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INTRODUCCION

Las Recomendaciones para el abordaje de Urgencias en Soporte Clinico y Cui-
dados Paliativos Oncopedidatricos representan un valioso complemento a los re-
cursos existentes'. Disefiado con una perspectiva eminentemente practica, este
material tiene como objetivo principal ofrecer una guia efectiva para el abordaje
de urgencias en soporte clinico y cuidados paliativos oncopediatricos.

Enfocado en su aplicacion en las salas de emergencia, este conjunto de reco-
mendaciones prioriza las consultas mas frecuentes en el contexto de cuidados
paliativos oncopediatricos. Se concibe como una herramienta indispensable para
todo el personal de salud involucrado en la atencioén a pacientes oncopediatri-
cos, abarcando todos los niveles de atencion.

La finalidad de estas recomendaciones es facilitar la toma de decisiones rapidas
y efectivas, garantizando una atencion de calidad y respetuosa con los principios
de cuidados paliativos, incluso en entornos de urgencia. Este recurso busca ser
una guia practica y accesible, contribuyendo de esta manera a mejorar la calidad
de vida de los pacientes pediatricos en situaciones criticas, asi brindar apoyo al
personal de salud que enfrenta estos desafios diariamente.

https:/ /bancos.salud.gob.ar /recurso/soporte-clinico-oncologico-y-cuidados-paliativos-en-el-pa-
ciente-pediatrico
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DOLOR

INTRODUCCION

Es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada o similar a la asociada a
una lesion tisular real, potencial o descripta en términos de dicho dafo.

Ante la presencia de dolor es importante identificar las causas. Una forma ttil para
sistematizar esta busqueda se puede llevar a cabo si se formulan las siguientes preguntas:

:Se debe a la enfermedad de base?

¢Se debe al tratamiento y /o a los procedimientos?

;Esta relacionado a la enfermedad?

¢Hay enfermedades concurrentes que estén provocando dolor?
CLASIFICACION

Segan el mecanismo fisiopatologico: Segun la temporalidad:

* Nociceptivo

e Agudo
* Neuropatico * Persistente
* Mixto * Cronico
* Incidental
* Irruptivo

EVALUACION DEL DOLOR

Se utiliza un acronimo para realizar la evaluacion inicial de dolor: ALICIA.

* Aparicion: ;Qué estaba haciendo cuando aparecio el dolor? ;El comienzo fue brusco
0 insidioso?

* Localizacion: ;Donde se encuentra primariamente el dolor?

e Irradiacion: ;Se irradia hacia alguna otra localizacion?

* Caracteristicas: ; Como se siente? ;Qué palabras usaria para describir el dolor?

* Intensidad: ;Cual es la intensidad del dolor? Utilice las escalas mencionadas mas abajo.

* Analgesia: ;Con qué se alivia? Posiciones, medicamentos, etc.
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ESCALAS PARA MEDIR LA INTESIDAD DEL DOLOR

Las escalas para cuantificar el dolor en pediatria pueden ser:

a) De autoreporte: constituyen el gold standard y varian segun la edad del nifo
evaluado.

b) Observacionales: utilizadas en nifios pequenios o con déficit cognitivo.

Escalas de auto reporte

Se trata de una escala grafica con seis caras que van desde una imagen sin dolor a
una con mucho dolor. Comparada con otras escalas de caras es mas especifica para
medir intensidad del dolor ya que los extremos tienen expresiones neutras. Tiene
una métrica sencilla y facilmente interpretable (0-10).

0 2 4 6 8 10

Fuente: Soporte clinico oncoldgico y cuidados paliativos en el paciente pedidatrico. Instituto Nacional
del Cancer, 2017.

Se utiliza en ninos a partir de los 8 afios. Simplemente se le dice al nifio: “Si O significa
que no duele nada y 10 es el maximo dolor imaginable, ;con cuanto calificarias tu dolor?”

Interpretacion de los resultados de las escalas:

0: No hay dolor 1-3: Dolor leve 4-7: Dolor moderado

8-9: Dolor severo 10: Dolor intolerable
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Escalas observacionales

Son especialmente ttiles en ninos menores de 3 anos y en aquellos pacientes que
tienen déficit cognitivo. La escala mas utilizada de este grupo es la escala FLACC.

Categorias

F
(Cara - Face)

L
(Piernas - Legs)

A
(Actividad -
Activity)

C
(Llorar - Cry)

(o
(Consolabilidad -
Consolability)

FLACC Score

O

Sin expresion
particular o sonrie.

Posicién normal,
relajada.

Acostado en silencio,
posicidn normal, se
mueve con facilidad.

No llora (despierto
o dormido).

Contenido, relajado.

]

Mueca o gesto ocasio-
nal, retraido, desinte-
resado; parece triste o
preocupado.

Inquieto, agitado,
tenso, temblores
ocasionales.

Se retuerce hacia
atras y adelante, tenso;
agitado ligeramente,
respiraciones superfi-
ciales y suspiros inter-
mitentes.

Gime o lloriquea,
ocasionalmente.

Se tranquiliza con el
contacto ocasional,
abrazos o al hablarle.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

2

Cefo fruncido
constante, mandibula
apretada, barbilla
temblorosa; cara an-
gustiada; expresion
de miedo o panico.

Patadas o marcado
aumento de la
espasticidad,
temblores constan-
tes o sacudidas.

Arqueado, rigido, da
sacudidas; agitacion
severa, se golpea la ca-
beza, temblor, aguan-
ta la respiracion, jadeo
severo.

Llanto constante,
gritos o sollozos,
guejidos frecuentes;
gruiidos constantes.

Dificil de consolar si
se aparta del cuida-
dor, resistiendo las
medidas de atencidon
o de confort.

El control integral del dolor requiere de la combinacion de medidas farmacologicas con
medidas integrativas de apoyo, asi como técnicas de rehabilitacion para manejo del

dolor.

