrexato,
Neutropenia grave Fagos totales (N+M) <100 mercaptopurina, temozolamida

Quimioterapia intensiva

Resto de farmacos

Siempre primera sospecha Duracién

Secundario a quimioterapia ~» citarabinas
Reaccion a transfusiones
Otras causas Reaccion farmacolégica (IG)
Origen tumoral
Puncion lumbar (24-48 h)

Historia previa de infecciones

Exposicion (ambiente familiar)

Profilaxis antibidtica y antifungica

Otras causas de fiebre

Comorbilidades (hiperglucemia corticoidea, cirugia reciente)
Ultima quimioterapia administrada

ARA-C - riesgo S. viridans

Manipulacion catéter reciente

Historia clinica

* Signos vitales: FC, TA, FR/dolor

Exploracién fisica Piel, lecho ungueal, zonas de puncion, periné, orofaringe

HG + BQ (iones, funcion renal y hepatica, PCR y PCT primeras 6-12 h)
Hemocultivo
Pruebas complementarias Continente » sedimento + urocultivo
Frotis faringeo » bacterias, hongos, PCR VHS si aftas
+ otras segun clinica

BQ: bioguimica; HC: hemocultivo; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina; VHS: virus del herpes simple

* Constantes vitales
Edad Taquicardia Taquipnea TAS (mmHg)
O-Tsem >50 rom <59
1sem-1mes >180 Ipm > 40 rpm <69
1mes-1ano >34 rpm <75
2-5afios >140 Ipm >22 rpm <74
6-12 anos >130 Ipm >18 rpm <83

13-18 afos >110 Ipm >14 rpm <90




O Cinhrn Atronnni
O. FIeDIC Y Neutropen|d

Inverso - si fagos < 500 o previsible descenso
— Aislamiento Entérico - si diarrea
Respiratorio » si clinica respiratoria
Anadir fluconazol v.o.

. Sospecha de infeccion herpética
Mucositis

Valorar aciclovir Mucositis grado IlI-IV
Mucositis grado Il + serologia VHS+
Septrin > mantener
Profilaxis previas Antifungica » mantener

Antibidtica » suspender si inicia antibidtico i.v.

Quimioterapia oral » suspender * excepto corticoides

Quimioterapia o _ _
Quimioterapia iv. » suspender hasta resolucion

—> Tipo de aislamiento Medios Indicacién
Habitacion individual (filtros HEPA)

Debut de leucemia aguda

Aislamiento inverso Mascarilla Aplasia posquimioterapia: fagos <500

Lavado manos/desinfectante

Lavado manos + desinfectante ) o
Gérmenes multirresistentes

Contacto/aéreo/gotas Bata + guantes Alta contagiosidad (diarrea infecciosa,

) ) Clostridium...)
Si gotas » mascarilla

Alto riesgo

Factores dependientes de la enfermedad/tratamiento:

Aquellos pacientes que por el tratamiento que reciben es esperable una neutro-
penia prolongada (>7 dias).

LMA.

LLA en fases intensivas de tratamiento (induccién, reinduccion).
Linfoma de Burkitt.

Progresion o recaida con afectacion de médula ésea.

Trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) desde el mes previo y mi-
nimo 6 meses postguimioterapia segun inmunosupresion, enfermedad injerto
contra huésped (EICH), recuperacion inmune y estado de vacunacion.

Factores dependientes del paciente:
Recuento total fagocitos <100 céls./ul.
PCR > 9 mg/dl en las primeras 24 h.
Comorbilidades asociadas.
Hipotension.

Hipoxemia.

Nuevo infiltrado pulmonar.
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Estado mental alterado.

Sospecha de alteracion hepatica grave o renal.

Vémitos, dolor abdominal o diarrea grave.

Mucositis grado Il o IV, 0 que necesite opioides para controlar dolor o evidencia
de infeccidn local (celulitis, neumonia, infeccidon de catéter venoso central).

Insuficiencia suprarrenal secundaria a tratamiento corticoideo.

Bajo riesgo

No cumplir ningun criterio de alto riesgo.

Gérmenes

Gram +

S. coagulasa negativos, SARM,
enterococo, S. viridans, S. pyogenes,
neumococo, Clostridum

Gram -

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

Localizacion

Flora cutaneo-mucosa
Tracto respiratorio

Flora gastrointestinal

Flora cutaneo-mucosa

Hongos

Flora gastrointestinal

Tracto urinario

Candida, Aspergillus, Cryptococcus

Bajo riesgo
(administracién ambulatorio u
hospitalizado)

Ciprofloxacino 15 mg/kg/12 h
Oral +amoxicilina-clavulanico 80
mag/kg/dia, c/8 h

Ceftriaxona 100 mg/kg/24 h
+amikacina 20 mg/kg/24 h

Ajuste de dosis en insuficiencia renal

CICr 20-50 <20
Amikacina = 12 mg/kg/d 7 mg/kg/d
Cefepime | 50 mg/kg/16 h | 50 mg/kg/24 h
Teico 10 mg/kg/48 h | 10 mg/kg/72 h
Mero 20 mg/kg/12h | 20 mg/kg/d

Factores de riesgo

Portador de catéter venoso central (CVC)
Mucositis

Valvula de derivacién ventriculoperitoneal
(VDVP)

Mucositis
Sondaje vesical

LMA

LLA AR/recaida

TPH (alogénico/autélogo)

Neutropenia prolongada y severa (>7-10 dias)
Mucositis

cvC

Citomegalovirus (CMV), VHS, virus varicela-zoster (VWZ), Influenza, virus
respiratorio sincitial (VRS), virus de Epstein-Barr (VEB)

Alto riesgo

(administracién hospitalizado)

Clinicamente estable

Inestabilidad
hemodinamica o
criterios de sepsis
grave

Antecedentes de
colonizacion o infeccion
por germen BLEE

Si se objetiva foco de
la fiebre, se anadira
al tratamiento
empirico descrito
anteriormente, la
terapia especifica

en caso de que la
precisara

Cefepime iv. 50 mg/kg/8 hiv. (max.2 g/
dosis y 6 g/dia)

Meropenem 20 mg/kg/8 h + teicoplanina
10 mg/kg/12 h 3 dosis y luego ¢/24 h (max.
400 mg/24 h (2 primeras dosis D__ = 400

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

Meropenem 20 mg/kg/8 h (méax 6 g/dia)

Tiflitis: meropenem * metronidazol 30
mg/kg/dia dividido ¢/6 h (max. 4 g/dia) +
anfotericina B liposémica 3 mg/kg/24 h
(max. 5 mg/kg/24 h) (el meropenem
sustituiria al cefepime en este caso)
Mucositis grado llI/IV: afadir teicoplanina
+ fluconazol 3-9 mg/kg/24 h (max. 600
mg/24 h)y + aciclovir 5 mg/kg/8 h (max.
200 mg/6-8 h) (hasta resultado de cultivos)



8. Hiehro v neutropenia

Uso de teicoplanina

Usar siempre Valorar su uso
= Mucositis grado -1V
= Hipotensién/criterios de sepsis grave = Profilaxis con quinolonas
= Neumonia confirmada por Rx = Fiebre persistente 48-72 h
= Gram + en hemocultivo = Colonizacion por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM)
= Sospecha de infeccion del catéter o neumococo R-Cefas
= Infeccion piel/tejidos blandos mala evolucion

Algoritmo de manejo de fiebre en paciente neutropénico

Clasificacién de

pacientes

Alto riesgo Bajo riesgo

= LLA en tratamiento, LMA, linforma de Burkitt,

recaida MO, TPH (mes previo) = No cumplir criterios AR y
= Fagos <100 = Noingresado en el momento del inicio
= PCR>9 mg/dl primeras 24 h de fiebre

= Comorbilidades

* INGRESO *

¢Tolerancia oral?
¢Posible seguimiento estrecho?

¢Estabilidad clinica?

NO* *SI'

Valorar UCIP Ingreso ONI

Ceftriaxona Ciprofloxacino
+ +
Amikacina Amoxi-clav

HONI/UHD

Meropenem
+

teicoplanina
+

amikacina

JAntecedentes BLEE?

Seg. telefénico

Cefepime Meropenem
+

teicoplanina

Aztreonam + teicoplanina Alergia betalactamicos Ciprofloxacino + clindamicina
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Duracién del
tratamiento

Hemocultivo (HC) 48 h -
No infeccion documentada

Hemocultivo +

Infecciéon documentada

Afebril 24 h
Posibilidad seguimiento

Fiebre persiste 48-72 h

Repetir HC

¢Paciente estable?

= rNeutros en 2 determinaciones
= Al menos en una > 100 céls/ul
= Fagos > 500 céls/ul

si
Xss |

RTINS X ABalas72 h

Cambiar a
meropenem
+
teicoplanina
+
amikacina

Valorar
NO teicoplanina

X Teico/amika |

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

Fiebre persiste > 96 h

Ag galactomanano
Ecocardio

Eco abdominal
Rx/TAC torax

v

Afadir
ambisome

VLGN [o8| X AB a las 5 dias

= Valorar completar AB

= Valorar hongosy virus
= Valorar ambisome
segun riesgo IFI

oral hasta recuperacion
hematoldgica

Fiebre recurrente

(tras 48-72 h afebril)

si

- ¢Iniciada recuperacién hematolégica? -

¢Lleva antibiéticos (AB)?

= Reevaluacion completa
= Buscar infeccion fungica
= Recultivar

NO

*NO

= Reiniciar AB

si ¥
= Mantener mismo AB

= Valorar teicoplanina
= Valorar riesgo IFI

* NO
= Reiniciar mismo AB
= Esperar cultivos

SI'*

= Mantener mismo AB

Fiebre en paciente oncoldgico no neutropénico

Criterios = Fagos > 500 céls/ul y no quimioterapia intensiva 10 dias previos
Evaluacion inicial = Exploracion fisica + AS + cultivos (segun sospecha)
= Virico = Tratamiento sintomatico/actitud expectante

Tratamiento

= Bacteriano

= Amoxicilina-clavulanico 80 mg/kg/dia o cefixima 8 mg/kg/dia
= Seguimiento telefénico 24-72 h
= Fiebre sin foco: tercer dia + 24 h afebril + cultivos negativos = suspender AB




Farmaco

Aciclovir

Amikacina

Amoxicilina-
clavulanico

Anfotericina B

Aztreonam

Caspofungina

Cefepime

Ceftriaxona

Ciprofloxacino

Cotrimoxazol
(Septrin®/
Soltrim®)

Fluconazol

Linezolid

Meropenem

Metronidazol

Micafungina

Piper-tazo

Posaconazol

Teicoplanina

Vancomicina

Dosis

Profilaxis: 25-50 mg/kg/
dia 0 750 mg/m?/dia
Tto.: 20 mg/kg/dosis
¢/6-8 h 01.500 mg/m?/
diac/8h

iv.: 20 mg/kg/24h

v.0.: 80 mg/kg/dia, ¢/8 h
iv: 100 mg/kg/dia c/6 h

iv:3mg/kg/24 h

iv.: 30 mg/kg/6 h

i.v. dosis inicial (15" dia):
70 mg/m?/ cada 24 h
Siguientes dias: 50 mg/
m?¥cada 24 h

iv:50 mg/kg/8 h
iv.:100 mg/kg/24 h

v.0./iv:15 mg/kg/12 h

v.o. profilaxis: 2,5 mg/
kg/12 h sdbadoy
domingo (dosis en
T™P)

iv. tratamiento: 5 mg/
kg/6-12 h (dosis en
T™P)

8 mg/kg/24 h v.o./iv.

v.0./iv: 30 mg/kg/dia
cada8h

iv.20 mg/kg/8 h

v.0./iv: 30 mg/kg/dia
dividido cada 6 h

iv.:< 40 kg:2 mg/
ka/24 h
> 40 kg: 100 mg/24 h

iv. 300 mg/kg/dia c/6 h

v.0:200 mg/8 h

iv:12 mg/kg/12 h las
3 primeras dosis y
posteriormente cada
24 h

v.0.: 40 mg/kg/dia c/6 h

800 mg/dosis
0 4 g/dia

29

80 myg/kg/dia

5mag/kg/24 h

2g/6h

70 mg

6 g/dia
2-4 g/dia

1,5 g/dia

1.600 mg
SMTXy 320
mg TMP

600 mg/24h

max. 1.200
mg/dia

6 g/dia

4 g/dia

12 g/dia
600 mg

400 Mmg/24 h
(2 primeras
dosis D, =
400 mg para
cada una)

29/24h

Presentacion

V:250 mg
Comp: 200, 800 mg
Susp: 400 mg/5 ml

V2125, 250, 500 mg

Susp: 100/12,5

V: 50 mg/15 ml

V:500mg,1y2g

V: 50 mg/10 ml,
70 mg/10 ml

V: 500, 1.000 mg

V: 250,500 mg,1g

Comp: 250, 500 y 750
mg

Soltrim®
V:160 mg/800 mg/5
ml

Septrin
Susp: 8 mg/40 mll
Comp: 20/100 mg,
80/400 mg, 160/800
mg

V: 2 mg/ml (50,100 ml)

Caps: 50, 150, 200 mg

Susp: 5 ml/50 mg
Susp: 5 ml/200 mg

Vilg
V: 500, 1.500 mg

Comp: 250 mg
Susp: 125 mg/5 ml

V:2,49

Comp: 100 mg
Susp: 40 mg/mll

V: 200, 400 mg

Susp: 25 mg/ml

Susp: 125 mg/5 ml dosis

unitaria
Susp: 500 mg/20 mll
dosis unitaria

Comp: comprimido; susp: suspension; SMTX: sulfametoxazol; TMP: trimetroprim; V: vial

O [in]
0.1

Recomendaciones

Infundir durante
1hlentamentey
mantener bien
hidratado al paciente
para evitar dafio renal

La infusion se realizara
en un periodode1-2 h

Administrar lento en 2
h o como minimo1h

Util si existe
compromiso renal

Se dispensa en
solucion

Misma dosis iv.
pero muy buena
disponibilidad v.o.

La dosis mg/kg

suele expresarse en
TMP. Cada ml de la
suspension contiene 8
mg de TMP

Muy buena
biodoisponibilidad v.o.
Pasar iv. muy lento
Vigilar trombopenia
por toxicidad

En profilaxis reducir la
dosis a la mitad

En mayores de 12 afios

[
LI
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Morfologia EOCOS
Relacién con O, Bacterias aerobias, aerobias/anaerobias facultativas
Pared celular GRAM +
Pared celular Enterococcus Staphylococcus

E. coli Klebsiella

Streptococcus spp.

Especie

E. faecalis E. faecium SAMR SAMS

IPPB IPPB, protesis, S. pneumoniae: neumonia
Endocarditis Inf. relacionada comunitaria, sinusitis,
Neumonia con catéteres, sobreinfeccion
nosocomial endocarditis

ITU ITU
Peritonitis Neumonia nosocomial
1A 1A

Infeccién intraabdominal
Infeccién del tracto urinario
Endocarditis

CARBAPENEMS  Imipenem/c?

Ertapenem?

Azitromicina' (A)

QUINOLONAS Ciprofloxacino'
Levofloxacino

[Inhibicion de la sintesis de ADN  Levofloxacino
y ARNm (topoisomerasa i.v.

0 ADN-girasa)] Moxifloxacino Moxifloxacino

Doxiciclina?

Rifampicina
(Inhib 2 Rifampicina? m

TETRACICLINAS
[Inhibicion

Fosfomicina

tinr Fosfomicina? Fosfomicina? Fosfomicina?

Daptomicina?




—
—

BACILOS |
Bacterias anaerobias estrictas ‘
GRAM + GRAM + ESPECIALES \

Pseudomonas Bacteroides Clostridium
Prot . . ESCAPM U
et aeruginosa B. fragilis No C. difficile C. difficile

Neumonia nosocomial
ITU asociada a sonda
Dispositivos
biomedicos

Botulismo Diarrea
(C. botulinum) asociada
Tétanos Colitis
(C. tetani) pseudo-membranosa

1A Abscesos
Infs. relacionadas con cateter Infeccion
(>15%) abdominal

S. agalactiae
Treponema pallidum

Listeria

Amoxicilina-

5. @EvulBnites xicilina-acido clavulanico’ Pasteurella spp.
acC. Clav a C

N. gonorrhoeae
N. meningitidis

- B

Imipenem/cilastatina? (I)
Meropenem?

- Ertapenem?

A. baumanii (1)
S. maltophilia

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

Moxifloxacino

Brucella (G)

E+ A+ -
orpo ° A. baumanii
c Ct M S. maltophilia

e Clindamicina’

G. vaginalis

Aclaraciones de lectura

- Sien la casilla aparece coloracion decreciente debe interpretarse como sensibilidad variable al
antibidtico, se debe confirmar seglin datos locales.

- Nombre del antibictico en blanco: existencia de presentacion comercial iv. y v.o.
- Nombre del antibidtico en negro: existencia Unicamente de presentacion comercial i.v.

- Nombre del antibiético en amarillo: existencia Unicamente de presentacion comercial v.o.

- Nombre del antibidtico en mayusculas: efecto bactericida.

- Nombre del antibidtico en minusculas: efecto bacteriostéatico.

- Superindice T: uso indicado en poblacion pediatrica segun ficha técnica del medicamento SIN a
restricciones de edad. S. maltophilia

- Superindice 2: uso indicado en poblacién pediatrica segun ficha técnica del medicamento CON Nocardia
restricciones de edad. m s
- Sin superindice: uso NO indicado en poblacion pediatrica (<18 afos) segun ficha técnica. P. jirovecii

- Las letras mayUsculas entre paréntesis representan el nombre de un antibiético de la misma fila: A, Cy E
en la fila de macrdlidos representan azitromicina, claritromicina y eritromicina; Cy L en la fila de qumolonas
representan ciprofloxacino y levofloxacino; | representa imipenemjcilastatina; y G representa gentamicina

- Letras mayusculas insertas en un circulo: nivel de la escala Child-Pugh a partir del cual es preciso aplicar
ajuste de dosificacion por insuficiencia hepatica: clase A, clase B, clase C
Disponible en: https./Aww.mdcalc.com/child-pugh-score- cirrhosis- mortahty

- Numeros insertos en un cuadrado: corresponden a la cifra de CICr a partir de la cual es preciso aplicar
ajuste de dosificacion por insuficiencia renal (si el nimero esta en rosa, se recomienda monitorizacion
farmacocmetlca)

* jirovecii es un hongo.

- Se debe evitar la eritromicina en favor de la azitromicina en neonatos menores de 6 semanas de vida,
por mayor riesgo de produccion de estenosis hipertrofica de piloro.

A. baumanii
S. maltophilia
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Los principales factores de riesgo para la hiperglucemia inducida por glu-

cocorticoides son la dosis y la duracién del tratamiento con glucocor- El criterio mas kil para
ticoides. el diagnostico de la diabetes

esteroidea en la mayoria de los

. o : o _ pacientes es la presencia de
La hiperglucemia inducida por glucocorticoides constituye un proble- glucemias >200 mg/di

ma importante en la practica clinica por diversos motivos:

Por su elevada prevalencia y por los problemas derivados de la propia hipergluce-
mia.
Por los posibles efectos deletéreos de la hiperglucemia sobre el prondstico de la

enfermedad para la que se han indicado y el aumento del riesgo de infeccidn que
supone la hiperglucemia mantenida.

El control de la hiperglucemia transitoria en situaciones similares, tal como ocurre
frecuentemente durante la hospitalizacion, se relaciona con una disminucién de la
mortalidad y de la tasa de complicaciones.

El mecanismo predominante responsable de la hiperglucemia después de su ad-
ministracion es:

La reduccion de la captacion de glucosa por resistencia a la insulina hepatica y
periférica.

Inhibicion de la secrecion de la insulina.

La incapacidad de aumentar la secreciéon de insulina para compensar la reduc-

cion de la sensibilidad justifica el desarrollo de diabetes esteroidea en los pacien-
tes sin diabetes previa.

Tipos de Efecto 2 q oy
q q Patron de la hiperglucemia
preparados hiperglucemiante
Se magnifica el patron
Hiperglucemia postpandrial
Administrados ?uy rr;arcadg M q h
Preparados Prednisona en1sola dosis iperglucemia tarde-noche

Pico alas 4-8 h Durante el ayuno nocturno -

Irc:tee?:::eIZ?a gj;gg;eci?(‘fona Duracion de 12-16 h ausencia o minima elevacion
de la glucemia basal
Administrados El efecto hiperglucemiante
en 2 dosis 0 mas se mantiene las 24 h
Predominantemente
posprandial
La caida de la glucemia
durante el ayuno nocturno
Preparados no es tan marcada - el riesgo
de accién Dexametasona Duracion de 24-36 h de hipoglucemia nocturna
prolongada relacionada con el uso de

farmacos hipoglucemiantes
con efecto durante las 24 h
es menor

* El patron de la hiperglucemia inducida se caracteriza por una hiperglucemia posprandial muy marcada y un efecto escaso sobre la
glucemia basal, especialmente en los pacientes no diabéticos y en aquellos con diabetes bien controlada.