Métodos fisicos: presion, masaje, frio-calor, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS).
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Métodos cognitivo-conductuales: distraccion, visualizacion, musicoterapia, relajacion,

técnicas de respiracion.

Uso de la estrategia de dos escalones (escalera analgésica de la Organizacion Mundial

de la Salud).

Administracion a intervalos regulares (por reloj).

Uso de la ruta apropiada, la via oral (VO) es de eleccién y la via intramuscular no esta

recomendada.

Adaptacion del tratamiento para cada nino.

ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

Dolor leve

Medicacién Dosis

10-15 mg/kg cada
6 hs via oral.

Paracetamol

(> de 13 afos peso
> 50 kg de peso dosis
maxima 4 g por dia).

5a10 mg/kg cada
6 hs.

Ibuprofeno

(Dosis maxima: 2.4 g
por dia).

5-7 mg/kg cada
12 hs.

Naproxeno

(Dosis maxima: 1g por
dia).

Ketorolac <2 afos 0.25 mg/kg

cada 6 hs;

>2 afos 0.5 mg/kg
cada 6 hs.

(Dosis maxima: 30 mg
por dia).

Comentarios

Debe utilizarse con cuidado en nifios con
enfermedad hepdtica.

Usar con precaucidn en caso de insuficiencia
hepatica y trombocitopenia; puede causar
nefrotoxicidad; evitar en bebés < 6 meses).

La dosis méaxima (2.4 gr/dia) se puede alcan-

zar siempre que se modifique aumentando
la frecuencia (ej.: 400 mg cada 4 hs) y no la
dosis (ej.: 800 mg cada 8 hs).

Aumenta la incidencia de hepatotoxicidad
frente a comparado con otros AINES (dosis
del 50% en enfermedad hepatica); evitar en
trombocitopenia; puede causar nefrotoxicidad.

No se recomienda su uso por mas de 3-5
dias. Puede utilizarse también por via EV.
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Dolor moderado a severo

La morfina es la droga de eleccion para el tratamiento del dolor moderado y severo
y el patrén contra la que se comparan los demas opioides. Siempre que no existan
contraindicaciones la via de eleccion es la via oral. Es preciso recordar que, a diferencia
de los AINES, los opioides no poseen dosis “techo” por lo que debera ajustarse la dosis
para cada paciente en particular.

Dosis iniciales de morfina para ninos (1 a 12 afios) ".

Oral (liberacion inmediata) 0.2-0.4 mg/kg cada 4 hs.

Inyeccién EV/ SC 0.1-0.2 mg /kg cada 4 hs (maximo 2.5 mg/ dosis).

Infusion EV Dosis inicial de 0.1-0.2 mg/kg seguido de 0.02-0.03 mg/kg/h.
Infusién SC 0.02 mg/kg/h.

Dosis iniciales de morfina para lactantes.

Oral de liberacion inmediata 0.08-0.2 mg/kg/cada 4 hs.

Inyeccion EV/ SC 1-6 meses: 0.1 mg/kg cada 6 hs.
6-12 meses: 0.1 mg/kg cada 4 hs (maximo 2.5 mg por dosis).

Infusién EV 1-6 meses:
dosis inicial de 0.05 mg/kg seguida de 0.01-0.03 mg/kg/h.

6-12 meses:
dosis inicial de 01-0.2 mg/kg seguida de 0.02-0.03 mg/kg/h.

Infusion SC 1-3 meses: 0.01 mg/kg/h.

3-12 meses: 0.02 mg/kg/h.

Dosis de morfina para neonatos.

Inyeccién EV/ SC 0.025-0.05 mg/kg cada 6 hs.

Inyeccion EV Dosis inicial de 0.025-0.05 mg seguida de 0.005-0.010 mg/kg/h.

Directrices de la OMS sobre el tratamiento farmacoldgico del dolor persistente en niflos con enfermedades
médicas. Organizacion Mundial de la Salud 2012. Disponible en: www.who.int
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Ante la presencia de dolor repentino agudo, se debe indicar dosis de rescate, la cual
equivale al 10-15% de la dosis diaria total. De ser necesario repetir al cabo de una hora.

Si se requieren mas de tres rescates en un dia, la dosis de morfina debe ser aumentada.

Efecto adverso Tratamiento

Gastrointestinales | Nauseasy vomitos. Poco frecuentes en pediatria, son transitorios.
Se debe reglar un antiemético como la Meto-
clopramida 0.1 - 0.2mg/kg cada 8 hs durante los
primeros dias. Puede utilizarse Haloperidol 0.01a
0.1 mg/kg por la noche. No suspender el opioide.

Constipacion. Es un sintoma persistente durante todo el tiem-
po gque se administren los opioides. Los pacientes
deben recibir un ablandador fecal (como el Polie-
tilenglicol) + laxante estimulante (Bisacodilo).

Laxante estimulante: Bisacodilo: dosis de inicio 5
mg/dia en una toma nocturna.

Polietilenglicol:

Constipacion crénica: 0.4 g/kg/dia, dosis habitual
de 17 g (1 sobre) por dia. La dosis se ajustara para
inducir 10 2 deposiciones diarias.

Impactacion fecal 1g a 1.5 g/kg/dia, méaximo 102
g/dia (6 sobres), maximo 4 dias consecutivos. La
dosis total puede administrase en 2 o 3 veces por
dia.

Ocasionalmente pueden ser necesarios los
enemas.

Xerostomia. Tratamiento sintomatico: caramelos acidos,
masticar hielo o helados de agua.

Autonémicos Hipotension Anticipar a la familia para que el paciente se
ortostatica. incorpore gradualmente.
Retencion urinaria. Se produce por efecto anticolinérgico. Realizar

maniobra de Credé, colocar panos frios para
estimular, dependiendo de la situacidn puede
ser necesario evacuar la vejiga mediante un
cateterismo.
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Efecto adverso

Sistema Nervioso
Central

Cutaneos

Somnolencia.

Sobresedacion.

Depresién respiratoria.

Hiperalgesia,
mioclonias.

Prurito.

Vasodilatacion
periférica.

Tratamiento

Es transitoria, se desarrolla tolerancia en pocos
dias. Solo si aparece confusidon se debe reducir la
dosis del opioide.

Estimulacion tactil y verbal hasta que se norma-
licen signos vitales. Reducir dosis o suspender y
reiniciar con 50 % de la dosis previa.

RARA vez ocurre con dosis terapéuticas. Si la
frecuencia respiratoria disminuye entre 12 a 8
por minuto, se debe administrar Naloxona 0.01-
0.1 mg/kg cada 15 minutos debido a que tiene
vida media corta.

Rotar el opioide.

Es un fendmeno mediado por los receptores o,
no esta relacionado con la liberacién de histami-
na. Es transitorio. En caso de ser refractario con-
siderar rotar el opioide.

Enrojecimiento de cuello y térax. No dar antihis-
taminicos. Si persiste rotar opioides.

ANALGESICOS ADYUVANTES

Anticonvulsivantes

Medicaciéon

Gabapentin

Indicacién

Dolor neuropatico

Dosis e intervalo Comentarios

Indicado en dolor
neuropatico de
cualquier etiologia.

Pediatria: 5a 15 mg/
kg/d cada 8 hs.

Adultos, se comienza
con 100 mg cada 8 hs. | Los efectos adversos
son infrecuentes.
Entre ellos se des-
criben: somnolen-

cia, mareos, ataxia.

Dosis maxima: 3600
mg/dia.

La dosis debe ser
ajustada en insufi-
ciencia renal.
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Antidepresivos

Droga

Amitriptilina

Indicacion

Dolor neuropatico

Corticosteroides

Dexametasona
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Dolor por compresion
de vias nerviosas, me-
tastasis Oseas, cefalea
por hipertension en-
docraneana y para el
dolor secundario a dis-
tension capsular.

Dosis

La dosis inicial es de
0.2 a 0.5 mg/kg.

Dosis maxima de
inicio: 25 mg antes de
acostarse.

Se puede aumentar

enun25%cada2a3
dias hasta llegar a un
total de 0.5a 2.5 mg/

kg.

0.3a 0.6 mg/kg/d cada
8 hs (maximo 8 mg
cada 8 hs).

Comentarios

Realizar ECG pre-
vio a su utilizacién
y emplearse con
precaucion en niAos
con riesgo aumen-
tado de disfuncioén
cardiaca.

Efectos adversos:
sequedad de boca,
somnolencia, hipo-
tensiéon postural y,
menos frecuente-
mente, desorienta-
cion, retencién uri-
naria, constipacion
y taquiarritmias.

Los efectos antico-
linérgicos obligan a
limitar la dosis.

Es conveniente su
utilizacion por pul-
sos (ciclos cortos de
3a5dias), y repetir
de acuerdo con la
necesidad.



NAUSEAS Y VOMITOS

La aparicion de nauseas y vomitos en pacientes oncopediatricos puede deberse a multiples
causas. Entre ellas las mas frecuentes son:

Tratamiento: quimioterapia, radioterapia, opioides, antibioticos, suplementos.
Trastornos gastrointestinales: gastritis, estasis gastrica, obstruccion intestinal.

Irritacion faringea: candidiasis, dificultad para expectorar.

Metabodlicas: hipercalcemia, fallo renal.

Centrales: metastasis cerebrales.

Factores psicosomaticos: ansiedad, miedo y dolor.

Otros: sindrome paraneoplasico.

Fisiopatologia:
Figura 2. Esquema de la fisiopatologia del complejo nauseas, vomitos
y sintomas vegetativos

e e e

Fuente: Soporte clinico oncoldgico y cuidados paliativos en el paciente pedidtrico. Instituto Nacional
del Cancer, 2017.
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CLASIFICACION

Nauseas y Vomitos Inducidos por Quimioterapia (NVIQ)

Agudos En las primeras 24 hs de administrado la quimioterapia. Mecanismos
involucrados: fundamentalmente de vias serotoninérgicas a través del
vago.

Tardios Luego de las 24 hs y hasta 5 dias posteriores. Muchos mecanismos invo-

lucrados: sustancia P, disrupcion de la barrera hematoencefalica, alte-
racion de la motilidad gastrointestinal.

Anticipatorios Previo a la administracion de quimioterapicos, pueden ocurrir luego de
recibir un solo ciclo anterior de quimioterapia. Mecanismo involucrado:
reflejo condicionado clasico.

Refractarios Aquellos que no responden a la implementacién de medidas preventivas.
Multiples mecanismos involucrados: alteraciones metabdlicas y humorales.
Debe siempre sospecharse patologia concurrente (HTE, obstruccién in-
testinal, trastornos del medio interno) para resolver su causa.

TRATAMIENTO DE LAS NAUSEAS Y VOMITOS
INDUCIDAS POR QUIMIOTERAPIA (NVIQ)

En principio se debe tratar de corregir aquellos factores pasibles de tratamiento: dolor
severo, infeccion, tos, hipercalcemia, ascitis a tension, hipertension endocraneana, drogas
emetogenas (suspender o reducir dosis), ansiedad.

Medidas generales

Valorar necesidad de ayuno hasta lograr el control de la emesis.
Reposo para evitar el estimulo vestibular.

Adecuado control del olor y aspecto de las comidas, evitar exposicion a aquellas que
precipiten nauseas (grasas, dulces, picantes).

Cambiar ritmo de ingesta: comer despacio, porciones pequenas, varias veces por dia.

Controlar olor de ostomias y tlceras.
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Tratamiento no farmacolégico

Técnicas como relajacion, respiracion y visualizacion guiada resultan muy utiles para
controlar la emesis y la ansiedad que muchas veces la acompana.

Tratamiento farmacolégico

Principios generales del uso de antieméticos:

Utilizar en forma preventiva, ante situaciones que causaran emesis (quimioterapia).