Si paciente ingresado con fluidos,
cambiar fluidos si contienen glucosa a
suero salino fisiolégico

Primer paso ante
hiperglucemia

. 2 Glucemia capilar preprandiales son > 140
Prepa.rados d:‘aCCIon mg/dly las posprandiales > 200 mg/dl a
Intermedia pesar de haber cambiado fluidos

Glucemia preprandial <130 mg/dl

Objetivos de control Posprandial <180 mg/dl
HbA 1c < 7%

Monitorizar la glucemia posprandial
de la comiday, en su defecto, la
preprandial de la cena durante los 2-3
primeros dias de tratamiento

Glucocorticoides en dosis medias-altas:

Monitorizaciéon
El cribado debe realizarse incluso
En los pacientes con diabetes previa: cuando se indiquen glucocorticoides
a dosis bajas

La dosis inicial o el incremento de la dosis de insulina la obtendremos
a partir de dos variables que sabemos que aumentan la resistencia

insulinica, como son el peso del paciente y la dosis de corticoides Lainsulina serd el
administrada (ver tabla). fdrmaco de eleccion

Estimacion de la dosis de inicio de insulina en situaciones de hiperglucemia
inducida por glucocorticoides, segtin el preparado y la dosis de glucocorticoide

Dosis de insulina

Dosis de pre'dnisona Dosis de insulinq Dosis de dexa’metasona glargina/detemir
(mg/dia) NPH/NPL (Ul/kg/dia) (mg/dia) (Ul/kg/dia)
> 40 0,4 >8 04
30 0,3 6 0,3
20 0,2 4 0,2
10 01 2 0,1

Posteriormente, la dosis de insulina se ajustard segun las glucemias capilares, con
incrementos/reducciones en torno al 20%.

Los cambios en la dosificacion de los glucocorticoides requieren ajustes paralelos y
proporcionales de las dosis de insulina.
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Pacientes sin

tratamiento

con insulina
previo

Pacientes
tratados
previamente
con insulina

Terapia

glucocorticoidea

utilizada

Glucocorticoides
de accion
intermedia en
monodosis
matutina

Glucocorticoides
de accion
intermediaen =2
dosis

Glucocorticoides
de accion
prolongada

Insulina

La dosis de insulina
estimada se administrara
en una Unica dosis de
insulina NPH* antes del
desayuno

Total de insulina NPH*:
Se dividira la dosis
total en 2/3 antes del
desayunoy 1/3 antes de
la cena
Para la titulacion de la
dosis de la mafiana se
considerara la glucemia
precenay para la
titulacion de la dosis de
la noche la glucemia
antes del desayuno

La dosis de insulina
estimada se administrara
en una dosis de insulina
glargina**
Para la titulacion de la
dosis debemos tener
en cuenta la glucemia

basal o la preprandial de

la cena

Modificar la pauta habitual
El incremento de la dosis habitual de insulina diaria se estimara
considerando el peso corporal, el preparado y la dosis de glucocorticoide,

como se indica en la tabla de la pagina anterior sobre Estimacién de la dosis
de inicio de insulina en situaciones de hiperglucemia

Modificaciones

Las modificaciones
de la dosis de
glucocorticoides
administrada por la

manfana afectaran a

la dosis de insulina

antes del desayuno,

y los cambios
de la dosis de
glucocorticoide de

la noche a lainsulina

de antes de la cena

El incremento de dosis calculado se sumara a la dosis total habitual del
paciente, distribuyéndola en las distintas administraciones de insulina en
funcion de la pauta de insulina habitual y la pauta de glucocorticoide

*NPH: protamina neutra de Hagedorn:
perfil de accion hipoglucemiante (pico de accion a las 4-6 h y duracion del efecto de 12-15 h)
es el que mejor mimetiza el perfil de accion hiperglucemiante de los corticoides de accién intermedia
**Glargina (analogos de insulina basal):
Ausencia de pico de accion y duracion mas prolongada
En comparacion con las insulinas intermedias, su perfil hipoglucemiante se adapta mejor al perfil de hiperglucemia de estos preparados
de glucocorticoides y también se asocian con menor riesgo de hipoglucemia

Objetivo

El objetivo

en la mayoria
de pacientes
serd alcanzar

y mantener
glucemias
precena

<140 mg/dl sin
hipoglucemias
prealmuerzo



Aumento de la presidn sistélica o diastdlica por encima del percentil 95 para la edad,
géneroy peso en tres o mas determinaciones.

Compresion de la arteria renal (+ renina).
Producciéon de catecolaminas.
Cicloscoporina, tacrélimus, corticoices.

Hipervolemia.

Anamnesis y Buscando sintomas y signos que sugieran repercusion organica u oriente sobre su origen
exploracion fisica Llanto, fiebre o dolor pueden incrementar temporalmente la tension arterial
Control signos vitales Tension arterial, frecuencia cardiaca, diuresis, peso diario

Hemograma, urea, creatinina, sodio, potasio y calcio, glucemia y lipidos en ayunas
Analitica de sangre (triglicéridos y colesterol total, LDLy HDL)
Actividad renina plasmatica

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

Eco-doppler renal y Descartar tumores malignos abdominales
eco abdominal Descartar alteracion del flujos de la arteria renal

Una o mas de las siguientes condiciones:

Falta de respuesta al tratamiento no farmacoldgico.
Hipertension arterial (HTA) secundaria.

HTA sintomatica.

Dano organico (lesidon en érgano diana).

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

Diabetes, dislipemia, enfermedad renal.

Crisis hipertensiva.
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Emergencia hipertensiva: HTA de cardcter grave que se acompafa de una dis-
funcién organica aguda (encefalopatia, convulsiones, signos de hipertrofia del ven-
triculo izquierdo (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 presion arterial y evitar sus
complicaciones.

Objetivo: la presion arterial no debe reducirse mas de un 25-30% en el transcurso
de las 6-8 primeras horas, y debe continuar reduciéndose de forma gradual duran-
te las siguientes 24-48 h.

Farmacos: no bolo, usar perfusiones.
Nicardipino 0,5-3 ug/kg/min.

Labetalol 0,5-3 pg/kg/min (no en asma, insuficiencia cardiaca; puede provocar
bradicardia).

Nitroprusiato 0,5-8 pg/kg/min (no en hipertensién intracraneal [HTIC]).

No usar nifedipino como farmaco de primer nivel: puede provocar una bajada
brusca de la tensién arterial, dafnando drganos diana.

Urgencia hipertensiva: aunque la tension arterial estd muy elevada, se puede re-
ducir de manera gradual en pocos dias, evitando sus secuelas. Se puede dar la me-
dicaciéon de forma oral.

Intravenosos
. . Inici | .
Farmaco Clase Ruta Dosis N o.c’ie a Comentario
accion
Nitroprusiato Vasodilatador o . Puede provocar toxicidad por
sodico directo Infusion iv. 05-8 g/kg/min En segundos tiocianato, se inactiva con la luz
Alfa- Contraindicado en asma,
Labetalol Y Infusion iv. 0,25-3 mg/kg/h 5-10 min insuficiencia cardiaca; puede
betabloqueante ; :
provocar bradicardia
. o Antagonista del o . . . . )
Nicardipina calcio Infusion iv. 1-3 pg/kg/min En minutos Taquicardia refleja
Clonidina AIfaqgomsta de Boloiwv. 2-6 ug/kg/dosis 10 min Sequeplad de bf)ca, sedacion,
accion central hipertension rebote
S . Contraindicado en asma;
Esmolol Betablogueante Infusion iv. 100-500 pg/kg/min | En segundos puede provocar bradicardia
Contraindicado si se sospecha
Enalaprilato IECA Boloiwv. 0,05-0,1 mg/kg/dosis 15 min la existencia de estenosis
bilateral de la arteria renal
Furosemida | Diurético de asa Boloiwv. 0,5-5 mg/kg/dosis En minutos Hipopotasemia
Nifedipina Antagonista del Via oral 0.25 mg/kg/dosis 50-30 rmin ~ Puede provocar hipotension
calcio impredecible, taquicardia refleja
) : ) . Contraindicado si se sospecha la
Captopril IECA Via oral 0,1-0,2 mg/kg/dosis 10-20 min existoncia de estenosis bilatoral
Minoxidil Vasodilatador Via oral 0,1-0,2 mg/kg/dosis 5-10 min Retencion de liquidos

directo

ICEA: inhibidor de la enzima de conversion de angiotensina.
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Grupo farmacolégico Farmaco Dosis diaria N.° de dosis diarias
Amilorida 04-06 mg/kg/dia 1dosis
Clortalidona 0,3 mg/kg/dia 1dosis
Diuréticos Furosemida 0,5-2 mg/kg/dia 1-2 dosis
Hidroclorotiazida 0,5-1 mg/kg/dia 1-2 dosis
Espironolactona 1 mg/kg/dia 1-2dosis
Atenolol 0,5-1 mg/kg/dia 1-2 dosis
Betabloqueantes Metoprolol 0,5-1 mg/kg/dia 1dosis*
Propranolol 1 mg/kg/dia 2-3 dosis
Amlodipino 0,06-0,3 mg/kg/dia 1dosis
Calcioantagonistas Felodipinoa 2,5 mg/dia 1dosis
Nifedipino 0,25-0,5 mg/kg/dia 1-2 dosis*
Captoprilo 0,3-0,5 mg/kg/dia 2-3 dosis
Enalaprilo 0,08-0,6 mg/kg/dia 1dosis
IECA Fosinoprilo 0,1-0,6 mg/kg/dia 1dosis
Lisinoprilo 0,08-0,6 mg/kg/dia 1dosis
Ramiprilo® 2,5-6 mg/dia 1dosis
Candesartan 0,16-0,5 mg/kg/dia 1 dosis
ARA-II Irbesartana 75-150 mg/dia 1dosis
Losartan 0,75-144 mg/kg/dia 1 dosis
Valsartan 2 mg/dia 1dosis

*Liberacion prolongada. *Sin disponibilidad de dosis por peso.
No superar nunca la dosis maxima para adultos.

Clasificacion Percentil de PAS y/o PAD

Normal < percentil 90

> percentil 90 y

Normal-alta >120/80, incluso aunque esté por debajo del percentil 90 en adolescentes

Hipertension de grado 1 percentil 95 al percentil 99 mas 5 mmHg

Hipertension de grado 2 >percentil 99 mas 5 mmHg

Nifios Nifas
Dia Noche Dia Noche
(igig) 75 920 95 75 90 95 75 20 95 75 920 95
5 N6/76 | 120/79 = 123/81 | 99/59 | 103/62 | 106/65 = 14/77 | 1M8/80 | 121/82  100/61 | 105/66 = 108/69
6 n6/76 | 121/79 | 124/81 | 100/59 | 105/63 | 108/66 = N5/77 | 120/80 @ 122/82 | 101/61 | 106/65 = 110/68
7 N7/76 | 122/80 | 125/82 | 101/60 @ 106/64 = 1M0/67 | 1M6/77 = 121/80 | 123/82 102/60 | 107/65 = M/67
8 N7/76 | 122/80 | 125/82 | 102/60 | 108/64 = M/67 | M7/76 | 122/80 @ 124/82  103/60 108/64 = 12/67
9 N8/76 | 123/80 | 126/82 103/60 | 109/64 | 12/67 = N8/76 | 122/80 | 125/82  103/59 | 109/64 | 112/67
10 N9/76  124/80 | 127/82 | 104/60 = M0/64 | M3/67 | N9/76 | 123/79  126/81 | 104/59 | NM0/64  1M3/67
n 121/76 | 126/80 | 129/82 | 105/60 | M/64 | M5/67 @ 120/76 | 124/79  127/81 | 105/59 | 10/63 @ 14/66
12 123/76 | 128/80  132/82 | 107/60 @ N3/64 | M6/67 | 121/76 | 125/80 | 128/82  105/59 = 1M0/63 | 114/66
13 126/76 | 131/80 | 135/82 | 109/60 = T5/64 | 119/67 | 122/77 | 126/80 | 129/82 | 106/59 = M/63 | T4/66
14 129/77 | 134/80 | 138/82 | T2/61 | M8/64 | 121/67 | 123/77 | 127/80 | 130/82 | 106/59 = M/63 | N4/65
15 132/77 | 137/81 | 141/83 | N4f6l | 120/64 | 123/66 | 124/77 | 128/80 |« 130/82 | 107/59 = M/63 | 114/65
16 135/78 | 140/81  144/84 | M7/61 | 123/64 | 126/66 | 124/77 = 129/80 | 131/82 | 107/59 = M/63 | N4/65

Los valores se muestran en mmHg.
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Sistélica (mmHg) Diastolica (mmHg)

Percentil de talla Percentil de talla

(':‘;2‘:) pzzg‘:" 5 0 25 5 75 9 95 5 1 25 5 75
90 97 | 97 98 100 101 102 | 103 52 53 | 53 54 | 55

1 95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59
99 108 108 109 m 112 N3 N4 64 64 65 65 66

90 98 99 | 100 | 101 103 | 104 105 57 58 58 59 | 60

2 95 102 | 103 104 105 107 | 108 109 6 | 62 62 63 | 64
99 V9 MO M M2 M4 M5 M6 69 | 6 70 | 70 | 7

20 100 100 102 | 103 104 106 106 61 62 62 63 | 64

3 95 104 104 105 | 107 108 | 109 MO 65 @ 66 66 67 68
99 m m 13 14 ns 16 17 73 73 74 74 75

90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 ©7

4 95 105 106 107 108 110 11 2 68 68 69 70 71
99 M2 M3 | M4 | M5 M7 M8 Mo 76 76 76 | 77 | 78

90 103 | 103 105 106 107 109 109 66 | 67 67 | 68 69

5 95 7 107 108 Mo M W2 mW3 70 A 7 | 72 73
99 N4 | M4 M6 M7 M8 | 120 120 78 | 78 79 79 | 80

90 104 | 105 106 108 109 MO T | 68 | 68 69 | 70 70

6 95 108 109 110 111 113 14 15 72 72 73 74 74
99 m5 M6 | M7 | M9 120 | 121 122 8 | 80 80 8 | 82

90 106 | 107 108 109, M M2 M3 6 | 70 70 | 7N 72

7 95 Mo m | M M3 M5 | M6 M6 73 | 74 74 | 75 76
99 M7 M8 | M9 | 120 122 | 123 124 8 | 8 8 | 8 | 83

20 o8 | 109 MO M | M3 N4 N4 | A | A A | 72 73

8 95 112 12 14 15 e n8 n8 75 75 75 76 77
99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84

90 1o 10 n2 13 14 e e 72 72 72 73 74

9 95 N4 M4 M5 M7 | M8 M9 | 120 | 76 76 76 | 77 78
99 21 121 | 123 | 124 | 125 | 127 127 83 83 84 | 84 85

90 M M2 | M4 M5 e | M8 | M8 | 73 73 | 73 | 74 | 75

10 95 16 e n7z 119 120 121 122 77 77 77 78 79
99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86

90 14 14 e 17 n8 119 120 74 74 74 75 76

n 95 mg | M8 M9 21 | 122 | 123 124 78 | 78 78 | 79 | 80
99 25 125 | 126 | 128 129 130 131 8 | 8 8 | 8 | 87

90 me M6 M7 M9 | 120 W21 122 75 75 75 | 76 77

2 95 M9 120 | 121 | 23 24 | 125 126 79 79 | 79 80 | 8
99 27 127 | 128 | 130 131 | 132 133 8 | 8 8 | 83 88

90 17 18 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78

13 95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82
99 28 | 129 130 132 133 | 134 135 87 | 8 88 | 8 89

90 M9 120 | 121 | 22 | 24 | 125 125 77 | 77 77 | 718 79

14 95 23 123 125 126 | 127 129 | 129 | 81 8 8 | 8 83
99 O | 131 132 133 | 135 136 136 88 | 88 89 | 90 90

90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80

15 95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91

90 21 122 123 | 124 126 127 | 128 78 78 | 79 80 8

16 95 25 126 127 128 | 130 131 | 132 | 82 82 8 | 84 85
99 B2 133 134 135 | 137 138 | 139 | 90 90 90 | 91 & 92

90 22 122 123 125 126 127 | 128 78 79 79 80 8

17 95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85
99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92

920

55
59
67
61

65
72
64
68
76
67
71

79
69
73
81

71

75
83
72
76
84
74
78
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75
79
86
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77
81

88
78
82
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79
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90
80
84
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85
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81

85
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85
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95

56
60
67
61
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72
65
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72
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74
81

72
76
83
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77
84
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Sistélica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Percentil de talla Percentil de talla

Edad @ Percentil

(afios) de PA 5 10 25 50 75 20 95 5 10 25 50 75 920 95

90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
1 95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99 105 106 108 10 2 13 N4 61 62 63 64 65 66 66
90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
2 95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 6l 62 63 63
99 109 10 m 13 15 n7 n7 66 67 68 69 70 71 71
90 100 101 103 105 107 108 109 S0 59 60 6l 62 63 63
3 95 104 105 107 109 1o 12 13 63 63 64 65 66 67 67
99 m 2 N4 16 18 19 120 71 71 72 73 T4 75 75
90 102 103 105 107 109 10 m 62 63 64 65 66 66 67
4 95 106 107 109 m 12 N4 15 66 67 68 69 70 71 71
99 13 14 116 18 120 121 122 T4 75 76 77 78 78 79
90 104 105 106 108 110 m 12 65 66 67 68 69 69 70
5 95 108 109 110 12 M4 15 116 69 70 71 72 73 74 74
99 115 116 18 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82
90 105 106 108 110 m 13 n3 68 68 69 70 71 72 72
6 95 109 110 12 N4 15 n7 n7 72 72 73 74 75 76 76
99 116 n7 19 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
90 106 107 109 m 13 14 15 70 70 71 72 73 T4 T4
7 95 1o m 13 15 n7 18 119 T4 T4 75 76 77 78 78
99 n7 18 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
90 107 109 110 112 14 115 116 71 72 72 73 74 75 76
8 95 m 2 N4 16 18 19 120 75 76 77 78 79 79 80
99 19 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
90 109 110 12 14 15 n7 18 72 73 74 75 76 76 77
9 95 13 M4 116 18 19 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89
90 m 12 14 115 n7 119 119 73 7% 74 75 76 77 78
10 95 15 16 n7z 9 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90
90 13 N4 15 n7 19 120 121 T4 T4 75 76 77 78 78
n 95 n7 n8 19 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
90 15 116 18 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
12 95 19 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 920 91
90 n7z n8 120 122 24 125 126 75 75 76 77 78 79 79
13 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
90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
14 95 24 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
929 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92
90 122 24 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
15 95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93
90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
6 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
90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
17 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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Ocasionado por tumores primarios del sistema nervioso central (SNC) (generalmente
infratentoriales), metastasis cerebrales, afectaciéon neuromeningea de leucemias y lin-
fomas, malfuncidn valvular, acido retinoico, hemorragias o trombosis.

Lactantes: fontanela abombada, cambio de caracter, pérdida de habilidades ad-
quiridas, letargia, vomitos proyectivos, aumento del perimetro cefalico.

Nifos: cefalea matutina, diplopia, ataxia, vomitos proyectivos, trastornos motores,
trastornos del lenguaje, rigidez de cuello, vértigo, convulsiones, alteracion del nivel
de consciencia...

Descartar signos de herniaciéon cerebral inminente: triada de Cushing (HTA + bradi-
cardia + respiracién irregular) y/o cambios en patrén respiratorio, tamafio y reacti-
vidad pupilar, movimientos extraoculares, funcién motora espontanea, reaccion a
estimulos verbales o fisicos.

Anamnesis, exploracion fisica y neuroldgica con escala de Glasgow, fondo de ojo
(papiledema).

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

Puncion lumbar contraindicada.

Medidas de soporte: cabecera 30° analgesia, antieméticos, oxigeno.
Dexametasona:
Dosis inicial 1-2 mg/kg.
Dosis mantenimiento 1-2 mg/kg/dia ¢/6-8 h.
Maximo 10 mg ¢/6 h.
Restriccion hidrica: 50-75% basales (evitar hiponatremia).
Agente hiperosmolar:

Manitol 20%: 0,5 g/kg ev. en 20-30 min; 0,25-0,5 g equivale a 1,25-2,5 ml. No usar
si sospecha de hemorragia.

SSH 3-6%: 3-5 mi/kg (25 mg/kg/dosis) ev. rapida.

UCI: IOT con hiperventilacion moderada transitoria (con hipercapnia permisiva: pCO
28-35 mmHg). Neurocirugia: extirpacion, drenaje ventricular externo (DVE) o VDVP.

2
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La escala de coma de Glasgow (en inglés Glasgow Coma Scale [GCS]), de aplicacién neurolégica, permite medir
el nivel de consciencia de una persona. Utiliza tres parametros: la respuesta verbal, |a respuesta oculary la

respuesta motora. El puntaje mas bajo es 3 puntos, mientras que el valor mas alto es 15 puntos. La aplicacion
sistematica a intervalos regulares de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucion del paciente
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1 ORIENTADO Y DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA
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< ORDEN VERBAL LOCALIZA RETIRADA FLEXION EXTENSION NINGUNA
a OBEDECE EL DOLOR Y FLEXION ANORMAL RESPUESTA
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(rigidez de (rigidez de
decorticacion) decerebracion )
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12. Manejo del dolor en el paciente oncologico

El dolor en los niflos oncolégicos se relaciona con:

El tumor (25%): segun localizacion, compresion o dafo de estructuras vecinas.