En dosis e intervalos adecuados.

Combinados.

Por via parenteral hasta controlar la emesis.

indicaciones de las drogas antieméticas de primera linea.

Mecanismos
de accién

Proquinéticos

Zona quimiorreceptora
gatillo

Area generadora de
emesis (centro del
vomito)

Antiespasmaodicos
antisecretores

Bloqueantes
serotoninérgicos 5HT3

Indicaciones

Estasis gastrica.
Gastritis

Obstruccion intestinal
funcional.

Emesis por drogas.
Hipercalcemia.
Uremia.

Obstruccién intestinal
mecanica.
Hipertensidon endocr.
Vértigo.

Cdlicos intestinales.
Oclusidn intestinal
maligna.
Intratable.

Quimioterapia.
Obstruccion
intestinal mecanica.

Droga

METOCLOPRAMIDA.

DOMPERIDONA.

HALOPERIDOL.

DIFENHIDRAMINA.

DIMENHIDRINATO.

HIOSCINA.

ONDANSETRON.

Dosis e
intervalo

0,1 mg almg/kg
¢/ 8hs (max.10
mg c/ 8hs.)
Domperidona
0.2 mg/kg c/8
hs.

0.02-0.05 mg/kg/
dia (1o 2 dosis
diarias).

1-1.5 mg/kg
c/ 6-8 hs.
2 mg/kg ¢/ 6 hs.

0.6 mg/kg
c/ 6-8 hs.

5 mg/m?2/dia (3
dosis al diarias).

Fuente: Soporte clinico oncoldgico y cuidados paliativos en el paciente pedidtrico. Instituto Nacional

del Cancer, 2017.
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Vémitos tardios

Se recomienda el suministro de dexametasona los dias siguientes a la administracion de
dichas drogas. Una excepcion seria el agregado de aprepitant los tres primeros dias.

Dia 1: 3 mg/kg/dosis, (maximo 125 mg).

Dias 2 y 3: 2 mg/kg/dosis (maximo 80 mg).

Quimioterapia de multiples dias

Se recomienda la utilizacion de esquemas adaptados al emetdégeno del farmaco mas
potente por cada dia que dure el ciclo.

Nauseas y vomitos anticipatorios

El agregado de una benzodiacepina (recomendamos lorazepam a dosis de 2 mg") logra
mejorar el control de estos. El mejor manejo seria a través de psicoterapia que incluye la
distraccion cognitiva, las técnicas de relajacion muscular y la hipnosis.

Casos de dificil manejo

Se recomienda combinar farmacos con diferentes mecanismos de accion como la meto-
clopramida, levomepromazina (dosis inicial 50-100 pg/kg/dosis una o dos veces al dia).
Se puede aumentar la dosis segun necesidad y tolerancia. No exceder 1 mg /kg/dosis una
o dos veces al dia (40 mg /dia) y/o las benzodiacepinas.

PROFILAXIS DE LAS NVIQ

Quimioterapia de alto poder Se recomienda utilizar una combinacién de ondansetron
emetdgeno. mas dexametasona (con aprepitant en adolescentes).

Quimioterapia de moderado Ondansetron mas dexametasona.
poder emetégeno.

Quimioterapia de bajo poder Dosis Unica de dexametasona y/o metoclopramida.
emetdgeno.

Quimioterapia de minimo No se recomienda el uso rutinario de antieméticos. No

poder emetégeno. obstante, debe recordarse que existe una variabilidad en
la tolerancia a las drogas y que uno de los principales
factores de riesgo para la presencia de vomitos es la falta
de tolerancia a ciclos previos.
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Drogas con alto poder emetégeno

Altretamina
Carboplatino
Carmustina >250 mg/m?
Cisplatino
Ciclofosfamida =1 g/m?

Citarabina 3 g/m?/dosis
Decarbazina
Dactinomicina
Mecloretamina

Drogas con moderado poder emetégeno

Aldesleuquina >12 to 15 mi-
llones de unidades/m?
Amifostina > 300 mg/m?
Tiréxido de arsénico
Azacitidina

Bendamustina

Busulfan >4 mg/day
Carmustina <250 mg/m?
Clofarabina

Ciclofosfamida <1 g/m?

Ciclofosfamida (oral)

Citarabina >200 mg/m?2 a
<3 g/m?

Daunorubicina
Doxorubicina Epirubicina
Etoposido (oral)
Idarubicina

Ifosfamida

Imatinib (oral)

Drogas con bajo poder emetégeno

Amifostina <300mg/m?
Amsacrina

Bexaroteno

Basultan (oral)
Capecitabina
Citarabina <200 mg/m?
Docetaxel

Doxorubicina (liposomal)

Etopdsido

Fludarabina (oral)
5-Fluorouracil
Gemcitabina
Ixabepilona

Metotrexato >50mg/m?2a
>250 mg/m?2

Mitomicina
Mitoxantrona

Drogas con minimo poder emetégeno

Alemtuzumab

Alpha interferon
Asparaginasa (intramuscu-
lar [IM] o intravenosa [IV])
Bevacizumab

Bleomicina

Bortezomib

Cetuximab

Clorambucilo (oral)
Cladribina (2-chlorodecoya-
denasine)

Decitabina

Denileiukin diftitox
Desatinib

Dexrazoxano

Erlotinib

Fludarabina

Gefitinib

GCemtuzumab ozogamicin
Hidroxiurea (oral)
Lapatinib

Lenalidomida

Melfalan (oral en dosis bajas)

Mercaptopurina (oral)
Metotrexato <50mg/m?
Nelarabina
Panitumumab

Metotrexato >12 g/m?
Procarbazina (oral)
Streptazocin

Tiotepa 2300 mg/m?

Triple intratecal

Irinotecan

Lomustina

Melphalan >50 mg/m?
Metotrexato 250 mg/m?
a>12g/m?