Procesos diagnosticos o terapéuticos (45%): biopsia, cirugia, aspirado de médula
6sea, puncion lumbar, dolor de miembro fantasma en amputaciones, entre otros.

Secundario al tratamiento (20%): dolor neuropatico por toxicidad (inmunoterapia,
vincristinag, cisplatino), espasmo venoso por infusiéon de quimioterapicos, radiotera-
pia, Mucositis, etc.

Sindromes inducidos por la neoplasia (< 10%): sindromes paraneoplasicos.

No oncolégicos (2-10%).

La "escala analgésica de tres peldanos" se ha sustituido en los niflos por la estrate-
gia bifasica (OMS, 2012).

Anamnesis del dolor (1) el - 1

> * farmacos
Estrategia coadyuvantes (7)

bifasica

Analgésicos
menores (2) + estrategias no
farmacolégicas (8)

Adecuado
control

Mantener tratamiento y
controlar caracteristicas Farmacos

del dolor (3) opioides (4)

Control y tolerancia (5)

Efectos adversos

intolerables

Cambio de opioide
o de viade
administracion (6)
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Leve: se suelen controlar con analgésicos menores.

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

En casos determinados (mucositis alto grado, dolor tras cirugfa mayor..) en 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

FLACC
Calificacion del dolor de 0 a 10 (el O equivale a no dolor y el 10 al maximo dolor imaginable)
(0] 1 2
Cara Cara relajada Arruga la nariz Mandibula tensa
Expresion neutra
Piernas Relajadas Inquietas Golpea con los pies
Se dobla sobre el
Actividad Acostado y quieto abdomen encogiendo las Rigido
piernas
Llanto No llora Se queja, gime Llanto fuerte
. ) ) Dificultad para
Capacidad de consuelo Satisfecho Puede distraerse controlarlo
0: no dolor; 1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado; 6-8: dolor intenso; 9-10: dolor grave
Pacientes colaboradores
Escala visual analdégica (EVA)
LEVE MODERADA INTENSA

5 6 7/

8@9@10

Faces pain scale

© © © © 6 O

Sin dolor Incémodo Angustioso Intenso Horrible Indescriptible

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy suave Soportable Muy angustioso Muy intenso Insoportable

Vv

Ol
()]
U

(1
JUI
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Nociceptivo Neuropatico
Somatico Visceral Lesion en sistema nervioso central
égliepnelrgi(;i‘i\zgdpgofundo Difuso Mal localizado
Sordo, fijo o pulsatil Espasmaddico Punzante, calambre o quemazon
Activacion de nociceptores Lesion en sistema nervioso

Activacion de nociceptores viscerales

superficiales central o periférico

Respuesta variable a analgésicos

Buena respuesta a analgésicos mayores y menores .
P 9 4 4 Suelen precisar coadyuvantes

Transmision por fibras mielinizadas Transmision por fibras no mielinizadas
Mixto

Dolor que aparece como consecuencia de diferentes mecanismos fisiopatolégicos combinados

Irruptivo: dolor agudo, transitorio y de brusca aparicion, que puede aparecer con o
sin desencadenante.

Dolor de final de dosis: dolor que aparece poco antes de administrar la siguiente
dosis de analgesia. Se suele tratar disminuyendo el intervalo de administracion de
dosis 0 aumentando la dosis de analgésicos.

Dolor de dificil control: es aquel que persiste a pesar de un uso adecuado de la
analgesia, incluido el uso de opioides. Suele ser mas frecuente en los casos de dolor
neuropatico.

Primer escalon

Paracetamol
(la Unica opcidén en menores de 3 meses)

Via de

L L Presentaciones Dosis
administracion

Recién nacido a término > 10 dias: 7,5 -15 mg/kg/4-6 h

(max. 60 mg/kg/dia)
Suspension oral de 100 mg/mL Lactantes de 1 mes a <10 afos: 15 mg/kg/6 h 0 10 mg/kg/4 h
Comprimidos de 250 y 325 mg (max. 60 mg/kg/dia)

Nifios mayores de 10 afos: 500-650 mg/4-6 h

(max. 4 g/dia)

Via oral

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

Lactantes y nifios menores de 10 kg: 10 mg/kg/4-6 h
(max. 30 mg/kg/dia)
Via intravenosa Solucién inyectable de 10 mg/mL Nifios entre 10 y 50 kg de peso: 15 mg/kg/4-6 h
(max. 60 mg/kg/dia)
Nifios de mas de 50 kg de peso: 1g/4-6 h (max. 4 g/dia)




A . PN ~ P 1

)\ | VY C1 oIy AN N T IFaNa
| VIANOIO CLOT OO O DACTENT O ()
[ Vit It ‘H,“‘H“M,,H‘\‘jt“\,‘]‘ ieNienvii

Metamizol

Via de . .
G 0z Presentaciones Dosis
administracion
Metamizol sédico (10-15 mg/ Lactantes 4 meses a nifos 4 afos: 50-150 mg (2-6 gotas)
kg/dosis) en suspension de hasta 4 veces/dia
500 mg/ml en gotas orales Nifios de 5 a 14 afos: 250-375 mg (10-15 gotas) hasta 4 veces/dia
Via oral [T ml =20 gotas] A partir de 15 afos: 500 mg (20 gotas) o comprimido de 575
Metamizol magnésico (10-40 mg, 3 0 4 veces/dia. Si dolor oncoldgico de dificil control:1-2 g
mg/kg/dosis) en capsulas de cada 6-8 h
575 mg En general, dosis maxima de metamizol magnésico: 6000 mg/dia
Nifos de 1a 3 afos: 12 supositorio infantil (250 Mmg), que puede
Via rectal Metamizol magnésico en repetirse 3 0 4 veces al dia
supositorios de 500 mg Nifos de 3 a 11 afos: 1 supositorio infantil (500 mMg), que puede

repetirse hasta 4 veces en 24 horas a intervalos regulares

Metamizol magnésico

(ampollas de 5g/5mlo

solucion inyectable de 0,4
Via intravenosa mag/ml)

Metamizol sédico (solucion

inyectable de 2,5g o

ampollas de 500 mg/ml)

Lactantes de 3 a 11 meses: solo autorizado por via
intramuscular (no recomendado en cuidados paliativos). Dosis:
5-9 mg/kg. Maximo 100 mg/6 h en lactantes de 3-5 meses, y 150
mg/6 h en lactantes de 6-11 meses

Nifios de 1a 14 afos: 5-8 mg/kg hasta cada 6 horas (1g,
maximo 5 dosis al dia)

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.
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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 ocurrira con mas frecuencia en el caso de los dolores

moderados/graves.
f. ORDENES EN EL PRISMA
Morfina MORFINA: X mg en 100 cc // 0 48 cc
- Ritmo: 4 cc/h // 0 2 cc/h
Via de - . R
Presentaciones Dosis Si precisa, rescates con X mg/4 h

administracion

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

\./'a ora! ’de Suspension oral de 2 mg/m Nifios de 1-2 afos: 0,2-0,4 mg/kg cada 4 h
liberacion 020 mg/ml i ~
. N g Nifios de 2-12 afios: 0,2-0,5 mg/kg cada 4 h
inmediata Comprimidos de 10 y 20 mg ) o -
La dosis oral maxima inicial es de 5 mg
Los comprimidos no pueden fraccionarse ni administrarse por
Via oral de Comprimidos y capsulas de sondas de nutricion enteral
liberacién 5,10,15, 30, 60,100 y 200 mg, Las capsulas contienen granulos, pueden abrirse y su
prolongada sobres de 30 mg contenido ser administrado por sondas de nutricion

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

Dosis de inicio:

Bolo: Recién nacidos: 0,05-0,1 mg/
Recién nacidos: kg/h en infusion iv. continua.
0,025-0,05 mg/kg/6 h Lactantes de 1-6 meses: 0,01-
Lactantes de 1-6 0,03 mg/kg/h en infusion iv.
Via intravenosa/ meses: 0,1 mg/kg/6 h continua
via subcutanea Ampollas al 1%, al 2%y al 4% Lactantes o r?iﬁgs de Lactantes o nifios de 6
6 meses-12 afos: 01 meses-12 afios: 0,01-0,03 mg/
mag/kg/4 h. La dosis kg/h en infusion iv. continua
maxima inicial es de Dosis de mantenimiento: ajustar
25mg seguln se precise para el control

del dolor (sin una dosis maxima)
Efectos secundarios de la morfina
Efectos secundarios Tratamiento

Administrar tratamiento profilactico: ondansetron 0,15 mg/
Vémitos kg/dosis cada 8 horas sublingual o granisetron 40 mcg/kg/
dosis cada 24 horas iv.

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

Se tendréa que iniciar profilaxis: macrogol o lactulosa 0,5 ml/kg/
dosis cada 8-12 horas v.o.

Estrefiimiento

Atarax® 0,5 mg/kg/6 h, Polaramine® 0,4 mg/kg/6 h (max. 5 mg)

Prurito } - ) - )
Si mala tolerancia, cambiar de morfina a fentanilo

Efecto dosis-dependiente

Son mas frecuentes en niflos con enfermedades neuroldgicas
0 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

Somnolencia-sedacién

Depresién respiratoria Naloxona 0,01-0,02 mg/kg (max. 0,4 mg)

El tratamiento sera escalonado:
1. Maniobra de Credé y aplicar calor local
2. Sondaje vesical si es doloroso. Si no tiene dolor, pueden
Retencién urinaria administrarse medicamentos anticolinérgicos (buscapina
oxibutinina o flavoxato parasimpaticomimeético [betanecol])
3. Cambio de opioide si el sondaje es dificultoso y/o los
episodios de retencioén 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.
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Para ajustar la dosis diaria tendremos en cuenta los rescates en forma de bolo a de-
manda que ha precisado el paciente durante el dia anterior. Si precisa = 3 bolos de
rescate se debe ajustar la dosis basal. La dosis necesaria serd la suma de la dosis total
de rescates mas la dosis basal.

Fentanilo

Via de

L .. Presentaciones Dosis
administracion

Nifios < 2 afios y < 10 kg: 15-20 ug/kg como dosis Unica (max. de

Pastillas de 100, 200, 400 pg); en caso de que sean necesarias mas de 4 dosis diarias

Via transmucosa 400, 600, 800, 1.200, i o . " .
de medicacion para el dolor intercurrente, ajustese la dosis del
1.600 pg .
analgésico de fondo
Solucién intranasal de Neonatos, lactantes y nifios de hasta 2 afos: 1 ug/kg/dosis

Via intranasal 50 pg/dosis Nifios de 2 a 18 afios: 1-2 ug/kg/dosis (dosis maxima 50 ug)
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 h. En tratamiento mas prolongado
pueden requerir cambios de parches hasta 48 h

Parches de 12,5 pg/h, Nifios > 2 afios con tolerancia a los opioides, que estén recibiendo
Via transdérmica 25 ug/h, 50 pg/h, 75 como minimo el equivalente a 45-60 mg diarios de morfina oral:
ug/h, 100 pg/h 1. El paciente debe estar con un tratamiento estable del dolor con

un opioide de corta duracion al menos 24 h antes del inicio del
tratamiento con parches transdérmicos de fentanilo
. Posteriormente, cdmbiese a los parches transdérmicos de fentanilo
. La dosis se puede aumentar al cabo de 3 dias (en funcion de las
necesidades para controlar el dolor intercurrente)

W N

Dosis de inicio:

Bolo: Recién nacidos o lactantes: 05-1 ug/
Recién nacidos kg/h
o lactantes: 1-2 Nifios: 1 ug/kg/h (auméntese
Via intravenosa/ Solucién para pg/kg/dosi_s _cada gradua\mer_]te la dosis en caso de que
via subcutanea inyeccion de 50 pug/ml 24 h administrar sea _necesar\o_) .
lentamente en 3-5 La dosis debe ajustarse a un nivel que
minutos sea eficaz (no existe techo)
Nifos: 1-2 ug/kg/dosis La dosis iv. habitual es de 1-3 ug/kg/h,
cada 30-60 minutos pero algunos niRos necesitan hasta
5 pg/kg/h

Para suspender tratamiento

7-14 dias de tratamiento: reducir la dosis basal un 10-20% al dia, aumentando gradualmente el intervalo entre dosis
> 14 dias de tratamiento: la dosis debe reducirse en no mas de un 10-20% cada 48-72 h

Por ejemplo: Paciente de 20 kg con dolor en tratamiento con:
Metamizol pautado a dosis optimizada.
Pauta de basal con perfusion de morfina iv. a 0,015 mg/kg/h: 7.2 mg/dia (titulada previamen-
te): hasta 100 ml a 4,2 ml/h (0,072 mg/ml) o hasta 48 ml a 2 ml/h (0,015 mg/ml).
En las Ultimas 24 h precisa 3 rescates de bolo de morfina intravenosa de 2 mg (0,1 mg/kg) con
adecuado control del dolor.
En las Ultimas 24 h, para un adecuado control del dolor, el paciente ha precisado la admi-
nistracion de 7,2 mg de morfina en perfusién continua + 6 mg en forma de bolos.
Sus necesidades de morfina intravenosa para un control adecuado son de 7,2 mg + 6 mg
=132 mg al dia.
Le adaptaremos la perfusiéon continua para que administre el 100% de las necesidades de
morfina del dia anterior: 13,2 mg al dia (0,027 mg/kg/h):
Aumentar velocidad de dilucién anterior (7,7 mL/h) o aumentar concentracion (13,2
mg hasta completar 100 mL).
Mantendremos un analgésico menor pautado y los rescates con bolos de morfina i.v.
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Cambio de opioide o via de administracion: el opioide de eleccién para la titulacion del
dolor suele ser la morfina oral.

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

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

Farmaco Factor de conversion Equivalencias
Morfina oral 1 30mg  45mg  60mg  90mg 180 mg 270 mg 360 mg
Morfinaiv., s.c 21,31 10 mg 20mg | 30mg = 60 mg
Fentanilo transdérmico 12 ug 25 ug 50 ug 75 ug 100 ug
Fentanilo i.v. 0,1 mg 02mg | 03mg | 06mg
Metadona Uso puntual 11, 21

Uso prolongado 110
Oxicodona 21 15 mg 30mg | 45mg

Segun la anamnesis conoceremos gqué tipo de dolor estamos tratando vy, por tanto, la
posibilidad de anadir farmacos coadyuvantes al tratamiento.

Se trata de medicamentos cuya indicacion primaria no es el tratamiento del dolor, pero
gue tienen propiedades analgésicas en determinadas circunstancias. Se utilizan como
apoyo para el dolor no controlado con opiaceos.

Farmacos coadyuvantes
Pregabalina Inicio 75 mg/12 h. Incrementar cada 3-7 dias segun respuesta
Inicio 5 mg/kg/dia
Gabapentina Mantenimiento: afadiendo una toma de la misma cantidad diaria

hasta titular dosis 15-30 mg/kg/dia en 3 dosis

0,2-0,5 mg/kg/dosis por las noches, dosis maxima inicial 25 mg. Se

Dolor itriptili ) >
ef] Amitriptilina puede aumentar dosis 20% cada 2-3 dias
neuropatico
Ketamina 0,05 mg/kg/hiv.osc.
Parches de lidocaina Versatil 700 mg

Si el efecto es adecuado, se mantendra el mismo tratamiento. Si el efecto es parcial, se puede
afadir otro coadyuvante. Si el efecto es escaso o nulo, se cambiara por otro

EsPa.StICIqad Benzodiacepinas, baclofeno, tizanidina, clonidina, toxina botulinica
y distonia
Dolor éseo Bifosfonatos
iv. 0,1-0,2 mg/kg en bolo
Midazolam v.0.: 0,5 mg/kg/6 h
Perfusion: iniciar 0,05-0,1 mg/kg/h
Ansiedad

Iniciar 1-2 mg/dia antes de acostarse. Incrementar hasta 5 mg/dia,

Loracepam repartidos en 3 dosis
Clorpromacina 2,5-6 mg/kg/dia en 3-4 dosis
Cefalea secundaria a hipertension
intracraneal
Atrapamiento nervioso por efecto masa e
infiltracién nerviosa tumoral Dexametasona: (0,1-0,25 mg/kg/dosis cada 6-8 h v.0. 0 i.v.)

Compresién medular
Antiemético en vémitos secundarios a
quimioterapia




Anamnesis: tiempo de evolucion, sintomas, enfermedades previas, antecedentes
personales y familiares (sindrome de Down, anemia de Fanconi, inmunodeficien-
cias congénitas, neurofibromatosis, enfermedades autoinmunes...).

Exploracién fisica: palidez, petequias, megalias, adenopatias, encias, genitales...
Realizar somatometria completa al diagndstico » IMC y SC2.

Pruebas complementarias:

Bioquimica: glucosa, iones, funcion renal y hepatica, P, acido Urico, PCRy PCT
Analitica sanguinea Hemograma + sangre periférica/coagulacion
Sirequiere TF » 1° serologfa (hepatitis A-B-C, VEB, CMV, VHS, VVZ, VIH, parvovirus)

Pruebas de imagen Rx de térax
(a todos) Ecografia abdominal (puede hacerse programado)

Si fiebre - cultivos: HC, UC, frotis faringeo, coprocultivo

Infecciosas Siinfeccion respiratoria » aspirado (VRS, gripe)

Bioquimica: glucosa, urea, Cr, iones, P, acido Urico, prot, GOT/GTP, GCT, BR, FA, LDH,
colesterol, triglicéridos, ferritina

Perfil tiroideo: TSH y T4

Perfil suprarrenal: cortisol basal

Bioquimica especial: albumina y prealbumina

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

Analitica sanguinea

Sangre periférica Morfologia + inmunofenotipo

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

Afectacion NR » RMN cerebral

Afectacion testicular » eco testicular

Pruebas de imagen

Coagulacion: estudio de trombofilia, proteina Cy S, AT Ill, FV Leiden
Cardiologfa infantil: ECC y ecocardio

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

Interconsultas

Transfusion de hemoderivados Carpeta Hematologfa
Sedacion
Consentimientos Aspirado de medula 6sea ) o
inf d Puncion lumbar Carpeta Oncologia Pediatrica
INIOUINISCOS Administracion de tratamiento citostatico
Registro Nacional de Tumores
Donacion de tejidos a biobanco Orion-intranet
Citoguimica (EDTA) » Laboratorio de urgencias
Puncién lumbar Morfologia (tubo estéril) » Hematologia Dx (HGUA)
Inmunofenotipo (transfix)
Quircfano Morfologia (EDTA +
. extensiones)
As’plrado’de Inmunofenotipo (EDTA)
médula ésea . L . )
Citogeneética (tubo verde seco) | , Hospital La Fe de Valencia
Biologia molecular
Consideraciones al Habitacion individual » aislamiento inverso

ingreso Dieta absoluta por la noche » PL + AMO
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Signos de incremento de la presién intracraneal (cefalea, vomitos, convulsiones)

Focalidad neurolégica: crisis focales, alteraciones motoras, sensitivas, visuales, de
Presentaciéon afectacion de pares craneales...

Compresion medular

Lumbalgia

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

Pasos a seguir

Hemograma, bioquimica y coagulacion urgentes
Si hidrocefalia severa: valorar sistema derivacion junto neurocirujano
Edema tumoral considerable/clinica neurolégica moderada: instaurar tratamiento
antiedema:

Dexametasona: bolo: 0,25-15 mg/kg

Mantenimiento: 1-1,5 mg/kg/dia cada 6-8 h

Manejo basico, tras filiar la causa: soporte antiemético, analgesia, fluidos iv. (gotero
habitual) a mantenimiento, NPO si vomitos o disfagia...

Manejo inicial

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

Historia clinica catecolaminas, constitucionales...

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

Exploracién fisica Identificar situaciones de urgencia: obstruccion intestinal, obstruccion urinaria...

Posibilidades Dx Neuroblastoma, tumor de Wilms, linfoma, tabdiomiosarcoma...

Eco abdominal + Rx de térax: valorar necesidad de TC
HMG, BQ, coagulacién, sedimento urinario: a todos (incluir LDH, dcido Urico, iones,
fosfatasas alcalinas, GGT)
Solicitud de estudios en funcién de sospecha:
AFP (germinalesy hepaticos), BHCG (germinales)
Enolasa (neuroblastoma, neuroectodérmicos)
Exploraciones Catecolaminas en orina (neuroblastoma y feocromocitoma)
complementarias MIBG (extension de NB)
Medidas prevencién SLT si:
Sospecha de linfoma abdominal
Masa abdominal > 10 cm en lactantes o > 200 cc de volumen
LDH > 2 veces el limite normal
Citopenias no sugestivas de leucemia/infecciosa: descartar infiltracion de médula ésea
por tumores sélidos




Reaccién inflamatoria y/o ulcerosa del revestimiento del tracto oral y/o tracto gastroin-
testinal. La mucositis secundaria a la quimio/radioterapia provoca clinica de disfagia,
odinofagia, dolor abdominal, diarrea, rectorragia, estrefiimiento, anorexia... de semanas
a meses de duracion.

[0} 1 2 3 4
. Ulceras confluentes Necrosis tisular
. Ulceras parcheadas/ g .
Eritema, . e Sangrado con minimo Sangrado espontaneo
. Lo sintomatico. Puede ;
Normalidad enrojecimiento, ) trauma importante
comer alimentos -
dolor s No puede comer Imposibilidad para la
soélidos ) S ; =
alimentos soélidos alimentacion

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

Sintomatico:
Tetracaina tépica.

Lidocaina viscosa 0,5% (enjuagues que se pueden tragar). En farmacia, férmula
magistral.

Tratamiento sistémico del dolor con analgesia de primer o tercer escaldn se-
gun precise (ver apartado ).

Extraer frotis faringeo con hongos y virus, y mantener tratamiento antifUngico y antivi-
rico hasta resultado.
Fungicas:
Fluconazol: 8 mg/kg/24h v.o./iv.
Mycostatin v.o.:
Recién nacidos: 1 ml 3-4 veces/dia.
Lactantes: 2,5 ml 3-4 veces/dia.
Nifio: 5 ml 3-4 veces/dia.
Herpética:
Aciclovir: 15-20 mg/kg/8 h.
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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 afos: 25-5ml/12 h
> 2 afos: 5-10 mI/12 h
Eosina acuosa 2%: aplicar 2-3 veces al dia.
Blastoestimulina: 2 veces al dia.

Aplicar polvos de ileostomia en fisura 2 veces al dia.




16. Nutricion en el paciente oncologico

Algortimo 1: valoracion nutricional

Valoracién nutricional
del niflo con cancer (1)
Estado nutricional

v

Historia Antropometria
clinica (2) (3)

Tipo de
tumor (5)

Analitica (4)

\/

Cualquiera alterada | Alto riesgo | | > 5 puntos

Bajo riesgo nutricional:
enfermeria

Moderado riesgo
nutricional: oncélogas

Alto riesgo nutricional

Seguimiento por
medicina digestiva
infantil

Periodicidad

= Lavaloracion del paciente pediatrico oncoldgico se debe realizar en varios momen-
tos a lo largo de la evolucion del cuadro:
» Al ingreso.

» Sise objetiva pérdida o ganancia de peso > 5% (vigilar en menores de 5 anos es-
tancamiento ponderal).

» Engeneral, como minimo de forma anual y, en menores de 1ano, cada 6 meses.
Historia clinica
n  Debe incluir perfil social, accesibilidad a alimentaciéon saludable, habitos sociocul-

turales alimentarios y si existen dietas restrictivas en la familia.

Antropometria
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Siempre debe incluir peso y talla. Existen recursos en linea muy Utiles, como el de
la Sociedad Espanola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(SEGHNP) o EndocrinoPED.

En funcién del riesgo asignado al paciente debe realizarse de la siguiente manera:

Paciente bajo riesgo (tumor de bajo riesgo + escala SCAN < 5 + habitos alimenta-
rios normales y perfil analitico normal): peso, talla e indice de masa corporal (IMC).

Riesgo moderado (todos los que no sean considerados bajo ni alto riesgo): peso,
talla, IMC y percentil de IMC, ademés de relacidn peso/talla en < 5 afios, e indices
nutricionales.

Alto riesgo (puntuacion de riesgo > 5 o analitica alterada o historia clinica de
riesgo o peso/talla alterados al inicio del cuadro): peso, talla, IMC, indices nutricio-
nales, impedanciometria, pliegues y composicién corporal.

Perfil nutricional

En todos los pacientes se realizard al debut.

El perfil basico estad creado en ORION como “Nutricional Oncologia” e incluye albu-
mina, prealbumina, colesterol, triglicéridos, glucosa, iones, vitamina D, vitamina B,
acido folico, hemoglobina, perfil férrico y ferritina. En aquellos pacientes clasificados
en alto riesgo, antes de considerar alteraciones analiticas, deberiamos incluir: vitami-
na C,Ay E + zincy selenio + magnesio + acidos grasos de cadena larga (omega 3y 6).

Tipo de tumor

Bajo riesgo (+1 punto):
Leucemias en remision.
Linforma de Hodgkin.

Leucemia linfoblastica de riesgo estandar si no déficits previos y adecuada valo-
racion nutricional inicial.

Tumores sélidos estadios | v Il
Alto riesgo (+ 3 puntos):
Leucemia mieloide aguda.
Leucemia linfoblastica aguda de riesgo intermedio o alto riesgo.
Trasplantados.
Tumores sélidos estadios Iy V.
Tumores del sistema nervioso central.

Linfomas no Hodgkin.




16, Nulricion en el paciente oncologico

Algortimo 2: alto riesgo nutricional. Valoracion inicial y sequimiento

Si

Intestino funcionante

Nutricién enteral oral Nutriciéon parenteral total

Se estima
suficiente (1)

\

I'P Seguimiento
1
! .
! Necesidades
Lgi Sonda energéticas muy
H altas
1
1
1
1
1
Nutricidon parenteral mixta
Tipo de sonda
I I Evolucién
Contraindicaciones Alteraciones Alteraciones apropiada

SNG (2) cefdlicas (3) gastricas (4)

Si
(e = o=

» Seguimiento [

)

Aporte enteral

» Elaporte enteral oral se considera insuficiente en los siguientes casos:
» Esta comiendo menos de 80-90% de los requerimientos estimados.
» Hay prevision de ayuno:
— En menores de1ano: >3 difas.
— En mayores de 1ano: > 5 dias.

» Pérdida aguda > 5-10% sobre su Ultima basal (peso, relacion peso/talla, indices
nutricionales, grasa corporal, etc.) en su valoracion nutricional.

» Mucositis que dificulta la ingesta, pero no llega a contraindicar la sonda nasogas-
trica (SNG).
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Contraindicaciones de la SNG

Mucositis de grado 2 o superior (

Plaguetas < 20.000/mm?.

Coagulopatia.

Fobia en el nifo o la nina".

Gastrostomia

Anomalias cefélicas o esofagicas.

Necesidad de sonda nasogastrica durante mas de 12 semanas.

Acceso yeyunal (sonda nasoyeyunal o yeyunostomia)

Riesgo importante de aspiracion con reflujo gastroesofagico.

Dismotilidad gastrica.

Anomalia gastrica anatémica.

¢Tiene el paciente un cancer
de alto riesto?

¢(Esta sometido el paciente
actualmente a un tratamiento
intensivo?

¢Tiene algun sintoma
relacionado con el tracto
digestivo?

¢Ha tenido el paciente baja
ingesta la ultima semana?

¢Muestra el paciente signos de
desnutricion?*

¢Ha tenido el paciente pérdida
de peso en el ultimo mes?

Situaciones de riesgo

Lactantes
Pacientes sometidos a protocolos de alto riesgo
Pacientes con comorbilidad asociada

Quimioterapia de induccion
Trasplante de médula 6sea
Radioterapia

Cirugia digestiva

Nauseas, vomitos
Diarrea, estrefimiento
Disfagia

Tiflitis, ileo, mucositis

No alcanza el 90% de sus necesidades estimadas de energia en
funcion de su situacion clinica y actividad fisica durante 3-5 dias
Prevision de ingesta nula durante mas de 3 dias en el nifio menor
de 1afoy durante mas de 5dias en el nifo mayor de 1afo

Masas musculares blandas, paniculo adiposo escaso
Edema distal bilateral

Piel seca, fina, brillante o arrugada

Pelo fino, escaso caida facil

Signos clinicos evidentes de deficiencia de micronutrientes

Pérdida de peso de 5-10%

Si puntuacién > 3 -» Riesgo de desnutricion

*A diferenciar de los propios de la enfermedad o su tratamiento.

* Contraindicacion relativa

Puntuacién



\
\
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Tipo de nutricion Lactantes Escolares (> 1 ano)
"Normal" (polimérica

; - Nidina Isosource con o sin fibra
normoproteica y normocaldrica)

Hipercaldrica Infasource (ademas de oligomérica) Resouce CF (en polvo) y Junior (batidos)

Peptamen Junior LH

Peptamen Junior Advance (ademas es
hipercaldrica)

Neocate Junior (elemental)

En instestino dafiado
(oligoméricas o monomeéricas,
nunca contienen lactosa)

Pregestimil
Novalac hidrolizada
Neocate (elemental)

- Todas son completas (cubren las necesidades nutricionales).

- Formula normoproteica: las proteinas suponen < 18% del aporte energético total (AET) (relacion kcal no proteicas/gramos de nitrogeno: 120-150).

- Férmula hipercalérica: densidad calérica en kcal/ml de 1 para lactantes y de 1,5 para escolares.

- Polimérica = proteinas sin procesar; oligomérica = parcialmente hidrolizada = semielemental; monomérica = extensamente hidrolizada =
elemental (a base de aminoacidos).

Formulas para menores de 1 aiio

Densidad Proteinas Aleleies Lipidos ..
. Osm de carbono Presentacion
Marca caldrica (mOsm/l) (9/100 mil) (9/100 ml) (9/100 mil) Sabor
(kcal/ml)* (%AET) 9(% AET) (%AET)
Nidina 1 067 12 (7,2%) 7.5 (44,4%) 3,6 (47.2%) Botella 800 g
Infasource 2,6 (10%) 10,3 (41%) dm** 5 Botella 90 ml
(oligomérica) L 999 seroproteinas 100% = 38%, lactosa 62% S R Neutro
N 1,89 (11%) caseina ® 3,8 (49%)
Pregestimil 0,68 250 0 6.9 (40%) (MCT** 559%) Bote 400 g
Novalac . o o
hidrolizada 0,67 179 1,6 g caseina 100% 7,1 (41%) 35 Bote 400 g
3,5 (31,5%)
0, (&)
Neocate 1 520 2,5 (10%) 14,6 (58,5%) (MCT™ 35%) 0
*Ala dilucion estandar.
**dm: dextrinomaltosa.
***MCT: medium chain triclycerides (triglicéridos de cadena media).
Formulas para mayores de 1 aiio
Densidad Proteinas Alelziers Lipidos Fibra ..
o Osm de carbono Presentacion
Marca calérica (mOsm/l) (9/100 ml) (9/100 ml) (9/100 ml) ' (g/100 mil) Sabor
* 0, 0,
(kcal/ml) (%AET) (%AET) (%AET) s/
Isosource o o 4.8 (35%) SmartFlex 250 ml
Junior 12 289 27 %) 17 (74 (MCT** 21,5%) 0 Vainilla
Isosource 5 o 4.8 (34%) 11 SmartFlex 250 ml
Junior fibra 12 L2 2.7 (%) 17 (55%) (MCT** 21,5%) 0,55/0,55 Vainilla
Resource CF Tsobre=325g
151 keal/ . . 74 (43%) 17 g
1 sobre <obre 429 4.9 (13%) 16,3 (42%) (MCT* 12.5%) 106 Sa_ bc_)r neutro
contiene... Adiluiren 10 ml
. Botella 200 ml
E 15 346 3 (8%) 20,6 (55%) 6,2 (37%) 0 Vainilla,
chocolate y fresa
Peptamen o o 3,6 (32%) SmartFlex 250 ml
Junior LH ! 2l S Ele (MCT** 47,6%) 08/0 Vainilla
Peptamen
. 6,6 (39%) SmartFlex 500 ml
0, 0, i
JAI:‘[;\Ilaor:ce 1,5 380 4,5 (12 A)) 18 (48%3) (MCT** 64%) 0’7/0 Neutro
Neocate L
A Dilucion 5 5 3,5 (31,5%) Bote 400 g
?r:zlr?ormérica) estandar >0 =5 10%) 14838 e 3% 0 Neutro
25% P/V

*A la dilucion estandar.

**MCT: medium chain triclycerides (triglicéridos de cadena media).
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Extradural (70%): sarcoma de Ewing, osteosarcoma y neuroblastoma.

Intradural (30%): metastasis meduloblastoma.

Si déficit neuroldgico:
(examelasona i.v. holo
1-2mg/kg (mdx. 10 mg )

Sintomas precoces Sintomas tardios

Dolor de espalda o cuello: localizado o radicular, que
aumenta con valsalva, decubito, tos o flexion cervical (+)

En nifios pequenos se puede manifestar como irritabilidad o
rechazo de la deambulacion o bipedestacion

Incontinencia urinaria y fecal (precoz en CCM)

Retencion urinaria/estrenimiento 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); simétricasy
periné (CCM); asimétricas y leves (CCC)

RM URGENTE + AVISAD NEUROCIRUGIA

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

Dexametasona + RT: 200-400 cCy/dia, tres dias
En tumores ya diagnosticados Quimioterapia es Util en tumores muy sensibles (linfoma de Burkitt,
leucemias, neuroblastoma) o en compresiones asintomaticas

Si paralisis de pares craneales
por tumor de epifaringe, seno Programar biopsia
paranasal o base del craneo

Los tumores pediatricos suelen comprimir la médula espinal en forma
Laminectomia circunferencial, por lo que la laminectomia descompresiva es la técnica
quirdrgica diagndstica y terapéutica mas rentable

No puncién lumbar

Sindrome de compresién medular

Progresa




Iniciar profilaxis inmediafa
en todo debut de leucemia,

L o LNHy gran masa tumoral
Diagnéstico oncolégico Criterios analiticos
2 0 mas (3 dias antes-7 dias tras inicio del tratamiento
Acido urico >8 mg/dl o *25%
K+ >6 mEqg/l 0 725%
" P > 6,5 mg/dl 0 125% —Pl Tratamiento SLT'

| Ca <7 mg/dl o *25%
Criterios clinicos
Criterios analiticos + 1 0 mas criterios clinicos

l Cr>15

Arritmia cardiaca
Profilaxis SLT Convulsiones

Si dcido tirico > 8 mg/dl
Clasificacioniiesger Manejo INICIAR RASBURICASA

Sol E (sin K+) - ritmo: 2-3 I/m?
Mantener hasta: + carga tumoral, no SLT, buena tolerancia y diuresis

Ritmo: 2 ml/kg/h (<10 kg: 4-6 ml/kg/h)

Hiperhidratacion iwv.

Riesgo bajo Control diuresis Si precisa: furosemida 0,5-5 mg/kg ¢/6-12 h (max. 20 mg/dia)
Monitorizar Niveles de acido Urico, iones, P: ¢/24-48 h
Farmacos? Si ascenso de acido Urico en 2 determinaciones seguidas - alopurinol
Monitorizar Niveles de &cido Urico, iones, P: ¢/24 h
Riesgo intermedio ) Acido urico <8 mg/dl Alopurinol
Farmacos <. s, .
Acido urico > 8 mg/dl Raburicasa
Monitorizar Niveles de acido urico, iones, P: ¢/12-24 h
Riesgo alto . Acido urico < 8 mg/dl Alopurinol
Farmacos e s } . .
Acido urico > 8 mg/dl Raburicasa: dosis 0,2 mg/kg
Monitorizar Niveles de &cido Urico, iones, P: ¢/6-8 h
'SLT establecido Farmacos Igual que en riesgo alto

Manejo de alteraciones i6nicas®

2Farmacos hipouricemiantes

200-450 mg/m?/dia: cada 8 horas (max. 400 mg/dia) Mantener 7 dias o hasta no riesgo de

Alopurinol <10 kg: 3 mg/kg/8 h sindrome de lisis tumoral

Rasburicasa Dosis Unica: 0,15 mg/kg Repetir dosis ¢/24 si acido Urico > 8
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3Manejo alteraciones iénicas

Resinas: sulfonato célcico (v.0.) 1g/kg/4 h

Asintomatico (mezclado 50% en 1 mi/kg SG 10%)

6-7 mEg/L
Sintomatico + Furosemida iv. 1 mg/kg/2-4 h
+ HCO, 1M iv.1-2 mEg/kg (dilucion 11 con
. Control de niveles ¢/4-6 h SG 5%)
Hiper-K+ + monitorizacion 775 mEa/L + Salbutamol neb 0,15 mg/kg (max. 5 mg)
+GluCa 10% iv. 0,5-1 mi/kg
+ Insulina rapida 0,1-0,2 Ul/kg/h
> 75 mEa/L y/o QRS ancho + Glucosa 0,5-1 g/kg/h continua
+ Hemodialisisshemofiltracion
Asintoméatica Hiperhidratacion
Hiper-P Quelantes (hidroxido aluminio v.o.) 50-150 mg/kg/dia: ¢/6 h
Crave Nefrologia - valorar hemodidlisis, didlisis peritoneal...
Hiper Asintomatica No tratamiento

Sintomatica grave
(tetania-arritmias)

1% corregir hiper-P
GluCa 50-100 mg/kg lento (monitorizacion)

Criterios hemodialisis

Oliguria grave/anuria

Sobrecarga volumen intratable
Hiper-K+ persistente

Hiper-P que produzca hipo-Ca
sintomatica

Producto fosfo-calcio > 70 mg?/dl?

“Clasificacién de riesgo

Tumor Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
Tumores muy sensibles a la
T quimioterapia: Masa abdominal > 10 cm en lactantes o
umores )
P La mayoria Neuroblastoma > 200 cc de volumen
sélidos . . P
Tumor de células germinales LDH > 2 veces el Iimite normal
Masa Bulky
LMC LMC - -
Leucos < 25 x 107/
LMA + LDH < 2x limita Leucos 25-100 x 109/ Leucos > 100 x 10%/I
alto normalidad Leucos <25 x10%1 + LDH > 2x LAN
(LAN)
Leucemia de Burkitt
— % 102
LLA Leucos <100 x10%1 + LDH <2x LAN Leucos >100 =101 y/o LDH > 2x LAN
Linfoma difuso de células B grandes
estadio llI/IV + LDH > 2x LAN
LNH estadio IlI/IV + LDH < 2x LAN Linfoma de Burkitt estadio II/IV y/o LDH
Linforna de Linfoma anaplasico de células > 2x LAN
Linfomas Hioelsi i grandes estadio IlI/IV Linfoma linfoblastico estadio I11/IV y/o LDH

Linfoma linfoblastico estadio I/Il +
LDH <2x LAN

>2x LAN

Riesgo intermedio + afectacion renal
Riesgo intermedio + acido Urico, K+ y/o
P> LAN

LAN: limite alto de la normalidad; LDH: lactato deshidrogenasa; LLA: leucemia linfocitica aguda; LMA: leucemia mieloide aguda;
LMC: leucemia mieloide crénica; LNH: linforna no Hodgkin



Sindrome resultante de la obstruccion del flujo de la sangre en la vena cava superior,
por lo que dificulta el retorno venoso de la cabeza y el cuello
Etiologia: 90% tumoraciones mediastino anterior.

Neoplasias hematolégicas: linfoma no Hodgkin, LLA (fenotipo T), enfermedad
de Hodgkin.

Tumores soélidos: sarcomas, ganglio- y neuroblastoma, tumores germinales,
timoma.

Otras: trombosis venosa en relacion con CVC, patologia tiroidea, cirugia cardiaca.

Respiratorio Neurolégico Otros
Tos Cefalea
Disnea/ortopnea Confusion Edema facial y en esclavina
Afoniay estridor Irritabilidad Plétora y cianosis facial
Disfagia Alteraciones de la consciencia y visuales Circulacion colateral
Dolor toracico Sincope

Pruebas
complementarias
diagnésticas

Pruebas
complementarias
antes de iniciar
tratamiento

Rx de térax

Eco-doppler

Rx/TC de térax con
contraste

Eco-cardio

Analitica

Aspirado de médula
osea

Biopsia tumoral o
adenopatia accesible
o citologia liquido
plural

Masa mediastino superior, derrame pleural/pericardico
Trombosis venosa

Ensanchamiento del mediastino por una masa hiliar derecha o
mediastinica anterosuperior
Obstruccién traqueal y/o bronquial

Se debe realizar si hay sospecha de insuficiencia cardiaca o derrame
pericardico, especialmente de cara a un planteamiento quirurgico

Hemograma

Frotis sangre periférica

Citometria de flujo de sangre periférica (SP)

Marcadores tumorales en sangre (a-FF, BHCG) o en orina
(catecolaminas)
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Sospecha clinica de SVS/SMS

Tratamiento

Tratamiento:
O, + soporte respiratorio
Cabecera elevada 45°
Hidratacion para mantener diuresis
>15 ml/m2/dia
Acceso venoso en MMIII
Metilprednisolona 40-50 mg/m?/dia en
3-4 dias
CFM 100 mg/m?¥/dia
RT
Fibrinoliticos si existe trombosis vascular

Valoracién del riesgo anestésico

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

|
Alto riesgo

Iniciar tratamiento empirico Realizar biopsia
Corticoides/radioterapia P

Reevaluar riesgo en 24-48 h Tratamiento




20. Suspension temporal de HBPM

Situaciones de suspensién temporal de HBPM

Procedimiento quirdrgico

Trombopenia

= La realizacién de una PL, la colocacién del CvC <20.000 20.000-50.000 > 50.000
o la realizaciéon de una cirugia mayor: precisan plaquetas plaquetas plaquetas
de la suspension temporal de HBPM
» No se administrara desde 12 horas antes del v v v

procedimiento. Por tanto, sea la pauta cada 12 o

cada 24 horas, se administrara la dosis del dia Transfusion de

previo (si pauta cada 12 horas no administrar la plaguetas .

dosis nocturna mas tarde de las 20:00 horas) y Transfusion de segun NO precisa

se suspendera la dosis matutina del dia del plaguetas presencia y transfusion

procedimiento gravedad de de plaquetas
» Se podra reiniciar administracion a las 6 horas sangrado

de haberse realizado un procedimiento menor

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

una cirugia mayor

] %a reahzamon.de asplrad<.){b|op5|a de medula ¢Riesgo de hipofibrinogenemia?
ésea no precisa suspension de HBPM Puede existir en pacientes

tratados con asparraginasa

\/

| Determinar fibrinégeno |

\J \/
| <75 mg/dl || >75 mg/dl |

: !