Oxaliplatino >75 mg/m?
Temozolomida (oral)
Vinorelbina (oral)

Nilotinib

Paclitaxel
Paclitaxel-albumin
Premetrexed
Teniposido

Thiotepa >300 mg/m?
Topotecan

Varinostat

Pentostatin
Rituximab
Sorafenib
Sunitinib
Temsirolimus
Talidomida
Tioguanina (oral)
Trastuzumab
Valrubicina
Vinblastina
Vincristina
Vindesina
Vinorelbina

Fuente: Soporte clinico oncologico y cuidados paliativos en el paciente pediatrico. Instituto Nacional
del Cancer, 2017.
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MUCOSITIS

INTRODUCCION

Consiste en la inflamacion del epitelio oral que conduce a la ulceracion y rotura de su
integridad. Puede afectar a todo el tracto gastrointestinal, desde la boca hasta el ano.
Es consecuencia directa del efecto de los tratamientos antineoplasicos tales como qui-
mioterapia, radioterapia y acondicionamiento pre-trasplante de medula 0sea. Se mani-
fiesta con eritema, descamacion, formacion de ulceras, sangrados y/o exudados.

La clasificaciéon se basa en los dos parametros clinicos que marcaran el tratamiento a
seguir: el dolor y la posibilidad de alimentacion.

Escala Grado O Grado1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
OMS Normal Eritema Eritema. Ulceras Ulceras
generalizado. extensas. extendidas.
Mucosa Ulceras poco = Encias Encias
enrojecida. extensas. edematosas. = sangrantes.
No hay dolor. Deglute Saliva espesa.  Infecciones.
solidos.
Voz normal. Dolor ligero. Deglute No hay saliva.
liquidos.
Dolor. Imposibilidad
de deglutir.
Dificultad Soporte enteral
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Tratamiento

MUCQOSITIS ANALGESIA VIAS DE NUTRICION ALIMENTACION
GRADO1 LOCAL Oral si el paciente tolera y Las comidas deben
no tiene contraindicaciones. ser blandas y no irri-

tantes (acidas, amar-
gas, saladas, picantes,

GRADO 2 LOCAL y/o Oral si el paciente toleray Las comidas deben
SISTEMICA no tiene contraindicaciones. ser blandas y no irri-

tantes (acidas, amar-

gas, saladas, picantes,

GRADO 3 LOCAL y/o SONDA nasoenteral Dieta liquida y fria.
SISTEMICA O nutriciéon parenteral. No sélidos. Nada por
boca.
GRADO 4 LOCALYy Nutricién parenteral. Nada por boca.
SISTEMICA

Fuente: Soporte clinico oncoldgico y cuidados paliativos en el paciente pedidtrico. Instituto Nacional
del Cancer (INC), 2017.

Medidas generales

Dieta blanda Se recomienda consumir alimentos frescos y blandos como yogurt,
y fresca postres cremosos y helados.

Cortar los alimentos en trozos pequeios y mezclarlos con liquidos (caldos,
salsas suaves).

Mantener la humedad de la boca y tomar abundante liquido.
Utilizar suplementos nutricionales para brindar calorias adicionales.

Evitar: alimentos secos, duros o con costras; alimentos picantes, salados y
calientes; citricos (naranja, mandarina, pomelo y limdn); alcohol y tabaco.

Considerar |la nutriciéon parenteral cuando el paciente no pudiera consumir
alimentos e hidratarse por el severo compromiso de la mucosa oral.

Medidas locales

Buches Mezclar en partes iguales hidroxido de aluminio, difenhidramina y clor-
anestésicos hidrato de lidocaina al 1%, agitar bien hasta lograr una solucion homogénea.

Se recomienda realizar un buche cada 4 hs, luego del buche de clorhexidi-
na 0.12%, 20 a 30 minutos antes de las comidas para permitir ingestas sin
dolor.

No ingerir.
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Gel de Preparado magistral de jalea que contiene simeticona 15%.

polisiloxano
Recomendado en pacientes que presenten disfagia por compromiso de la
mucosa esofagica, especialmente quienes realizan radioterapia (cuello y
térax o reciben altas dosis de radioterapia en craneo y raquis).

Ingerir 5-10 ml 3 o0 4 veces al dia. Se recomienda 20 minutos previo a las
comidas para tolerar mejor las mismas.

Orogel Gel compuesto por lidocaina al 2%, vitamina A, vitamina E, nistatina e hidro-
cortisona (importante: no colocar en los labios como hidratacién).

Tiene efecto antiinflamatorio, anestésico, regenerador y antimicético de
la mucosa oral.

Colocar una fina pelicula sobre las lesiones a los 30 minutos de realizados los
buches antisépticos.

En caso de no contar con este preparado puede utilizarse vaselina sélida
como sucedaneo.

Medidas sistémicas. Analgesia

AINES Es fundamental el alivio del dolor para poder garantizar el confort de
los pacientes y asegurar la correcta hidratacién y nutricién por via
oral.

Iniciar el tratamiento con AINES de uso habitual de manera reglada o
a demanda, segun la magnitud del dolor del paciente.

Opioides Utilizar si no fuera suficiente el manejo del dolor con AINES.

Morfina a 0.1 mg/kg/dosis cada 4 hs por VO/EV vy luego titular dosis segun
necesidad (importante: recordar que la relacién en las dosis VO/EV es 2:1).

Considerar la hospitalizacién del paciente cuando no pudiera lograrse la
analgesia o requiriera el aporte endovenoso de los mismos.

Tratamiento de las infecciones

Considerar siempre la presencia de infecciones sobreagregadas en aquellas lesiones orales
que no resuelven luego de haber recuperado la neutropenia.
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Medidas de Prevencion

Higiene fre-
cuente de la
cavidad oral

Clorhidrato
de bencida-
mina

Crioterapia

Buches con Gluconato de clorhexidina 0.12%. Recomendados para
pacientes neutropénicos y/o con menos de 50.000 plaquetas/mm?3.

En pacientes incapaces de realizar buches, efectuar la higiene con una gasa
embebida en dicha solucion.

Droga antiinflamatoria no esteroide utilizada tépicamente. Posee, ademas,
propiedades anestésicas, analgésicas, antimicrobianas y citoprotectoras.

Recomendado para la prevenciéon de la mucositis inducida por la
radioterapia en cabeza y cuello.

La eficacia para prevenir la mucositis inducida por quimioterapia es aun
desconocida.

Enfriamiento rapido de la cavidad oral utilizando hielo. Esto provoca vaso-
constriccién local y reduce el flujo sanguineo de la mucosa.
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DIARREA

INTRODUCCION

Se define diarrea como la ocurrencia de deposiciones liquidas durante 48 hs o mas de
5 deposiciones por dia.

Si bien no es un cuadro tan frecuente, en pacientes con cancer puede asociarse a
quimioterapia, radioterapia, infecciones gastrointestinales oportunistas, malabsor-
cion, sobrecrecimiento bacteriano, farmacos (laxantes, magnesio) o constipaciéon con

escurrimiento (pseudodiarrea). Puede ser autolimitada, pero también persistente, de
dificil manejo y potencialmente grave.

TRATAMIENTO

Orientado a brindar medidas de sostén y tratamiento farmacologico.

TRATAMIENTO GENERAL

Valorar necesidad de internacion.

Revertir o tratar la causa subyacente (por ejemplo, antimicrobianos en diarrea infecciosa,
manejo de la constipacion, etc.).

Mantener adecuada hidratacion y reposicion de electrolitos, (por via intravenosa si es
necesario).

Valorar necesidad de soporte nutricional.

Proteger la piel perianal con vaselina o crema hidratante.
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Tratamiento farmacolégico:

Loperamida En diarrea leve a moderada por quimioterapia o radioterapia. Si persiste
por mas de 24 hs, se puede aumentar la dosis. Discontinuar cuando des-
aparece la diarrea por 12 hs. En radioterapia, continuar mientras dure el
tratamiento.

Dosis: 1-2 mg, 2 a 3 veces por dia.

Puede iniciar con 1-2 mg, seguido de 0.5-1 mg luego de cada deposicion,
sin exceder dosis maxima.

Mayores de 12 afios: inicia con 2-4 mg, hasta 16 mg/dia.

Octreotide En diarrea por quimioterapia, no complicada, leve a moderada que no
se resolvié luego de 48 hs de tratamiento con loperamida; o en diarrea
severa, con sangrado.

Dosis: 1-2 mcg/kg/dosis cada 8 hs via subcutanea.

Sifracasan las dosis intermitentes: 1 mcg/kg/hora en infusion intra-
venosa continua.

Diarrea por Irinotecan

Tipo de diarrea Tratamiento

Aguda (mecanismo colinérgico). = Atropina intravenosa 0.01-0.02 mg/kg (hasta 0.2-0.4 mg).

Tardia (toxicidad epitelial). Cefixime en forma preventiva (8 mg/kg, una dosis diaria,
hasta 400 mg/dia).

Pacientes con diarrea complicada: hospitalizacion,

hidratacion intravenosa, octreotide y antibioticos.
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CONSTIPACION

INTRODUCCION

Se considera constipacion a la alteracion por disminucion del habito evacuatorio, siem-
pre teniendo en cuenta la variabilidad individual en pacientes pediatricos en cuanto
a la frecuencia evacuatoria. Los pacientes constipados presentan defecaciones poco
frecuentes, dificultosas y dolorosas, deposiciones de consistencia dura, de escaso vo-
lumen vy, a veces, acompanadas de proctorragia.

La constipacion en pacientes con cancer puede ser causada por factores como la in-
actividad, la falta de fibra en la dieta, obstrucciones intestinales, lesiones nerviosas,
deshidratacion, medicamentos y factores emocionales y sociales. Es esencial evaluar
el patron de defecacion y realizar un examen fisico para descartar problemas como la
impactacion fecal.

Tratamiento

Tratamiento no farmacolégico

Mantener habito diario de defecacién, aumentar ingesta de liquidos y fibras (no en suboclusion
intestinal), aumentar movilizaciéon, mantener privacidad y posicion de defecacion, favorecer
autonomia (adaptar medio ambiente).

Tratamiento farmacoldgico

Priorizar tratamiento oral con laxantes (Tabla 6). Los agentes rectales (Tabla 7) se indican para
tratamiento de la impactacion fecal, cuando no hay respuesta a laxantes, en pacientes que no
toleran via enteral, o para pacientes con lesiones medulares.

Iniciar con laxante os- 24-48 hs sin respues- 24-48 hs sin respuesta:
mético (polietilenglicol —® ta:incrementar la —» combinar laxante es-
o lactulosa). dosis. timulante (bisacodilo,
picosulfato).
24-48 hs sin respuesta: examen rectal v

- heces duras: supositorio de glicerina o
enema desimpactante con vaselina.
- heces blandas: supositorio de bisaco-

24-48 hs sin respuesta: reem-
4 plazar polietilenglicol o lactulo-

dilo. sa por hidroxido de magnesio
- ampolla rectal vacia: supositorio de (Mg).
bisacodilo o enema de fosfatos.

v

Sin respuesta:
enema de fosfatos o
citratos.
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Fuente: Soporte clinico oncoldgico y cuidados paliativos en el paciente pedidtrico. Instituto Nacional
del Cancer, 2017.

Farmaco Dosis N° dosis diarias Notas
Polietilenglicol Impactaciéon Ta3. Diluir en 150-200 ml de agua.
(osmético) fecal:1gal5g/

kg/dia, maximo
102 g/dia (6 so-
bres), maximo
4 dias consecu-
tivos.

La dosis total
puede admi-
nistrarse 20 3
veces por dia

Constipaciéon Tomar en unos Minutos.
crénica: 0.4 g/

kg/dia, dosis

habitual 17 g (1 Menos distensién y meteo-
sobre) por dia. rismo que lactulosa.