NO

Administrar

administrar

fibrinégeno fibrinégeno

[Nivel objetivo (g/l) - nivel medido (g/1)] = Equivalencia de fibrinogeno 100 mg/di=1g/!

= Lasampollassondelg

Dosis de fibrinégeno (g/L) =
9 (/) 0,017 (g/l por mg/kg de peso corporal)
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Ocupacion de la médula 6sea por células neoplasicas.
Mielosupresion derivada de la quimioterapia.
Inflamacion crénica que afecta a eritropoyesis.

Hemolisis secundaria a citostaticos.

Infecciones.
Volumen Duracién
Plaquetas 4 U =1 pool (400 ml) 5dfas
Hematies 1 concentrado de hematies (200-300 ml) 35dias
Plasma 200-300 ml 1afo (30 min para descongelar)

Todos los pacientes oncoldgicos.

Objetivos: reduce la aloinmunizacion plaguetaria, reduce la reaccion febril transfu-
sional no hemolitica, reduce la transmision de infecciones bacterianas, virus (CMV),
protozoos.

No es necesaria la leucorreduccion ni la irradiacion de plasma fresco congelado
(PFC) (la congelacion hace la misma funcién).

Indicaciones: enfermedad de Hodgkin, donante de médula dsea, trasplante de mé-
dula 6sea autdlogo y alogénico.

Objetivo (eliminar linfocitos T).
Reduce: enfermedad del injerto contra huésped (EICH) relacionada con la transfu-
sion.

No es necesaria la leucorreduccion ni la irradiacion de PFC (la congelaciéon hace la
misma funcion).




Y Tarania franchicinnal
NN Clrcinnal
ST AP TEANSTUSTON

Cifra limite de Hb Indicaciones de trasplante Volumen y ritmo

En general en todos los pacientes

<7g/dl . i
oncoldgicos (salvo excepciones)
10-20 mi/kg (15 ml/kg) (cada 10 ml/k
<75 g/d Si bien tolerado c\!'rjicamemeyhg iniciado aumenta/\aglgbenlzg/)d(l) /kg
fase de recuperacion hematoldgica Ritmo: 5 mi/kg/h (mdx. 150 mi/h): 2-4 horas
<8g/dl Si mala tolerancia clinica (astenia intensa, Sicifra <5 9{?' (msta;ﬂacdpn gr;cciﬁal)
9 mareo), repercusion hemodinamica, sepsis se recomien gtrans undiren < dias
(10 mi/kg x 2 dias) para no producir
Valorar si sangrado agudo con repercusion sobrecarga de volumen
hemodinamica, intervencion quirdrgica (En adultos a partir de 50 kg se
8-10 g/dI invasiva tranfunden 2 concentrados de hematies)
Afectacion de la calidad de vida
(adolescentes)
Cifra limite de plaquetas Indicaciones de trasplante Volumen y ritmo
Profilactica (sin signos de sangrado)
<10.000 *Aplasias, SMD (mas restrictivos)
Mucositis severa
Sepsis
Evidencia analitica de CID sin sangrado
<20.000 Terapia anticoagulante
Riesgo de sangrado por infiltracion
tumoral local
Insercion de catéter central no tunelizado
<30.000 Leét}emia promielocitica aguda (primeros < 25 kg: 10-20 mi/kg (15 mli/kg)
10 dias) >25 kg: 1 pool
< 40.000 Realizacion de puncién lumbar Ritmo 10-20 mi/kg/h

Si puncion lumbar en debut de leucemias
o paciente inestable
Hemorragia moderada

<50.000 Sangrado asociado a CID
Cirugia (incluida insercién de via central
tunelizada) *salvo cirugia menor a menos
gue el paciente esté inestable

Cirugia mayor (neurocirugia,

60.000-100.000 ; )
intervenciones oculares)

Indicaciones de trasplante Volumen y ritmo

PFC: sangrado o previo a procedimiento

invasivo

Crioprecipitado:
Tras PFC: hipofibrinogenemia y
sangrado a pesar de PFC 10-20 mi/kg (15 mi/kg)
Previo a PFC: fibrindgeno < 50 mg/dl, Ritmo en 1-2 horas
hemorragia grave o descenso rapido

En CID/ disfuncion hepatica:
TTPA/INR > 15 veces limite
superior de la normalidad
Fibrinégeno < 100-150 mg/d|

1Q<60%0INR>13

Fibrinogeno < 0,5 g/L PFC, crioprecipitado, fibrindgeno
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Complicaciones transfusionales

Sintomas/signos de una reaccién aguda: fiebre, escalofrios, taquicardia, hiper- o hipotension, shock,
exantema, urticaria, dolor toracico, muscular, 6seo o abdominal, nduseas, sensacién de malestar general,
taquipnea, disnea y/o distrés respiratorio

Para la transfusién, mantener la via endovenosa y avisar al médico
= Medir constantes vitales (temperatura, pulso, tension arterial, respiracion y saturacion arterial de O,)
» Comprobar la identidad del receptor y los detalles de la unidad y de la compatibilidad de la misma (etiqueta)

Reaccién transfusional febril no

hemolitica:

= Silatemperatura aumenta
entre 1y 2 °C, las constantes se
mantienen establesy el paciente
esta bien, dar acetaminifén

= Reiniciar la infusion a un ritmo
mas lento y observar al paciente
con frecuencia

AL Urticaria
moderada

Reaccién con
unicamente fiebre
moderada o rash
urticariforme

- —_—

Reaccidn alérgica moderada:

= Administrar clorfenamina 10 mg
ev. lentoy reiniciar la transfusion
a ritmo mas lento y observar al
paciente con frecuencia

Incompatibilidad ABO:

= Parar la transfusion

= Mantener una via e.v. e iniciar
infusion e.v. de suero fisioldgico

= Informar inmediatamente
al servicio de transfusion/
laboratorio de transfusiones y
enviar muestra de sangre, la
unidady el equipo de transfusion

= Monitorizar y mantener la
diuresis a > 100 ml/h

= Furosemida si la diuresis
disminuye o existe anuria

= Sidesarrolla CID, tratar con
los componentes sanguineos
adecuados

| m

-

Sospecha de
incompatibilidad
ABO

| m

Reaccion
alérgica
grave

Reaccién hemolitica/infeccién

bacteriana en la unidad:

= Parar la transfusion

= Retirar la unidad y el equipo de
transfusion y remitir al servicio
de transfusion, asi como las
otras unidades que ya hayan
sido infundidas

= Cursar hemocultivos y muestras
para analisis (hemograma,
bioquimica, estudio coagulacion,
urinanalisis) y servicio de
transfusion (recomprobacion
grupo sanguineo, pruebas
compatibilidad)

= Monitorizar diuresis

= Iniciar antibiodticoterapia de
amplio espectro

= Iniciar O, y fluidoterapia

= Consultar UCIly hematologia

| m

Otras
reacciones
hemoliticas o

-—

Reaccion alérgica grave:

broncoespasmo, angioedema,

dolor abdominal, hipotension:

= Parar la transfusion, mantener

via venosa

Retirar la unidad y el equipo de

transfusion

= Remitir al servicio de transfusion
la unidad, junto con las otras
unidades que ya hayan sido
infundidas

= Enviar muestra de sangre al
servicio de transfusion o al
laboratorio de transfusiones

= Administrar clofeniramina 10

mg ewv. lento

Iniciar oxigenoterapia O,

Broncodilatador: salbutamol en

nebulizador

= Sihipotension severa:
administrar adrenalina s.c. o
intramuscular (0,5 ml de 1/1.000
i.m.) equivalente a 0,5 mg i.m.

= Posiblemente, para las proximas
transfusiones el paciente
necesitara componentes
sanguineos lavados

contaminacién
bacteriana

PVC
normal

PVC
elevada
Disnea

Sobrecarga circulatoria:
= O,y furosemida 40-80 mg ew.

aguda/hipotension
¢ Monitorizar gasometria >

Medir PVC/

presién capilar
pulmonar

LPART (TRALI):

= Clinica de insuficiencia

respiratoria aguda con fiebre y

escalofrios

Parar la transfusion

= Dar O,

= Tratar como en el sindrome
de distrés respiratorio agudo,
ventilacion asistida si la hipoxia
lo indica




y

22. Trombosis del catéler venoso central
(diagnostico y tratamiento)

Evento trombético de catéter venoso central

¢Precisa retirada de catéter?
El catéter se debera retirar si:
= No es funcional o no refluye la sangre
= Estd mal posicionado

= Fiebre o cualquier otro signo o sintoma sugestivo de tromboflebitis infectada
*Si no existe ninguna de estas condiciones, se debe valorar la opcién de no retirar el catéter cuando sea necesario mantenerlo

Tratamiento terapéutico con Clexane®
5-7 dias previo retirada de catéter

\/

En caso de confirmar el diagnéstico mediante pruebas de imagen, se debe iniciar tratamiento con Clexane®:
= Para el inicio del tratamiento anticoagulante se realizara hoja de interconsulta a Hematologia y Coagulacion para
establecer la dosis y pauta de administracion del Clexane®
= Como norma general se iniciard enoxaparina a 1 mg/kg/12 h durante 10 dias. Transcurrido este tiempo, se realizara
una revaluacion radioldgica:
» Sievaluacion favorable y se encuentra en una fase en la que no es previsible de forma inminente una cifra de
plaguetas < 20.000: se remitira hoja de interconsulta a Hematologia para valorar pasar la pauta de enoxaparina
a cada 24 horas
» Sievaluacion no favorable (empeoramiento): se continuara con la pauta cada 12 horas durante 15-30 dias masy
se realizard una nueva reevaluacion

Inicio de tratamiento con Clexane®

Eco-doppler de control a los 3 meses

Contactar con servicio de Coagulacion
— CVC presente para valoracion individual
> Ausencia de trombo
—> CVC retirado Contactar con Hematologia para
suspension de tratamiento
Persistencia de trombo
Continuar con el (Pueden existir datos de trombosis crénica
> Persistencia de trombo EERag tratamientoy nuevo tales como el engrosamiento de |a pared
del vaso afecto. En estos casos, si no existen
control en 3 meses otros datos 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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Historia personal y/o familiar de trombosis venosa profunda.

Antecedente de trombofilia primaria (factor V de Leiden, déficit de proteina C, dé-
ficit de proteina S, déficit de AT-IIl o presencia de mutacion protrombina G20210A).

Presencia o no de catéter venoso central, en el momento o recientemente.

Tipo de tumor:

Se realizard estudio trombofilia primaria en los pacientes con LLA o linfoma lin-
foblastico. En aquellos con otro diagndstico tumoral, se realizara cuando exista
historia personal de trombosis o historia familiar de trombofilia primaria no es-
tudiada en el paciente.

Se enviard una muestra de sangre (recogida de una via periférica con aguja di-
recta) a coagulacion, solicitando un estudio de trombofilia en paciente oncolé-
gico.

Alto riesgo: puntuacion =25

Tratamiento
Dexametasona o prednisona 40 mg/m? 0,5
Prednisona 60 mg/m?y ASP 1
Insercion de CVC 1
Alteraciones genéticas trombofilia
n=1 1
n>1 2

v v

Tumor sélido:
Hematolégico: Profilaxis primaria:
(En qué fase se encuentra? individualizar duracion
segun factores de riesgo

Induccién o reinduccion:

Mantenimiento: Profilaxis primaria: desde

Profilaxis secundaria el dia -1 hasta el dia +15 del
tratamiento con ASP

La dosis de Clexane® para la profilaxis, tanto primaria como secundaria, seré establecida por el servicio de
Hematologia y Coagulacion. A modo de guia en pacientes menores de 2 meses se utilizan 1,5 mg/kg/24h,
mientras que en el resto de pacientes la dosis es de 1 mg/kg/24 h



24. Trombosis venosa central

Sospecha de evento trombético

Sintomatico Asintomatico

Los eventos trombédticos pueden sospecharse Eventos trombdticos asintomaticos pueden
mediante sintomas o signos: objetivarse por hallazgo incidental en pruebas
= Tromboembolismo pulmonar (TEP): disnea, de imagen. Se debe realizar un screening de
dolor pleuritico, hemoptisis trombosis asintomatica mediante eco-doppler
= Trombosis de senos venosos (TSV): cefalea, venoso en:
alteracion del nivel de consciencia, convulsiones = Pacientes con antecedentes de CVC
= Trombosis venosa profunda (TVP) en (permanente o no)
extremidades superiores/inferiores: dolor, = Pacientes considerados de alto riesgo de TEV
edema, circulacion colateral (> 2,5 puntos) al diagndstico del tumor
* = Cuando se vaya a realizar una retirada del catéter
con evidencia de malfuncionamiento recurrente

Prueba de imagen segun sintoma del mismo

En trombosis sintomaticas, se debera realizar una prueba de imagen en funcién del sintoma de sospecha:

= TVP:inicialmente, por lo general se realizard 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

= TEP: angio-TAC (si sospecha de tromboembolia pulmonar)

= TSV: RM con angio-RM y fase venosa

Confirmacién de evento trombético

Relacién con catéter
Si (ver protocolo apartado 5) g s g

Inicio de tratamiento con Clexane®

En caso de confirmar el diagnéstico mediante pruebas de imagen, se debe iniciar tratamiento con Clexane®:

= Para el inicio del tratamiento anticoagulante se realizara hoja de interconsulta a Hematologia y Coagulacion para
establecer la dosis y pauta de administracion de Clexane®

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

» Sievaluacion favorable y se encuentra en una fase en la que no es previsible de formma inminente una cifra de
plaguetas <20.000: se remitirad hoja de interconsulta a Hematologia para valorar pasar la pauta de enoxaparina a
cada 24 horas

» Sievaluacion no favorable: se continuara con la pauta cada 12 horas durante 15-30 dias mas y se realizara una
nueva reevaluacion

v

Prueba de imagen a los 3 meses

La prueba de imagen a realizar dependera del diagnéstico y localizacion inicial de la trombosis. Habitualmente
se realizaran ecografias doppler, pero en caso de TEP o TSV, se realizara angio-TAC o RM respectivamente

Ausencia de trombo I I Persistencia de trombo

Contactar con Hematologia para Continuar con el tratamiento y
suspension de tratamiento nuevo control en 3 meses

Continuar con tratamiento Persistencia de trombo
hasta desaparicion de la (Pueden existir datos de trombosis crénica
tales como el engrosamiento de la pared
o del vaso afecto. En estos casos, si no existen
Controles ecograficos cada 3 otros datos de trombosis activa, sera

meses considerado como ausencia de trombo)

trombosis.
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Nauseas y vomitos agudos Se presentan hasta 24 h después de haberse administrado quimioterapia

Se manifiestan > 24 h después de la administracion de quimioterapia.
Se relacionan con cisplatino, ciclofosfamida, doxorrubicina e ifosfamida...
administrados en dosis altas o durante 2 o mas dias consecutivos

Nauseas y vomitos diferidos
(o tardios)

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 nduseas y vomitos

Nauseas y vomitos
anticipatorios (NVA)

(Tabla adaptada por la Seccidén de Oncologia Pediatrica del Hospital General de Alicante)

Quimioterapia de bajo potencial
emetizante

Oral Parenteral
Temozolamida Mitoxantrone
CFM Ciclofosfamida
Etopdsido } * <15g/m?
Imatinib Citarabina
Quimioterapia de <200 mg/m?

moderado potencial
emetizante

Combinaciones
Procarbacina
Parenteral
Carboplatino
CFM 215g/m?
Citarabina 1-3 g/m?
Clofarabina

Quimioterapia de alto
potencial emetizante

Ifosfamida
Cisplatino Irinotecan
Citarabina 3 g/m? Lomustina

Combinaciones
Citarabina 300 mg/m? +
daunorrubicina
Doxorrubicina +
metotrexato 5 mg/m?

Dacarbacina

Metotrexato > 12 g/m?

Combinaciones

(administradas el mismo dia)
Doxorrubicina + CFM/IFO
Epirrubicina + CFM

Quimioterapia de minimo potencial emetizante

Via oral
Metotrexato < 50 mg/m?
Tioguanina
Mercaptopurina
Temsirolimus

CFM: ciclofosfamida; IFO: ifosfamida

Via parenteral

Alfa-interferéon
Asparraginasa
Bevacizumab
Bleomicina
Bortezomib
Cladribina
Dasatinib
Erlotinib
Fludarabina
Gemtuzumab

Daunorrubicina
Doxorrubicina
Dactinomicina
Idarrubicina
Epirrubicina
Etopdsido
5-fluorouracilo
Docetaxel
Gemcitabina
Metotrexato
250 mg-12 g/m?
Topotecan
Placlitaxel/
paclitaxel
albumina
Terapia intratecal
(metotrexato +
hidrocortisona
citarabina)

Hidroxiurea
Rituximab
Sorafenib
Sunitinib
Talidomida
Vindesina
Vincristina
Vinorrelbina
Vinblastina

*CFM, etopdsido e imatinib: quimioterapia con regimenes de administracion diaria y prolongado en el tiempo - valorar profilaxis segun

caracteristicas del paciente
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Profilaxis primaria

Profilaxis primaria

U]
Medidas no farmacolégicas

= Comer despacio
= Evitar comidas con olor fuerte
= Antieméticos antes de comer

Dependientes del potencial 8 :
p' pot q Dependientes del paciente
emetégeno de la quimioterapia

Factores predictivos de
emesis

@)

Quimioterapia de alto Quimioterapia de moderado Quimioterapia de bajo Quimioterapia de minimo
potencial emetizante potencial emetizante potencial emetizante potencial emetizante
| Granisetron | Ondansetron/ Profilaxis no necesaria
N granisetron
| Dexametasona (si no contraindicada) | (4)
+
Aprepitant

(valorar inteacciones)

(1) Medidas no farmacoldgicas. Pueden ser efectivas en pacientes seleccionados:

- Comer despacio. Realizar comidas frecuentes

- Evitar comidas especiadas o con olor fuerte, ademas de alimentos muy grasos o salados

- Tomar antieméticos antes de las comidas. Intentar evitar que coincida la comida con la quimioterapia
- Medidas que en otros episodios fueron eficaces

- Otras: acupuntura, técnicas de relajacion

(2) Factores predictivos de emesis:

- Factores dependientes del paciente

- Edad: menor incidencia en menores de 3 afos (posible componente menor anticipatorio)

- Experiencias previas desagradables (vomitos en ciclos previos)

- Potencial emetdgeno de la quimioterapia

- Alto potencial emetizante: frecuencia mayor del 90% de emesis en ausencia de una profilaxis adecuada
- Moderado potencial emetizante: de 30 a 90% de vomitos sin adecuada profilaxis

- Bajo potencial emetizante: entre 10 y 30% de vomitos sin profilaxis adecuada

- Minimo potencial emetizante: frecuencia de emesis menor del 10% en ausencia de profilaxis adecuada

(3) Ver tablas de la pagina anterior: "Quimioterapia segun potencial emetizante"

(4) Ver tabla de la pagina 79: "Posologia de farmacos antieméticos y adyuvantes"
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Profilaxis secundaria

Si no adecuado control de
los sintomas

(5)

Nauseas y/o vémitos

anticipatorios

Lorazepam

Quimioterapia de alto
potencial emetizante

Quimioterapia de moderado
potencial emetizante

Profilaxis secundaria

Quimioterapia de bajo
potencial emetizante

Nauseas y/o vémitos
agudos o tardios

Medidas farmacoldgicas
segulin quimioterapia
recibida

Quimioterapia de minimo
potencial emetizante

Granisetréon
+
dexametasona
(sino
contraindicaciones)
+
aprepitant
(valorar
interacciones)
+

metoclopramida

Granisetréon
+
dexametasona
(sino
contraindicaciones)
(dosis alta de
ematogenicidad)
+
aprepitant
(valorar
interacciones)

Ondansetron/
granisetron
+
dexametasona
(sino
contraindicaciones)

Ondansetron/
granisetron

(5) Valoracion del control de los sintomas (adaptado de escala PnAT y BARF):

1. Preguntar términos usados por la familia para hablar de nauseas y vémitos

2. Explicar concepto nauseas:
- Empezar preguntando: /Has vomitado previamente?

- Sila respuesta es si » ;Como te has sentido antes de vomitar?
- A esto lo llamaremos ndusea o estar nauseoso (afhadir si se usaba otro término con la familia)
- Sila respuesta es no » jAlguna vez te has sentido como si fueras a vomitar [usar término de la familia] pero no lo has

hecho?

- Sila respuesta es si » ;Qué notabas en la barriga?
- A esto lo llamaremos nauseas/estar nauseoso (afiadir si se usaba otro término con la familia)

3. Evaluar sintomatologia segun la edad

3.1. Niflos 4-8 afios:

Algunos nifios con el tratamiento notan nduseas y otros no. Ahora mismo, ;tu en que grupo estds?

- Si la respuesta es no nauseas: Estas caras de nifios significan no tener nada de nduseas o un poco, ;cudl! eres tu?
(Mostrar imagenes 0-4 y preguntar con cual se identifica mas. Si la respuesta es 4, mostrar imagenes 6-10)

- Sila respuesta es que tiene nauseas: Estas caras de nifios significan tener algo de nduseas o muchas nduseas, ;cudl
eres tu? (Mostrar imagenes 6-10)

3.2. Niflos > 8 afos:

Algunos nifios con el tratamiento notan nduseas y otros no. Estas caras representan ninos que no tienen nduseas, que
se sienten algo nauseosos, que tienen bastantes y muchas nduseas. Sefiala como te sientes ahora.
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Hoja de recogida de datos de vomitos tardios secundarios a quimioterapia
Servicio de Oncologia Infantil. HGUA

Nombre:

Fecha de nacimiento:  / /

Diagndstico:

Protocolo de quimioterapia:

Duracion prevista del tratamiento: del / al /

Cursiva: a rellenar por personal sanitario

Ciclo actual:
A continuacion, conteste a estas preguntas al dia siguiente de recibir quimioterapia (estas preguntas se refieren a las
primeras 24 hotas tras la quimioterapia)

1. ¢ Ha vomitado en las 24 horas posteriores a la quimioterapia? Si No

2.Sies asi, indique el nUmero de veces O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Masveces
3. ¢ Ha tenido nauseas durante esas 24 horas? Si No

4. Sies asi, indique el nuUmero de veces O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Masveces

A continuacion, conteste a estas preguntas tras 4 dias de recibir quimioterapia (periodo entre acabar quimioterapia
hasta 4 dfas después)

5. (Ha vomitado el dia siguiente de la quimioterapia o dias después? ST No

6. Si es asf, indique cuantos dias T2 3 4

7. ¢Ha tenido nauseas el dia siguiente de la quimioterapia o dias después? Si No

8. Si es asi, indique el nUmero de veces O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Masveces

9. De los comprimidos administrados para prevenir los vomitos, ;cuantos y qué ha tomado?
Zofran: Dexametasona: Kytril:

Ciclo actual:
A continuacion, conteste a estas preguntas al dia siguiente de recibir quimioterapia (estas preguntas se refieren a las
primeras 24 hotas tras la quimioterapia)

1. ¢ Ha vomitado en las 24 horas posteriores a la quimioterapia? Si No

2.Sies asi, indique el nUmero de veces O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Masveces
3. .Ha tenido nauseas durante esas 24 horas? Si No

4. Si es asi, indique el numero de veces O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Masveces

A continuacion, conteste a estas preguntas tras 4 dias de recibir quimioterapia (periodo entre acabar quimioterapia
hasta 4 dias después)

5. ¢Ha vomitado el dia siguiente de la quimioterapia o dias después? Si No

6. Si es asi, indique cuantos dias 1T 2 3 4

7. i Ha tenido nauseas el dia siguiente de la quimioterapia o dias después? Si No

8. Si es asi, indique el nUmero de veces O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Masveces

9. De los comprimidos administrados para prevenir los vomitos, ;cuantos y qué ha tomado?
Zofran: Dexametasona: . Kytril:
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[Tatamiento de rescate

Terapia de rescate

(6) L,O tra etlolqg|§ de mma Tratamiento especifico
nauseas y vomitos?

| Secundarios a quimioterapia

Nauseas y/o vémitos agudos Nauseas y/o vémitos tardios

No "
| ¢ Pautado antagonista 5-HT3? |—> Ondar)setrfm/ Ondansetrén v.o.
9IaNISSTON (domicilio)/granisetrén i.v.
si Persiste (hospitalizado)
clinica
\ 4 No ) o
: P Optimizar | Persiste clinica
X 5 | <
| ¢Dosis optimizada? —> dosis
l Si, y persiste
clinica Persiste
Dexametasona si no < clinica

contraindicaciones

Si componente de ansiedad
Persiste clinica g Lorazepam

Metoclopramida

(6) Otras causas de vémitos:

Aungue la causa mas frecuente de nauseas y voOmitos en estos pacientes son los propios farmacos quimioterapicos y
la radioterapia aplicada a la region gastrointestinal, el higado o el cerebro, no debemos olvidar otras causas posibles
como:

- Desequilibrio de liquidos y electrolitos, como la hipercalcemia, la deplecion de volumen o la intoxicacion con agua

- Invasion tumoral o crecimiento en el tubo gastrointestinal, el higado o el sistema nervioso central; especialmente la
fosa posterior

- EstreAimiento

- Ciertos farmacos, como los opioides

- Infeccion o septicemia

- Uremia




Farmaco

Ondansetrén
sublingual
(Zofran Zydis®
4 mg)iv.no
disponible en el
hospital

Via oral

Granisetrén oral
(Kytril® cp1mg)

Antagonistas 5-HT3

Granisetron iv.
(Kytril® ampollas 1
mag/ml)

Via i.v.

Dexametasona oral
0 i.V. (Fortecortin® amp
4 mg/ml o 40 mg/5 ml,
Fortecortin®cp 1, 4,10, 20
y 40 mg, suspension oral
2 mg/ml o1 mg/ml)

Corticoides

Aprepitant oral
(suspension oral 25 mg/
mlocpl25y 8 mg)

Agonista
receptor NKi1

Metoclopramida oral
0 iV. (Primperan®cp 10
mg, amp 10 mg/2 mly
suspension 1 mg/ml)

Agonista
R dopa

Lorazepam oral
(Orfidal® cp 1y 5 mg,
suspension 0,5 mg/1 ml)

BZD

Indicaciones

Profilaxis
quimioterapia
oral

Profilaxis/
tratamiento
emesis tardia

Profilaxis
nauseasy
vomitos agudos
Rescate si no
pautado

Profilaxis
nauseasy
vomitos agudos
Rescate si no
pautado
Profilaxis
emesis tardia

Profilaxis
nauseasy
vomitos agudos
Profilaxis
emesis tardia
No indicado como
terapia de rescate

Segunda linea
Rescate/
emesis tardia
(22 IInea)

Vomitos
y/o nduseas
anticipatorios

Posologia

Profilaxis: segun peso (15-60 min
previo a quimioterapia)

8-16 kg: 2 mg

16-30 mg: 4mg

>30 mg: 8 mg
Emesis tardia o rescate: se puede
administrar cada 8-12 horas
Dosis maxima: 8 mg/dosis

1mgc/24h
Dosis maxima: 2 mg/dia

Profilaxis: 40 pg/kg/dia iv. (15-60 min
previo a quimioterapia)

Emesis tardia o rescate: se puede
administrar cada 8-12 h

Dosis maxima: 3 mg/dosis 0 9 mg/dia

Quimioterapia alta ematogenicidad:
6 mg/m?c/6 h
6 mg/m?2c/12 h si uso concomitante
de aprepitant*
Quimioterapia moderadamente
ematogénica:
sc.<06mz2mg/12h
sc.>0,6mZ4mg/12h

>12 afos
Dia1:125mg
Dias 2-3: 80 mg
<12 afhos
Dia 13 mg/kg (max. 125 mg)
Dias 2-3: 2 mg/kg (max. 80 mg)

0,5 mg/kg ¢/6 h
Dosis maxima: 0,5 mg/kg, 10 mg/dia
(max. 5 dias)

0,025-0,05 mg/kg/dosis
Désis maxima: 2 mg/dosis

Equivalencia de dexametasona con prednisona y metilprednisona
-1 mg dexametasona = 6,67 mg prednisona

-1 mg dexametasona = 5,33 mg de metilprednisolona
Si el paciente va a recibir en el régimen de quimioterapia corticoides pautados, valoraremos la necesidad de afadir dexametasona como
antiemético en funcion de la dosis equivalente (si < dosis equivalente, completar dosis con dexametasona).

RAM/CI

Alargamiento del
segmento QT
Cefalea
EstreAimiento

+ GOT/GPT

Hiperglucemia

Osteonecrosis

HTA
Contraindicado en tumores
cerebrales. Si corticoides en
régimen de quimioterapia,
valorar si afiadir en funcion
de la dosis*™*

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

Alteraciones
extrapiramidales

Cl en feocromocitoma
(rTA)

Somnolencia
Depresion respiratoria







ASPARRAGINASA

Indicaciones

Presentacion

Via de administracion

Toxicidad

Peticiones previas y controles

Enzima proteica que degrada la asparragina (aminoacido) por hidrdlisis

LLAy linfoma linfoblastico

Escherichia coli

Peg-aspar

Erwinia

Guardar refrigerado maximo 8 h

i.v. (diluir con suero fisioldgico [SF] o glucosado [SC] 5% y pasar en 30 minutos)
i.m. (via eleccion, maximo 2 ml)

Hipersensibilidad (kit anafilaxia)*

Insuficiencia renal

Trombosis: no transfundir plaquetas el mismo dia
Pancreatitis

Coagulopatia

Administracion secuencia y segun protocolo (no coadministrar en “Y”)
Enzimas hepaticas y amilasa/triglicéridos
Pacientes con coagulopatia: valorar heparina profilactica
Dejar pautado kit anafilaxia: adrenalina i.m. 0,01 ml/kg (max. 0,3 ml),
metilprednisolona 2mg/kg iv., dexclorfeniramina dosis de choque 0,2 mg/kg iv.
(max. 5 mg), y luego 0,1 mg/kg cada 6-8 h (max. 20 mg/dia)

*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 indicacion del protocolo.

ATRA (ACIDO
HOLO-TRANSRETINOICO)
Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

ATO (TRIOXIDO DE
ARSENICO)

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

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

Leucemia promielocitica aguda (LPA)

Cépsulas de 10 mg
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 répidamente

Cefalea

Nauseas/vomitos

Queilitis/sequedad de piel y mucosas
Basofilia/hiperhistaminemia

Pseudotumor cerebri

Sindrome de diferenciacion (SD)/sindrome de Sweet

Controles analiticos con hemograma, funcién renal y hepatica

Agente diferenciador y pro-apoptdtico

LPA
Solucion para inyeccion iv. (1vial 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 ms

Nauseas/vomitos/boca seca

Hipo-K+/ Hipo-Mg+

Leucocitosis/plaguetopenia

Hipertransaminasemia

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

Monitorizar recuentos hemoperiféricos
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BEVACIZUMBAB

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

BLEOMICINA

Indicaciones

Presentacion

Via de administracion

Toxicidad

Peticiones previas y controles

BUSULFAN

Indicaciones

Presentacion
Via de administraciéon
Toxicidad

Peticiones previas y controles

CARBOPLATINO

Indicaciones

Presentacion

Via de administracion

Toxicidad

Peticiones previas y controles

Anticuerpo monoclonal

Tumores sdlidos refractarios y tumores cerebrales
iv.

V.
Tumores solidos: 5-10 mg/kg ¢/2-3 semanas
Tumores cerebrales: 5-15 mg/kg ¢/2-3 semanas
Diluir en 100 ml de suero salino fisioldgico (SSF) e infundir:
1°:90 min
2260 min
3ery siguientes: en 30 min si buena tolerancia

Hemorragias: separar 28 dias de cirugia mayor y 7-14 dias de menor
Evitar coadministracion con clozapina

Tension arterial
Hemograma con recuento de plaguetas

Antibidtico antitumoral

Linfomas (Hodgkin y no Hodgkin)
Tumores células germinales

Reconstituir con SG 5% + SF + heparina (estable 24 h)

iv./im./s.c.

Local en derrame pleural maligno
Intravesical en cancer de vejiga
Velocidad méaxima: 1 Ul/min

Neumonitis intersticial (> 300 Ul monitorizar funcién pulmonar con capacidad vital y

difusion de CO)
Mucositis y descamacion cutanea

Tension arterial
Funcion pulmonar (evitar irradiacion pulmonar concomitante)

Agente alquilante

Acondicionamiento trasplante (ciclofosfamida o melfalan)
Policitemia vera

iv./foral
v.0: 1 mg/kg/dosis ¢/6 h (4 dias)
iv.: 0.8 mg/kg/dosis c/6 h (4 dias)

iv./foral

i.v. diluir con SF 0 SG 5% hasta 10 veces para 0,5 mg/ml en infusién 2 h por via central

Previamente antieméticos y anticonvulsionantes

Hepatica/enfermedad venooclusiva: evitar antifungicos/paracetamol
Mielosupresion: grave y dosis-dependiente
Neurolégica: profilaxis con anticonvulsionantes (evitar fenitoina)

Bioguimica con funcién hepatica

Hemograma
Evitar en pacientes con IMC > 30 kg/m? (dosis por peso corporal)

Derivado del platino

Tumor del sistema nervioso central (SNC), Wilms, osteosarcoma, neuroblastoma y

otros sarcomas
iv. (proteger de luz y temperatura ambiente)

iv.infusionen1h
No requiere hidratacion
Administrar tras docetaxel/paclitaxel para disminuir toxicidad

Mielosupresion (nadir 2-3 sem post)
Nauseas (profilaxis)

Ajuste en insuficiencia renal
Deplecion iones (Mg, K, Na, Cl)

Hemograma con funcion hepatica renal e iones
Si dolor ocular o pérdida vision: RMN por neuritis dptica



CICLOFOSFAMIDA

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

*Hidratacion y Mesna:

Agente antineoplasico del grupo de las mostazas nitrogenadas

LLA, linfomas, rabdomiosarcoma, Ewing y neuroblastoma
iv.yoral

V.0.: grageas 50 mg (con o sin alimento)
Formula magistral (farmacia)
Abundante hidratacion durante el dia
iv: < 500 mg/m? 30 min
500-1.800 mg/m%1h
1800 mg/mz 6 h
Recomendaciones hidratacion y profilaxis Mesna*

Cistitis hemorragica

Leucopenia (7-10 dias nadir)

Alopecia

Gonadotoxico

Nauseas y vomitos

Ajuste dosis insuficiencia hepatica:
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%

Funcion hepatica

Hemograma

Cistatina C y aclaramiento Cr

Orina 24 h

Importante vigilar hematuria con tiras reactivas de orina durante la infusiéon y
24h posteriores. Tener en cuenta a la hora de interpretar las tiras de orina que
Mesna puede aumentar cuerpos ceténicos en orina

Ciclofosfamida <1g/m?al menos 1 h de prehidratacion
Ciclofosfamida >1.000-1.800 mg/m? dosis Mesna 60% en 3 dosis a las 0,4 y 8 h. Posthidratacion al menos 8 horas a 125 ml/m#/h
Ciclofosfamida >1.800 mg/m?2 100% dosis ciclofosfamida en Mesna a las 0,3,6,9y 12 h

Mesna oral: doble dosis que iv.: 20% iv. y 80% en dos dosis de 40% dosisa las2y 6 h

ASAT: aspartato aminotransferasa; BIliT: bilirrubina total

CISPLATINO

Indicaciones

Presentacion

Via de administraciéon

Toxicidad

Peticiones previas y controles

CITARABINA

Indicaciones

Presentacion

Via de administracion

Toxicidad

Peticiones previas y controles

Derivado del platino

Osteosarcoma, neuroblastoma, Wilms, células germinales, SNC
iv.

iv. en perfusion
<60 mg/mz infusion 1h
> 60 mg/m2 infusion 6 h
Hidratacion: 125 ml/m2/h
SSF + 20 mmol/I de CIK + 4 mmol/I sulfato de Mg

Ototoxicidad
Nefrotoxicidad
Hipomagnesemia
Voémitos

Audiometria o potenciales evocados

Antineoplasico antimetabolito analogo de la pirimidina

LMA, LLA, LNH
Profilaxis SNC

iv,it, sc.
iv,it,s.c.

Mielosupresion

Nauseas

Rash

Sindrome pseudogripal (fiebre)

Hemograma + funcion hepatica

1.000 g/m2 profilaxis ocular con dexametasona 0,1% (24 h antes hasta 2-5 dias post)
Si>3.000 g/m?separar de citarabina it. al menos 72 h

A dosis altas: profilaxis S. viridans

I
SN
y L)
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CLOFARABINA

Indicaciones
Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

DASATINIB

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

DAUNORRUBICINA
Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

DOCETAXEL

Indicaciones
Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

Antimetabolito nucledsido analogo de la purina

LLAY LMA en recaida
iv.y v.o.
iv. diluido con SSF en perfusion de 2 h

Mielosupresion
Hepatotoxicidad

Funcion renal y hepatica
Hemograma
Iniciar profilaxis antibidtica y antifungica

Inhibidor de la actividad de la proteina cinasa BCR/ABL

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

Oral 85 mg/m¥dia

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)
Fatiga
Osteonecrosis (asociada a corticoides)

Control clinico + analitica de sangre completa

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

LLAY LMA en induccion

i.v. exclusivamente
Si cambio de color a azul/morado: descomposicion

Via central: infusion iv. en 15 min
Via periférica: infusion en bolo lento
Infusion lenta: solo via central en 24 h

Cardioldgica (> 550 mg/m?)
Mielosupresion
Nauseas
Alopecia
Ajuste en insuficiencia renal:
Si creatinina > 3 mg/dl: reducir dosis 50%
Ajuste en insuficiencia hepatica:
BiliT 1,2-3: reducir 25%
BiliT > 3: reducir 55%

Hemograma y bioguimica
Ecocardiografia

Agente antineoplasico. Taxano

Sarcoma de Ewing y otros sarcomas junto a gemcitabina
iv.
iv.:infusion en 60 Mmin

Neutropenia
Neuropatia sensitiva
Hipersensibilidad(premedicar con corticoides)

Hemograma y funcién hepatica
Primeras dosis vigilancia estrecha



DOXORRUBICINA
(ADRIAMICINA)

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

ETOPOSIDO (VP-16)

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

FLUDARABINA

Indicaciones
Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

GEMCITABINA

Indicaciones
Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

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

LLA, LMA, sarcomas, Wilms, neuroblastoma y hepatoblastoma
i.v.: reconstituir con 5-25 ml de SSF hasta conseguir concentracion 2 mg/ml

VC:infusion iv.en 15 min
VP: infusion en bolo lento
Infusion lenta: solo VC en 24 h

Mielotoxicidad
Cardiologica
Alopecia/estomatitis
Ajuste insuficiencia hepatica:
BiliT 1,2-3: reducir 50%
BiliT > 3: reducir 75%

Ecocardiografia previa al inicio
Vigilar si dosis acumulada: > 450 mg/m?
No requiere ajuste en insuficiencia renal

Inhibidor de la enzima acido desoxirribonucleico (ADN) topoisomerasa |l

LLA, LMA, LH, LNH, neuroblastomas, sarcomas, Ewing y SNC

iv.. 120 min salvo regimenes especificos:

Retinoblastoma: 30 min

Linfoma mediastinico primario: infusion 96 horas » riesgo de hipotension
v.0.: dosis erratica y mayor toxicidad (limitado su uso)

VC: infusion iv. en 15 min
VP: infusion en bolo lento
Infusion lenta: solo VC en 24 h

Mielosupresion (leucopenia)
Reaccidén hipersensibilidad
Nauseas 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 bilirrubina 1,5-3 mg/dL
No administrar si < 50.000 plaguetas o neutrdfilos totales < 500

Hemograma y bioquimica con funcion renal
Control estrecho de TA durante la administracion

Antimetabolito nucledsido anadlogo de la purina

LLC, rescate de LLA-B refractarias y acondicionamiento de trasplantes

i.v. reconstituir con SG 5% o SSF
Una vez reconstituido, usar en las préximas 8 h

iv.

Neurotoxicidad irreversible
Ajuste en insuficiencia renal:
CICr 46-60: dosis 80%
CICr 31-45: dosis 75%
CICr < 30: dosis 70%

Funcion renal y hepatica
Hemograma
Interacciona con anfotericina, aciclovir, daunorrubicina y miconazol

Antineopldsico antagonista de pirimidinas

Tumores solidos refractarios

iv, perfusion

iv., perfusion 30-60 min (tiempos mas largos, mayor toxicidad)
Mielosupresion

Voémitos

Elevacion transaminasas

Hemograma y funcién hepatica
NO requiere ajuste en insuficiencia renal
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IFOSFAMIDA
Indicaciones

Presentacion

Via de administracion

Toxicidad

Peticiones previas y controles

IDARRUBICINA

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

IMATINIB

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

Agente antineoplasico del grupo de las mostazas nitrogenadas

Sarcomas de tejidos blandos

Oral
i.v. (bolo o infusion)

[\
<1800 mg/mz1h
>1.800 mg/m2 4 h

v.0.: biodisponibilidad 100%

Mielosupresion
Hematuria/insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica
Neurotoxicidad (suefo/letargia)

Funcion renal con funcion tubular

Funcion hepatica

Hemograma

Importante vigilar hematuria con tiras reactivas de orina durante la infusiéon y
24h posteriores. Tener en cuenta a la hora de interpretar las tiras de orina que el
MESNA puede aumentar cuerpos ceténicos en orina

Siempre requiere uso de Mesna y mantener hiperhidratacion al menos 8 h tras
finalizar

5 bolos Mesna ¢/3 h: 20% dosis; primer bolo a las O h o infusion continua 100% dosis
hasta 12-16 h tras ifosfamida

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

LMA
iv.: diluir con SSF o SG 5%

iv:10-30 min
Muy irritante. jEvitar extravasacion!