La dosis se
ajustara para
inducirlo?2
deposiciones
diarias.

Lactulosa <2afos:25-5ml. | 1a3. Gusto dulce, distension
(osmdtico) abdominal.

2-12 anos:

10-15 ml.

>12 afosy
adultos: 15 - 30
ml (max. 60 ml).

Carbonato + citra- Consiste en TaZ2. Efecto purgante a altas dosis.
to de magnesio un preparado
(Limonada Roge) magistral que,

al mezclar los

componen-

tes, forma un
liquido eferves-
cente.

Se suele tomar

el frasco entero
(unos 125 ml).

RECOMENDACIONES PARA EL ABORDAJE DE URGENCIAS EN SOPORTE CLINICO Y CUIDADOS PALIATIVOS ONCOPEDIATRICOS



Farmaco

Vaselina
(lubricante)

Bisacodilo
(estimulante)

Picosulfato de
Sodio (estimu-
lante)

Dosis

Nifos > 3 afos:
5-10 ml/dosis.

Adultos: 15-30
ml/dosis.

3-12 afos: 5 mg/
dia.

>12 afosy
adultos: 5a15
mg/dia.

2-4 anos: 0.25
ma/kg/dia.

4-10 anos: 2.5-5
mg/dia.

>10 anos: 5-10
mg/dia.

Fuente: elaboracién propia.

N° dosis diarias

1de noche.

1de noche.

Notas

Limitado uso

Coblicos abdominales.

El comprimido no se debe
triturar ni masticar.

Presentacion: Gotas: 7.5 mg/m.

Efecto adverso: cdlicos
abdominales.

Vaselina liquida: riesgo de aspiracion (produce neumonia lipoidea), malabsorcién de vitaminas lipo-
solubles, escurrimiento anal, limitado uso crénico. Util como lubricante en fisura anal o hemorroides.
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Droga Dosis N° dosis diarias Notas

Glicerina 15-3qg. 1. Humedecer previa aplicacion.
(supositorio)

< 6 anos:

pediatricos.

> 6 anos: de

adultos.
Enema de citrato <12 anos: 1 1. Riesgo de desbalance
(Micronema NR) pomo (> 2 electrolitico.

anos).

>12 afos: 1-2

poMmos.
Enema de fosfato Nifios: 30-60 ml 1. Riesgo de desbalance
(Enemol NR) (> 2 anos). electrolitico.

Adultos 60-120
ml.

Fuente: elaboracién propia.

Tratamiento en situaciones especificas

Constipacién inducida por opioides

Se debe prevenir, indicando laxantes precozmente, desde el inicio del tratamiento. Para cons-
tipacion refractaria, puede utilizarse farmacos como naloxona, metilnaltrexona, lubiprostona,
linaclotida, prucaloprida.

Impactacion fecal

Enema oleoso (solucion fisioldgica 2/3 + vaselina 1/3, volumen total 8 ml/kg). Si no hay respuesta:
supositorio de bisacodilo y enema salina (fosfatos o citratos). Si no hay defecacion espontanea:
desimpactacion mediante manipulacion digital bajo sedoanalgesia.

Fisura anal

Higiene anal con agua fria, secado con toalla sin frotar y con secador de pelo (aire frio), crema
antiinflamatoria y anestésica sin usar canula.
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DISNEA

INTRODUCCION

Consiste en la sensacion desagradable y consciente de dificultad para respirar. Fre-
cuentemente se acompana de ansiedad, los pacientes experimentan un circulo vicioso
en el cual la angustia agrava la disnea y la disnea crea una nueva sensacion de ansiedad.

Como en todo sintoma es importante:

e Evaluar las causas.

* Interpretar el mecanismo fisiopatologico involucrado.
e Valorar la intensidad.

* Proponer un esquema terapéutico.

CAUSAS

Obstruccion de la via aérea:
* Traquea.

* Bronquio.

Disminucion del parénquima pulmonar:
* Fibrosis.

* Tumor.

* Derrame pleural.

e Infeccion.

* Hemorragia.

* Embolismo pulmonar.

* Enfisema.

* Reseccion quirtrgica.
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Alteracion de la mecanica ventilatoria:

* Trastornos motores.

* Dolor toracico.

* Elevacion diafragmatica por ascitis, hepatomegalia o lesion del nervio frénico.
Origen cardiovascular:

* Insuficiencia cardiaca.

* Derrame pericardico.

* Pericarditis constrictiva.

* Shock.

Anemia.

Ansiedad.

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Aumento del esfuerzo respiratorio para superar una sobrecarga.
Debilidad o disminucion de la fuerza muscular respiratoria.

Aumento de los requerimientos ventilatorios.

EVALUACION

No existen herramientas validadas para la evaluacion de la disnea en nifnos y nifias con
comunicacion limitada.

Escala de Dalhousie (Figura 3). Utilizada a partir de los 8 afos para evaluar:

* Esfuerzo.

* Sentimiento de opresion en el pecho.

¢ Cierre de la garganta (ver Figura 3).

Escala verbal numérica: se solicita al paciente que adjudique un valor a su disnea en

una escala del 0 al 10, donde O es no sentir nada de dificultad y 10 es la maxima disnea
imaginable.
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S
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Fuente: Grupo editor EPEC-Pediatrico Latinoamérica. Sintomas 07 - Manejo de sintomas respiratorios.

TRATAMIENTO

Tratamiento de la causa subyacente si resultara reversible.

Tratamiento sintomatico.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Disnea.
Circulacion de aire y ventilacion.

Técnicas de relajacion y entrenamiento
respiratorio.

Terapia ocupacional /musicoterapia.
Fisioterapia.

Modificacion de la actividad fisica.

Secreciones.
Optimizar la posicion.
Aspirado suave de las secreciones.

Reduccion de la ingesta de liquidos.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Opioides:
Morfina

Benzodiace-
pinas:
Lorazepam

Oxigeno

0.05-0.1 mg/kg VO o 0.015-
0.03 mg/kg IV/subcutanea
cada 4hs. Considerar dosis
de rescate calculando el
50% de la dosis regular que
recibe el paciente.