Gastrointestinal: no administrar si BiliT > 5 mg/dl
Pulmonar

Renal: si filtrado glomerular (FG) < 50 ml/min: reducir 75%
Toxicidad cardiaca

Bioguimica con funcién renal y hepatica
Hemograma
Evaluacion cardiolégica previa al inicio

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

LMC Ph+, LLA Ph+
v.0.. comprimidos 100 y 400 mg con comida

V.0. (Mmax. 600 mg)
Evitar chupar o machacar
Si se disuelve, tomar de inmediato

Gastrica

Dolores musculares

Reacciones cutaneas

Ajustar su CICr < 40: reducir 50%

Bioguimica con funcién renal y hepatica
Hemograma (> 1.500 Ny > 75.000 plaquetas)



IRINOTECAN

Indicaciones
Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

_ ISOTRETINOINA
(ACIDO CIS-RETINOICO)

Indicaciones
Presentacion
Via de administracion
Toxicidad

Peticiones previas y controles

LOMUSTINA (CCNU)
Indicaciones
Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

MERCAPTOPURINA

Indicaciones
Presentacion

Via de administraciéon

Toxicidad

Peticiones previas y controles

\ . \ }
NOYO \(IO] (G
VTUAL | AU

Agente antineoplasico inhibidor especifico de la ADN topoisomerasa |

Tumores solidos y SNC refractarios
iv. diluir con SSF o SG 5%
iv.: 60-90 min

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

Bioguimica con funcién renal y hepatica
Hemograma
Si toxicidad gastrica severa, disminuir 25% dosis

Neuroblastoma. Teratoide-rabdoide

v.0.: capsulas de 5,10,20 y 40 mg

v.o.. preferiblemente capsula entera y con alimentos grasos
Fotosensibilidad/cutanea. Usar protector solar

Teratogénico

Derivado de la nitrosourea con accion antineoplasica

Tumores SNCy LH

v.0. (75-130 mg/m?) en ayunas de al menos 2 h
Céapsulas10y 40 mg

V.0 con antiemeético profilactico

Mielodepresion tardia y acumulativa (leucocitos > 4.000; plaguetas > 10.0000)
Si leucocitos 2.000-3.000 y plaquetas 25.000-75.000: reducir al 75%
Ajustar si CICr 10-50 mi/min al 75%

Bioguimica con funcién renal y hepatica
Hemograma

Antineoplasico antimetabolito no nucleosidico de las bases puricas

LLA, LMC, LNH, histiocitosis
v.o.: capsulas 50 mg y féormula 20 mg/ml
v.0.: preferiblemente por la noche y en ayunas (sin lacteos)

Mielosupresion
Hepatotoxicidad

Bioguimica con funcién renal y hepatica
Hemograma

o
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METOTREXATO

Indicaciones

Presentacion

Via de administracion

Toxicidad

Peticiones previas y controles

NELARABINA

Indicaciones
Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

PREDNISONA
Indicaciones

Presentacion

Via de administracion

Toxicidad

Peticiones previas y controles

MITOXANTRONA

Indicaciones
Presentaciéon

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

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

LLA, recaidas LLA, LNH, osteosarcoma

iv: dilucion en SG/SF o Ringer
Proteger de la luz
v.o:comp 2,5 mgy sol 2 mg/ml

v.0.. pico de accion 1-5 h. Union a proteinas y mecanismo saturable (dosis > 30 mg/m?
toxicas)

iv, i.m. absorcion completa unida a proteinas

it

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

Bioguimica con funcién renal y hepatica

Hemograma

Vigilar funcion renal durante infusion

Niveles y siempre rescates con leucovorin segun protocolo (> 500 mg/m?)
Suspender Septrim®, AINE, omprazol y penicilinas

Prehidratacion, Osm urinaria > 1.015y pH > 7 antes de iniciar perfusion
Alcalinizar orina

Mantener pH en orina siempre > 7 hasta la eliminacién

Agente antineoplasico que actUa como antimetabolito

LLA-T o LL-T en progresion tras 2 regimenes de quimioterapia (> 4 afos)
iv.
iv. 650 mg/m?en 2 h 01500 mg/m?

Neurolégica (somnolencia, convulsiones, parestesias, ataxia, temblor o neuropatia
periférica)

Mielosupresion

Alteraciones metabdlicas

Siempre con hiperhidratacion y alopurinol profilactico
Sitoxicidad 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

V.0. e iv. (metilprednisolona)
Comprimidos/suspension

v.o.. preferiblemente con comidas y proteccion gastrica
iv.. metilprednisolona (0,8 mg por 1 mg prednisona)

InMunosupresion
Obesidad centripeta
Ulcera péptica
Pancreatitis

HTA

Hiperglucemia

Retraso en el crecimiento
Osteonecrosis

Hemograma y bioquimica, vigilar hiperglucemia y toxicidad hepatica
Interaccion con ketoconazol

Antraciclina

LMA recaidas LMA o linfomas
iv.
iv.

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

Hemograma (leucopenia y trombopenia)
Tincion azulada de excretas y ufias
Toxicidad cardiaca con dosis > 160 mg/m?



PROCARBAZINA

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

SORAFENIB

Indicaciones

Presentacion

Via de administracién

Toxicidad

Peticiones previas y controles

TEMOZOLAMIDA

Indicaciones

Presentacion

Via de administracion

Toxicidad

Peticiones previas y controles

TOPOTECAN

Indicaciones

Presentacion

Via de administracion

Toxicidad

Peticiones previas y controles

Citostatico alquilante del grupo de metilhidrazinas

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

v.0.: capsulas 50 mg o férmula magistral 10 mg/ml
Vv.0. con o sin alimentos (evitando café y alimentos ricos en tiamina)

Mielodepresion
Hepatica; no administrar en insuficiencia hepatica grave y si GOT/GPT > 6 v, reducir
75% dosis

Bioguimica con funcién renal y hepatica
Hemograma

Agente antineoplasico, inhibidor de la proteinquinasa

Anti-FLT3 en estudio
Osteosarcoma en recaida

v.0.. comprimidos 200 mg enteros sin machacar/diluir
V.O.

HTA

Astenia

Digestiva (nduseas y mucositis)
Anomalias de funcion tiroidea y cardiaca

Hemograma y bioquimica
Funcién tiroides ¢/3-6 meses
Ecocardiograma

Agente citostatico alquilante

Tumores cerebrales (glioma malignos, astrocitoma anaplasico en recaida y > 3 afios)
Neuroblastoma y sarcoma de Ewing en recaida o refractario

v.0.:. comprimidos 5, 20, 100, 140, 180 y 250 mg
La capsula se puede abrir y mezclar con zumo de manzana

v.0.. dosis Unica en ayunas (1 h previa/2 h post)
Si vémito: no repetir dosis
200 mg/m? en 5 dias

Mielodepresion (nadir 21 dias)
Vomitos/nauseas
Cefalea y sintomas neuroldégicos

Hemograma y toxicidad limitante
Si se administra conjuntamente con radioterapia, lo ideal es administrarla 1 h 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

i.v.infusion 30 min
V.0 capsulas 0,25y 1 mg. Puede mezclarse con zumo para camuflar sabor

iv.

Renaly hepatica

Reducir dosis en coadministracion con platinos o ciclofosfamida por toxicidad
hematoldgica

N >1500y plaguetas > 100.000 para administracion

Bioguimica con funcién renal y hepatica
Hemograma

I
SN
y L)




Manual de guardia de oncologia pedidtrica
Actualizacion mayo 2021

VINBLASTINA Alcaloide de la vinca
Indicaciones LH, histiocitosis, tumores testiculares, gliomas de bajo grado
Presentacion iv: diluida en SSF

iv. (nuncait)

Via de administracion Evitar infundir en volimenes > 250 mly > 30-60 min

Toxicidad Mielodepresion mas importante que con vincristina

Hemograma (nadir 5-10 dias)

Peticiones previas y controles Evitar administrar si leucocitos < 4.000

VINCRISTINA Alcaloide de la vinca

LLA, linfomas, rabdomiosarcoma, osteosarcoma, sarcoma de Ewing, Wilms, SNC y

Indicaciones
neuroblastoma

iv.:1-2 mg/m? si <1afno (0,03-0,05 mg/kg)

Presentacion . =0
Dosis maxima 2 mg

iv.en bolo de 10 min
Via de administracién Sensible a la luz
Muy vesicante

Neurotoxicidad (jojo con azoles!) con neuropatia sensorial y motora
Alteraciones autonomicas

Toxicidad Alteraciones dermatoldgicas
Muy poca mielodepresion
Peticiones previas y controles Vigilar sodio (SIADH) y aparicion de complicaciones

SIADH: sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética o vasopresina

VINDESINA Alcaloide de la vinca

Indicaciones LLA resistentesy crisis blasticas de LMC

Presentacion iv. en bolo1-3 min (muy vesicante); lavar con SSF tras administracion
Via de administracion iv.

Hepatica (reducir 50-75% dosis)

Toxicidad - ) ; - )
No requiere ajuste en insuficiencia renal

Bioguimica con funcion renal y hepatica

Peticiones previas y controles
Hemograma

VINORRELBINA Alcaloide de la vinca

En combinaciéon con gemcitabina en LH refractario en recaida

Indicaciones . )
Osteosarcoma y rabdomiosarcoma recurrente o en recaida

iv:10 min

Presentacion ’ L L
Muy vesicante, lavar tras administracion

Via de administracion iv.

Mielodepresion (> 1.500 Ny >100.000 plaquetas)
Toxicidad Hepatica (reducir dosis 50% si bilirrubina > 2-3 mg/dl)
No requiere ajuste en insuficiencia renal

Bioguimica con funcién renal y hepatica

Peticiones previas y controles
Hemograma
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Cotrimoxazol + + + +

Ampicilina + o+ +

Linezolid e |+ |+

Vanco/teico T T

Clindamicina + + | o+

Eritromicina + N + | =+

Amikacina P I T I

Gemtamicina P P P A B

Ceftazidima + . R

Cefotaxima + PR U A

Cefixitina N

Cefazolina +

Ciprofloxacino + PO T T T .

Metronizadol P

Meropenem + o+ + P o+ + o+

Piperacilina ¥

Amoxi-clav + + P PR P N

Cloxacilina +

Penicilina G + + +

Ca sérico corregido = Ca sérico (mg/dl) + 0,8 [4 — albumina en sangre (g/dl)]
Ca idnico (mg/dl) = Ca total (mg/dl) - 0,98 x albumina (g/dl)

Equivalencia Ca iénico: 1 mmol/l = 4 mg/dI
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Osm Gluc Na Cl K HCO* Ca
(mosm/l) | (g/l) SG5% = (mEg/l) (mEq/l) (mEq/l) (mEq/I) (mEq/l)
Glucosado 10% 550 100 _ _ _ - -
Glucosado 5% 275 50 - - - - -
Salino1M 2000 - 1000 1000 - - -
Salino 20% - - 3.400 3400 - - -
Salino 3% 1026 - 513 513 - - -
Fisiolégico 0,9% 308 - 154 154 - - -
Glucosalino 0,1% 530 325 175 175 _ _ _
Glucosalino 0,94% 514 335 165 165 - - -
Glucosalino 0,9% 500 345 155 155 - - -
Glucosalino 0,8% 470 36,5 135 135 - - -
Glucosalino 0,75% 456 375 125 125 _ _ _
Glucosalino 0,67% 300 12,5 15,5 15,5 - - -
Glucosalino 0,6% 208 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 5] 5] - - -
Glucosalino 1/5 (0,2%) 280 40 30 30 _ _ _
Bicarbonato 1M 2.000 - 1.000 - - 1.000 -
Bicarbonato 1/6 M 334 _ 167 _ _ 167 _
Glucobicarbonato 1/2 303 25 83 - - 83 -
Glucobicarbonato 1/3 29 33 55 _ _ 55 _
Glucobicarbonato 1/5 286 40 33 - - 33 -
Ringer Lactato 273 - 130 109 4 28 3
Seroalbumina 20% - - 120 120 - - -
Plasma fresco congelado _ _ 130 130 <1 _ _
Filtrado glomerular renal
Neonato Lactante Ninos Adultos (FGR) normal determinado por
Cr-EDTA en lactantes y nifos
Urea (mg/dl) 14-22 14-22 14-22 14-22 .
Creatinina (mg/dl) 0,3-1 0,2-0,5 0,3-0,7 0,512 (rﬁceizgs) ::r?..::;r::re\/c-‘lt;;n?zs)
Oliguria <Imil/kg/h | <1ml/kg/h | <05ml/kg/h | <300 mi/m?/h a2 5249
Cr orina (mg/ml) x volumen de orina (ml/min) x 1,73 1236 o714
36+79 717 £139
1.440 x Cr plasma (mg/dl) x SC (m?) 791 P
12-18 915+178
Prematuro Neonato 1-6m 6-12m >1ano 1824 945 +18]

FG (ml/min/1,73)
10-25 30-50 75 100 125 >24 104 +199




Edad
Recién nacido
Prematuro
Término 1dia
<28dias
Lactante
1-24 meses
2-18 afios
Adulto
s Presion
Condicién
(mmH,0)
Normal: 180 + 70
<1mes
Normal: 180 + 70
>1mes
Meningitis Usualmente
aguda elevada
bacteriana > 300
Elevada
R Puede estar
Meningitis S
disminuida
tuberculosa
en caso de
blogqueo
Men_mgms Elevada
viral
) Elevada
Empiema .
<ubdural Promedio
de 300
Absceso Usualmente
cerebral elevada
Meningitis Elevada
micotica >200

pH

7,20-7,25
7,26
7,37
7,40
7,39

7,35-7,45

Leucocitos/mm?3

8-32
Diferencial de
0-66% de PMN

0-5
Predominio de
linfocitos

Usualmente > 100
hasta miles

Predominio de PMN

25-100, raro > 500
Predominio de
linfocitos

En fase temprana

predominio de PMN

11-500

Al inicio predominio

de PMN

Después de 8-12 h
predominio de
linfocitos

Usualmente <100

Predominio de PMN

100-200
Predominio de
linfocitos

0-800
Predominio de
linfocitos

2 (Na) + (glucosa/18) + (BUN/2,8)

PaO, (mmHg)

50-60
60
70

90
96
90-110

Proteinas
(mg/dl)

Pretérmino:
<1500 g: 45-370
>1.500 g: 65-150

Término: 20-170

Menos de 40

Usualmente de
100-500
Ocasionalmente
mas de 1.000

Usualmente 100-
200

En caso de
bloqueo puede ser
mayor

Discretamente
elevadas

100-500

75-400

20- 500

Edad
Recién nacido
7 dias
28 dias
Adultos

PaCO, (mmHg)

50-55
55
33

34
37
35-45

Glucosa
(mg/dl)

2/3dela
sérica
Relacion LCR/
sérica>=0,6

2/3 de sérica
Relacion LCR/
sérica > 0,4

<40 en 50%
de los casos
o0<2/3de
glucosa
sérica

Disminuida,
<50 mg/dl
en 75% de los
casos

Normal
Raramente
disminuida

Normal

Normal

Disminuida
en 50% de
casos < 30

mosm/I
275-300
276-305
274-305
285-295

\TCXG)

) 1

HCO,- (mEg/l)

16-18
13-22
20

20
22-24

24-26

Hallazgos
especificos

Sin
microorganismos
en tincion Gram
Cultivos (-)

Sin
microorganismos
en tincion Gram
Cultivos (-)

Microorganismos
en la tincion Gram
(25-97%)

Cultivo (+) (60-90%)
Conglutinacion (+)
(70-90%)

BAAR positivo

Sin
microorganismos
en tincion Gram
Cultivos (-)

Sin
microorganismos
en tincion Gram
Cultivos (-)

Cultivos (-)
(excepto en caso
de ruptura)

Cultivos para
hongos (+), en
caso de infeccion
por Cryptococcus,
tinciéon con tinta
china (+)

| [ | |
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Grupo

Recién nacido
Infante
Lactante mayor
Preescolar
Escolar
Adolescente

Adulto

Grupo
Recién nacido
Infante
Lactante mayor
Preescolar
Escolar
Adolescente

Adulto

Grupo
Recién nacido
Infante
Lactante mayor
Preescolar
Escolar
Adolescente

Adulto

Grupo
Recién nacido
Infante
Lactante mayor
Preescolar
Escolar
Adolescente

Adulto

En caso de hiperglucemia se debe calcular el sodio plasmatico corregido mediante la

Tension arterial

Edad

Sistdlica

Nacimiento-6 semanas 70-100

7 semanas-1ano 84-106

1-2 afos 98-106

2-6 afios 99-12

6-13 afos 104-124

13-16 anos 1n8-132

16 afos y mas 10-140

Frecuencia respiratoria
Edad
Nacimiento-6 semanas
7 semanas-1 afio
1-2 afios
2-6 anos
6-13 anos
13-16 anos

16 afos y mas

Frecuencia cardiaca
Edad
Nacimiento-6 semanas
7 semanas-1 afio
1-2 afos
2-6 anos
6-13 anos
13-16 aflos

16 anosy mas

Temperatura
Edad
Nacimiento-6 semanas
7 semanas-1ano
1-2 aflos
2-6 anos
6-13 afos
13-16 anos

16 afos y mas

Rango
Diastolica
50-68
56-70
58-70
64-70
64-86
70-82
70-90

Ventilaciones por minuto
40-45
20-30
20-30
20-30
12-20
12-20
12-20

Latidos por minuto
120-140
100-130
100-120
80-120
80-100

70-80
60-80

Grados centigrados
38
375a378
375a378
3752378
37a375
37
36,2a372

féormula: Nap corregido = Nap (mEqgL) + [1,6 x glucemia (mg/dl) — 100]
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Edad Calibre

Neonatos y lactantes (hasta 18 meses) 5-8 French
18 meses-7 afios 8-10 French
7-10 anos 10-14 French
11-14 afios 12-16 French
Peso (kg) Sonda urinaria (Foley)
Menos de 15 kg 6 Fr
15-30 kg 8 Fr
Mas de 30 kg 10 Fr

Superficie corporal = (peso x altura/3.600) x 0,5

Edad Hb (g/dl) Hto (%) VCM (fl) HCM (pg) ADE (%)
Recién nacido 14,0-19,0 42-60 98-118 - -
Tmes 10,2-18,2 29-41 86-124 29-36 -
6 meses 10,1129 34-40 74108 25-35 10,8-14,2
Tano 10,7131 35-42 74-86 25-31 1,6-15,6
5anos 10,7-14,7 35-42 75-87 25-33 11,6-14,0
6-11 afios 1,8-14,6 35-47 77-91 25-33 11,6-14,0
12-15 anos 1,7-16,0 35-48 77-95 25-33 11,6-14,0
Leucocitos?® NeutroéfilosP Linfocitos
Edad
Media Rango Media Rango Media Rango
Recién nacido 18,0 9,0-30,0 4,0 2,0-6,0 4,2 2,0-73
2 semanas 12,0 50-210 36 1,8-54 42 2,0-73
6 meses 19 6,0-17,5 38 1,0-85 4,2 2,0-73
Tafo N4 6,0-17,5 35 15-85 7,0 4,0-10,5
4 anos 9] 55-155 38 15-85 4.5 2,0-80
8 anos 83 4,5-135 4.4 15-80 33 15-6,8
10 afos 8] 45135 4.4 1,8-8,0 3] 15-6,5
Adulto 74 4,5-11,0 4.4 1,8-77 25 1,0-4,8

a: numero de leucocitos expresado en x 10%/L; b: el nUmero de neutréfilos incluye cayados y segmentados. En los primeros dias de vida
también mielocitos y metamielocitos.
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Hemoglobina
(@anemia)

Leucocitos
(leucopenia)

Neutrofilos
(neutropenia)

Plaguetas
(trombopenia)

Nauseas
Pérdida del apetito sin alteraciones en los habitos alimentarios

Disminucion de la ingesta oral sin pérdida significativa de peso, deshidratacion o
desnutricion; pero indica la administracion de liquidos iv. < 24 h

Consumo caldrico oral o liquido inadecuado, liquidos administrados iv., alimentacion por
sonda, o indica NPT > 24 h

Consecuencias potencialmente mortales

Vémitos
Tepisodio en 24 h
2-5 episodios en 24 h. Se inicia la administracion de liquidos iv. < 24 h
> 6 episodios en 24 h
Consecuencias potencialmente mortales

Mucositis
No mucositis
Eritema, dolor moderado, Ulceras no dolorosas
Eritema con edema y Ulceras dolorosas pero que permiten la ingesta oral
No es posible la ingesta oral
Requiere nutricion enteral o parenteral

Diarrea

No diarrea
Aumento del nimero de deposiciones sin exceder 4 episodios/dia
Aumento del nimero de deposiciones entre 4-6 episodios/dia, presentacion nocturna

Mas de 7 deposiciones/dia, incontinencia, signos de deshidratacion, necesidad de hidratacion
intravenosa

Signos de deshidratacion severa con respuesta hemodinamica

Hematolégica

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Normal - 10 g/dl 10-8 g/dl 8-6,5 g/dl <6,5g/dl
Normal - 3.000/mm? 3.000-2.000/mm? 2.000-1.000/mm? <1.000/mm?
Normal - 1.500/mm? 1.500-1.000/mm? 1.000-500/mm?* <500/mm?
Normal- 75.000/mm? 75.000-50.000/mm? 50.000-25.000/mm? <25.000/mm?



Farmaco

Adrenalina

Acido folinico

Acenocumarol

Aciclovir

Alopurinol

Alprazolam

Amikacina

Amoxicilina-
clavulanico

Ampicilina

Anfotericina B

Aztreonam

Uso

Anafilaxia

Rescate tras
tratamiento con MTX

Anticoagulante oral
de eleccion
Antagonista de
vitamina K

Antiviral en
inmunodeprimidos

Sindrome de lisis
tumoral

Benzodiacepina de
accion corta

Aminoglucdsido

Asociacion

de penicilina
semisintética,
amoxicilina y
molécula inhibidora
de B-lactamasas

Betalactamico

Antifungico de amplio
espectro

Antibidtico de
amplio espectro de
patdégenos aerobios
Gram-negativos,
incluyendo P.
aeruginosa

Dosis
i.m.: 0,01 mg/kg de la solucién

11000. Se puede repetir cada
5-15 min

v.0./iv:15 mg/mz2/6h

Neonatos: 0,2 mg/kg cada 24 h
Lactantes menores de 1ano: 0,1

mg/kg cada 24 h

Nifos entre 1y 5 afios: 0,06 mg/

kg cada 24 h

Nifos entre 6y 10 afos: 0,05
mg/kg cada 24 h

Nifos y adolescentes entre 11y
18 anos: 0,04 mg/kg cada 24 h

Profilaxis: 25-50 mg/kg/dia o
750 mg/m?¥/dia

Tratamiento: 20 mg/kg/dosis
¢/6-8 h 0 1.500 mg/m?/dia c/8h

v.0.: 300 mg/m?/dia ¢/8-12 h

v.0.: 0,25-5 mg/dia en 2-3 dosis.
Si es necesario se puede subir

0,25-0,5 mg cada 3-7 dias. Dosis

habitual: 1-4 mg/dia

4 semanas-12 afios: 20 mg/
kg/24 h
>12 afos: 15 mg/kg/24 h

v.0.: 80 mg/kg/dia (c/8 h)
iv: 100 mg/kg/dia (c/6 h)

Lactantesy nifos:
v.0: 50 mg/kg/dia, c/6 h
i.m./iv:100-200 mg/kg/dia,
c/6h

Adolescentes:
v.0:05-1g/6-8 h
im./iv.1-2g/6 h

iv.:3-5mag/kg/24 h

iv.: 30 mg/kg/e h

Recomendaciones

Maximo 0,3 mg en nifosy 0,5 Mg
en adultos

Ajustar dosis segun niveles de MTX
No administrar Septrin®
concomitante

Ajustar dosis segun INR: deseable
2-3

Asegurar hidratacion (evitar dafio
renal)

Ajustar dosis en pacientes con
insuficiencia renal

No retirar bruscamente. Disminuir
dosis cada 3 dias
Maximo 10 mg/dia

La perfusion debe hacerse en 30-60
min. En lactantes: 1-2 h

Ajuste de dosis segun niveles
Ajustar si insuficiencia renal
Maximo 15 g/dia

Evitar uso concomitante con
farmacos neuro/nefrotoxicos:
cefalosporinas, cisplatino,
anfotericina B, polimixina B,
colistina u otros aminoglicésidos

Ajustar si insuficiencia renal

Se recomienda administrar con el
inicio de las comidas para reducir la
posible intolerancia gastrointestinal
y optimizar la absorciéon de
amoxicilina/acido clavulanico

La biodisponibilidad oral es
baja (40%), por lo que no se
suele emplear esta forma de
administracion
En caso de insuficiencia renal se
debe ajustar las dosis: CICr 25-10 ml/
min: misma dosis cada 8-12 h; CICr
<10 misma dosis cada 12-18 h
Dosis maxima:
v.0.:2-3g/dia (059/6ho1g/8h)
im./iv.12 g/dia

Administrar lento: 1-2 h
Produce hipo-K+ (cuidado al asociar
diuréticos de asa)

Maximo 8 g por dia
Ajuste en insuficiencia renal




Farmaco

Budesonida

Caspofungina

Cefepime

Ceftazidima

Ceftriaxona

Cefuroxima

Ciclosporina

Cidofovir

Ciprofloxacino

Claritromicina

Clindamicina

Cotrimoxazol

Defibrotide

Dexclorfeniramina

Diazepam

Domperidona

Emuliquen

Manual de guardia de oncologia pedidtrica
Actualizacion mayo 2021

Uso

Corticoide inhalado

Antifungico de
la familia de las
equinocandinas

Cefalosporina 4.2
generacion

Cefalosporina 3?
generacion

Cefalosporina 3?
generacion

Cefalosporina 1°
generacion

mmunosupresor

Antiviral

Fluoroguinolona

Macrdlido

Antibidtico del grupo

de los lincosanidos

Combinacion de

dos antibidticos con

efecto sinérgico:

sulfametoxazol (SMTX)
y trimetoprima (TMP)

Tratamiento del
sindrome de

obstruccion sinusoidal

Antihistaminico

Ansiolitico
Anticomicial

AntiestreAimiento

Dosis
Inhalado: 250-500 pg/12 h

(A
70 mg/m?/24 h (1 dia)
50 mg/m?/24 h

iv.: 50 mg/kg/8 h

v

Recién nacido < 7 dias:
1.200-2.000 g: 25 mg/ka/
dosis, ¢/12 h
2.000 g: 50 mg/kg/dosis
c/8-12h

Recién nacido = 7 diasy

lactantes-adolescentes:

50 mg/kg/dosis, ¢/8 h

iv.: 80 mg/kg/24 h

v.0.: 20-40 mg/kg/dia c/12 h

iv.:3-5mg/kg/dia c/12 h

v.0.:10-15 mg/kd/dia c/12 h

TPH:
iv: 15 mg/kg/dia c/12 h
v.0.:6,25 mg/12 h durante
3-6 meses. Después
disminuir gradualmente
hasta suspender al afio del
trasplante de progenitores
hematopoyéticos (TPH)

iv. 5 mg/kg/semana

v.0./iv:10-15 mg/kg/12 h

v.0:75mg/kg/12 h

v.0.10 mg/kg/8 h
iv.: 20-40 mg/kg/dia (c/6-8 h)

Profilaxis v.0.. 5 mg/kg/dia ¢/12 h
2 dias/sem
Tratamiento iv.: 5 mg/kg/6 h

iv:20-40 mg/kg/dia

iv.vo.:0]1-03 mg/kg/dosis
(c/6-8 h)

v.0.:0,12-0,8 mg/kg/6-8 h
Rectal: 5 mg (< 3 aflos) 0 10 mg
(> 3 afos) c/4-12 h si fuese
necesario

iv. 0,04-0,3 mg/kg/dosis ¢/2-4 h

>12 aflos y peso > 35 kg:
v.0:10mg/8 h
Lactantesy nifos <12 afos o
<35 kg:
v.0:0,.25 mg/kg/8 h

Lactante: 2,5 cc/12 h
Preescolar:5cc/12 h
Escolar:10 cc/12 h

Recomendaciones
Puede producir muguet oral

Util en compromiso renal
Dosis maxima: 70 mg/dia
Infundirenh

Dosis maxima: 2 g/dosis y 6 g/dia
Ajustar en insuficiencia renal

Ajustar en insuficiencia renal

Dosis maxima: 100 mg/kg/dia,
no superando los 4 g/dia

Dosis maxima: 2-4 g/dia

La dosis se mantiene durante
1-2 semanasy posteriormente
se ajustan las dosis en funcion
de las concentraciones
plasmaticas deseadas

Ajustar en insuficiencia renal

Se dispensa en solucion
Ajustar dosis en insuficiencia
renal
Dosis maxima:

v.0.15 g/dia

iv. 800 mg/dia

Dosis maxima: 500 mg, 2 veces
aldia

Ajustar dosis en insuficiencia
renal

Dosis maxima:
v.0:18 g/dia
iv:27g/dia

Se calcula con TMP
Presentacion 8/40 mg/ml

Dosis max: 5 mg como dosis
Unicay 20 mg al dia

Dosis maxima: 0,6 mg/kg en un
periodo de 8 h

Maximo v.0.: 30 mg/dia



Farmaco

Enalapril

Eritromicina

Espironolactona

Fenitoina

Fentanilo

Fluconazol

Flumazenilo

Furosemida

Ganciclovir

Gentamicina

Glutamina

Uso

Antihipertensivo IECA

Antibidtico macrolido

Diurético ahorrador
de potasio

Anticomicial

Analgesico opioide 3.
escalon

Antifungico

Antidoto de
benzodiacepinas
(BZD)

Diurético del asa

Antiviral

Aminoglucdésido

Prevencion mucositis
Prevencion sindrome
de obstruccion
sinusoidal (SOS)

Dosis

Nifios > 6 aflos con peso > 20 kg:
Dosis inicial: 25 mg de 20 a
<50 kgyde 5mgen >50 kg
c/12-24 h

Nifios > 1 mes-6 anos:

Dosis iniciales: 0,08 mg/kg/dia
c/12-24 h

Procinético: 2-3 mg/kg/8 h
v.0.: 30-50mg/kg/dia ¢/6-12 h
iv.:15-50 mg/kg/dia c/6 h

v.0:1-3 mg/kg/dia c/12-24 h

Bolo iv.:15-20 mg/kg
Mantenimiento v.o./iv.: 510 mg/
kg/dia c/12 h)

iv./sc.
Bolo: 1-2 pg/kg/30 min-1h
Dosis inicio: 1 pg/kg/h
Parche:
12,5100 ug ¢/72 h
Intranasal:
Nifios de 2 a 18 afios: 1-2 ug/
kg/dosis (dosis maxima 50 ug)
Neonatos, lactantes y nifos
de hasta 2 afos: 1 ug/kg/dosis
Transmucosa:
Nifilos < 2 afos y <10 kg: 15-
20 ug/kg como dosis Unica
(maximo de 400 ug)

v.o./iv.
Tratamiento candidiasis
sistémica: 6-12 mg/kg/24 h
Profilaxis: 3-12 mg/kg/24 h
dependiendo del gradoy la
duracion de la neutropenia
inducida

iV
Bolo: 0,01 mg/kg en 15-30 s
Se puede repetir dosis cada
minuto hasta conseguir el
efecto o hasta dosis maxima
cumulada 0,05 mg/kg o1 mg

v.0. 2 mg/kg/dia cada 24 h,
pudiendo afadir dosis extra de
1-2 mg/kg/dosis, cada 6-8-12 h si
es necesario

iv.0,5-5 mg/kg/6-8-12 h
Infusién continua: 0,05-0,1 mg/
kg/h. Adecuar dosis en funcion
del efecto, aumentando hasta
dosis maxima de 1 mg/kg/h.
Excepcionalmente hasta 4 mg/
kg/h

iv:5-75 mg/kg/12 h, durante
14-21dias

iv.: 3-6 mg/kg/dia ¢/12-24 h

v.0:2 mg/m?/12 h desde 1-2
semana prequimioterapia hasta
1-2 semanas posquimioterapia
iv: 05 g/kg en la nutricion
parenteral total (NPT)
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Recomendaciones

Nifios > 6 afos con peso = 20

kg: maximo de 20 mg al dia en
pacientes de 20 a <50 kg y 40 mg
en pacientes de > 50 kg

Nifilos > 1 mes-6 anos: dosis
maxima 5 mg

Ajustar dosis en insuficiencia renal

Dosis maxima recomendada: 4 g/
dia
Ajustar en insuficiencia renal

Dosis méaxima: 100 mg diarios

Maximo: 1.500 mg/dia

La dosis iv. habitual es de 1-3
ug/kg/h, pero algunos nifos
necesitan hasta 5 ug/kg/h

La dosis debe ajustarse a un nivel
que sea eficaz (no existe techo)

Ajustar dosis en insuficiencia renal

Dosis maxima: 0,2 mg dosis

v.0. dosis méaximas de 6 mg/kg/
dosis, 6 mg/kg/dia o0 40 mg/dia
iv. e im. dosis maxima 20 mg/dia

Contraindicado en neutropenias
severas (< 500/mm?3) y
trombopenia (< 25000/mm?)
Ajustar en insuficiencia renal

Control niveles
Ajustar si insuficiencia renal

)
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Farmaco

Granisetréon

G-CSF

Hidrocortisona

Hidroxicina

Heparina bajo
peso molecular

Ketamina

Lactulosa

Linezolid
Meropenem

Metamizol

Metilprednisolona

Metoclorpramida

Metronidazol

Micofenolato

Miconazol

Midazolam

Morfina

Uso

Antiemeético

Filgastrim
Peg-filgastrim

Corticoide de
corta duracion

y actividad
mineralocorticoide
de grado medio

Tratamiento
Profilaxis

Anestésico general
de accion rapida

AntiestreAimiento

Antibidtico

Antibidtico
carbapenem

AINE

Glucocorticoide

de accion
antiinflamatoria y/o
inmunosupresora

Procinético
Antiemético

Antibidtico

Inmunosupresor

Antifungico

BZD de via media
muy corta

Analgésico opioide
3e escalon

Dosis
iv.:10-40 pg/kg/dia ¢/8-12 h

sc./iv. 5 ug/kg
s.c.:0]1mg/kg (maximo 6 mg)

Dosis fisioldgica
iv./vo. 6-15 mg/m?/dia c/8 h
Insuficiencia suprarrenal
[AYA
Bolo inicial: 75-100 mg/m?
(min. 25 mg, max. 100 mg)
Continuar con: 50-75 mg/
m?2/dia c/6 h

v.0.:1-2 mg/kg/dia ¢/6-8-12 h

1ma/kg/12 h
1 mg/kg/24 h

Induccion de anestesia:
Bolo:
iv.1-2 mg/kg por via iv.
i.m.: 3-7 mg/kg por via i.m.
Perfusion iv.:1-3 mg/kg/h
Sedacion:
iv. 5-20 mcg/kg/min
v.0.:6-10 mg/kg (inicio de
accion a los 5-30 min, con un
efecto de 12 min)
Intranasal: 3-6 mg/kg

Lactantes > 6 m: 5 ml/dia
>5afos: 10 ml/dia

>10 afos: 15-30 ml/dia

La dosis total se puede
administrar cada 8-12-24 h

v.0./iv.:10 mg/kg/8 h
iv. 20 mg/kg/8 h

v.0./iv.:10-40 mg/kg/6-8 h

v.o./im./iv. 0.5-17 mg/kg/dia o
5-25 mg/m?/dia ¢/ 6-12 h
Terapia en bolus: 15-30 mg/kg/
dia una vez al dia por 3 dias
(dosis maxima 1.000 mg)

v.o./iv:0]1-0,2 mg/kg/dosis ¢/8 h
v.o./iv: 015 mg/kg c/6 h

v.0./iv.: 30mg/kg/dia dividido
cada 6 horas

Trasplante renal > 2 afos:
v.0./iv: 600 mg/m?/12 h

Sindrome neurdtico > 2 afos:
v.0.:12,5-18 mg/kg/12 h

V.O.:
Lactantes: 25 mg/6 h
Nifios: 50 mg/6 h,
manteniendo en contacto
con las lesiones al menos 15
min

Boloiv.: 01-0,3 mg/kg
v.0: 0,5 mg/kg/6 h

Perfusion iv. iniciar: 0,05-0,1 mg/

kg/h

v.0.:0,2-0,5 mg/kg/4 h
Boloiv: 01-0,2 mg/kg/4 h
Perfusion iv. iniciar: 0,01-0,03
ma/k/n

Recomendaciones

Puede provocar bradicardia.
Prolonga QT
Maximo 3 mg/dosis 0 9 mg/dia

No usar i.v.

Dosis maximas: 100 mg/dia en
adultos y 2 mg/kg/dia en nifnos de
hasta 40 kg

Ajustar dosis segun lo indicado por
el equipo de coagulacion

Por via intravenosa tiene un inicio
de efecto en 45 s, con un pico de
actividad a los 1-2 min y duracion de
10-15 min

Por via intramuscular presenta un
inicio de accién a los 1-2 minutos,
con un pico a los 5 minutos,
manteniendo el efecto unos 15-30
minutos

El bolo debe administrarse en 1-2
min

Ajustar la dosis hasta 1-2 ml/kg/dia
Maximo 45 ml/dosis o 60 ml/dia

Dosis maxima: 1.200 mg/dia
Ajustar dosis en insuficiencia renal

Puede producir hipotension arterial

Dosis maxima 10 mg dosis
Dosis maxima diaria 0,5 mg/kg/dia
Produce alteraciones extrapiramidales

Dosis maxima: 4 g/dia

Dosis maxima: 2 g/dia
Disminuir dosis si neutropenia

Dar en ayunas

No tiene techo terapéutico

Asociar siempre antihistaminico y
laxante



Farmaco

Naproxeno

Nistatina

Omeprazol

Ondansetrén

Oxibutinina

Piperacilina/
tazobactam

Prednisona

Ranitidina

Rasburicasa

Tacrolimus

Teicoplanina

Tramadol
Vancomicina

Vitamina K

Voriconazol

Uso

AINE

Antifungico

Inhibidor de la bomba
de protones

Antiemético

Agente espasmolitico

Antibidtico compuesto:
betalactamico (PIP)

y un inhibidor de
betalactamasa (T2)

Glucocorticoide

de administracion
oraly accion
antiinflamatoria y/o
inmMmunosupresora

Antagonista de los
receptores H2 de la
histamina

Urolitico

Farmaco
inmunosupresor
del grupo de los
inhibidores de la
calcineurina

Antibidtico
Glucopéptido
Analgésico 2.° escalon

Antibidtico
Glucopéptido

Antifungico triazoélico
de amplio espectro

Dosis

v.0.: 5-7 mg/kg/dosis ¢/8-12 h

V..
1m-1 afo:100.000-300.000 Ul ¢/6 h
>1afno: 300.000-600.000 Ul ¢/6 h

v.o./iv:
5a <10 kg:5mg una vez al dia
10 a <20 kg: 10 mg una vez al dia
> 20 kg: 20 mg una vez al dia

V.O.
8al15kg:2 mgc/8-12-24 h
15 a 30 kg: 4 mg ¢/8-12-24 h
>30 kg: 8 mg ¢/8-12-24 h

v.0.: 01-0,4 mg/kg/dia cada 12-24 h

iv: 300 mg/kg/dia c¢/6-8 h

v.0./iv:1-2 mg/kg/dia ¢/8-12-24 h

v.o: 4 mg/kg/dia c/12 h
iv:15 mg/kg/6-8 h

iv. 015 mg/kg/24 h

iv. 0,03 mg/kg/dia en perfusion
continua. Continuar hasta que se
pueda tolerar via oral, multiplicando
la dosis total intravenosa por 4y
administrarla en dos tomas v.o.
separadas12 h

12 mg/kg/12 h (3 dosis)
12 mg/kg/24 h (resto de dias)

v.o./iv:1mg/kg/6-8 h
v.o.: 40 mg/kg/dia c/6 h

v.o./iv:2,5-5 mg/dia

iV

2 afos a <50 kg:
Dosis de carga: 9 mg/kg/12 h las
primeras 24 h
Dosis de mantenimiento: 8 mg/
kg/12 h

> 50 kg:
Dosis de carga: 6 mg/kg/12 h las
primeras 24 h
Dosis de mantenimiento: 4 mg/
kg/12 h

V.O.

2 afos a <50 kg:
Dosis de carga: no se recomienda
Dosis de mantenimiento: 9 mg/
kg/12 h

> 50 kg:
Dosis de carga 400 mg/12 h las
primeras 24 h
Dosis de mantenimiento: 200
mg/12 h
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Recomendaciones
Dosis maxima: 600 mg/dia

La suspension puede
administrarse sola, con ayuda
de agua o0 mezclandola con un
liquido o alimento blando que
no sea acido

Metotrexato: el uso
concomitante con omeprazol
puede inducir un retraso en la
eliminacion de metotrexatoy
sus metabolitos, lo que puede
inducir fendmenos de toxicidad

Administrar con precaucion en
el tratamiento concomitante
con otros farmacos que
prolonguen el intervalo QT

Dosis maxima: 10-20 mg/dia

Dosis maxima: 12 g/dia

Dosis maxima: v.0. 150 mg/12 h,
iv. 50 mg/dosis

En 30 minutos, disuelto en 50
ml de SSF

Contraindicado en anemia por
deficit de G6PDH

Monitorizar niveles en caso de
diarrea

Se recomienda administrar

la dosis oral de tacrolimus
separada de los alimentos con
el estbmago vacio (1 h antes o
al menos 2-3 h después), para
obtener la maxima absorcion

Dosis maxima 400 mg/24 h (2
primeras dosis D__ =400 mg
para cada una)

Dosis maxima: 400 mg/dia

Dosis maxima: 2 g diarios

Puede alargar el QT
Dosis maxima: 350 mg/12 h en
<50 kg
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