0.02-0.05 mg/kg VO/SL/IV/SC
cada 4-6-8 hs.

Dosis maxima por toma 2 mg.

Dosis inicial 30 - 50% de la dosis inicial
de morfina en pacientes virgenes de
opioides.

En pacientes en tratamiento con
opioides incrementar la dosis entre
un 30-50%.

Se utilizan en combinacién con el
opioide y su uso esta indicado en caso
de ansiedad y angustia asociadas.

Diazepam y clonazepam pueden in-
crementar las secreciones.

Solo es Util si el paciente tiene hipoxemia; de lo contrario, se recomienda un
ventilador o abanico directamente en la cara para mejorar el flujo de aire.

Manejo de las secreciones

Hioscina

En menores de 6 anos:

dosis de 0.3 -0.6 mg/kg/dosis EV cada 8 hs.

En pacientes de 6 a 12 anos:

dosis recomendada de 5 a 10 mg/dosis EV o

10 mg VO hasta cada 8 hs.
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TOS

INTRODUCCION

La tos se define como la expulsiéon de aire de los pulmones stbita, ruidosa, y mas o
menos repetida y violenta. Constituye el principal mecanismo de defensa del aparato
respiratorio.

Entre las principales causas del sintoma se encuentran, en primer lugar, las infecciones
de la via aérea superior, que constituyen la causa mas frecuente, y en segundo lugar,
las infecciones de la via aérea inferior, siendo la etiologia mayormente de origen viral.
Otras causas pueden ser: irritantes ambientales (tabaco, por ejemplo); la infiltracion
tumoral de la via aérea o del diafragma, de la pleura, del pericardio; las metastasis pul-
monares; la debilidad; la paralisis de cuerdas vocales; el reflujo gastroesofagico; la insu-

ficiencia cardiaca; la neumonitis por radioterapia; la fibrosis pulmonar y drogas (IECAs,
por ejemplo).

COMPLICACIONES DE LA TOS PERSISTENTE

Sincope, cefalea, hemorragias conjuntivales y retinianas, neumotorax, dolor toracico,
fracturas costales, insomnio, vomitos, incontinencia urinaria.

TRATAMIENTO

De ser posible, debe tratarse la causa.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Ventilar los ambientes.
Evitar los irritantes.
Humidificar el aire.
Evitar la deshidratacion, aportando fluidos adecuadamente.
Posicion semisentada.
Terapia fisica: drenaje postural y kinesioterapia respiratoria.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (VER CAPITULO VADEMECUM)

Mucoliticos, como la solucién salina nebulizada o la acetilcisteina.
Broncodilatadores, si existe obstruccion bronquial.

Tratamiento del reflujo gastroesofagico y de la emesis.
Corticoides orales e inhalados.

Antibidticos, si se sospecha infeccion bacteriana.
Anticolinérgicos inhalados (ipratropio) si existe broncorrea.
Antihistaminicos: si se sospecha componente alérgico.

Opioides: si coexisten tos con dolor o disnea y en casos refractarios.

Anestésicos inhalados: bupivacaina o lidocaina nebulizada.
Otras: gabapentin, carbamazepina, baclofeno, amitriptilina.

Casos graves refractarios: sedacion con benzodiacepinas o haloperidol.
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HIPO

INTRODUCCION

El hipo es consecuencia de una contraccion involuntaria del diafragma que ocasiona
una inspiracion con cierre de la glotis. Su persistencia es un sintoma muy molesto que
altera la alimentacion y el descanso. Es un sintoma que intensifica a otros como las
nauseas y el dolor.

CAUSAS MAS FRECUENTES EN CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS

Irritacion o infiltracion del diafragma por tumores, metastasis pulmonares, carcinoma-
tosis peritoneal o pleural, tumores mediastinales, tumores del SNC (cerebro o médula),
empiema, hepatomegalia, abscesos subfrénicos, dilatacion gastrica por obstruccién pi-
lorica, esofagitis, irritacion del nervio frénico por infiltracion en su recorrido, hipoca-
lemia, hipocalcemia y uremia. Algunas drogas como cisplatino y dexametasona pueden
también causar hipo como efecto adverso.

TRATAMIENTO

Si el hipo es intermitente no suele ser necesario tratarlo. Se considera hipo persisten-
te si se prolonga mas alla de 48 hs. El manejo del hipo consiste en el tratamiento de la
etiologia (de ser posible) y en el tratamiento no farmacolégico y farmacologico.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Se basa en la estimulacion glética:
Posicion semisentada.

Contener la respiracion.

Beber agua mentolada.

Estimular la nasofaringe con una sonda.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

FARMACO DOSIS
Inhibidores de la bomba de protonesy = Omeprazol 0.5 a 1 mg/kg/dia en ayunas,
proquinéticos en pacientes con reflujo via oral.

gastroesofagico (lra.opcidén por su dis-

ponibilidad y perfil de seguridad). ) )
Metoclopramida = 0.1 mg/kg/dosis cada 6 a 8 hs,

via oral.
Opciones a valorar de forma individua- | Gabapentin 5 a 15 mg/kg/dia en 3 tomas,
lizada. via oral.
Baclofeno Iniciar con 0.3 mg/kg/dia en

2 tomas. Puede aumentarse
hasta 0.75 mg/kg/diaen 20 3
tomas diarias. Via oral.

Clorpromazina Nifos mayores de 6 meses.
0.25 a 0.5 mg/kg cada 6 a 8
hs, via oral (suele usarse una
dosis mas baja para este sin-
toma que para el uso sedante
0 psiquiatrico).

Nifedipina Inicio en mayores de 1 afo:
0.25 a 0.5 mg/kg/dia VO en
una o dos dosis divididas. Do-
sis maxima: 3 mg/kg/dia 0 120
mg/dia.

Cuando el hipo se debe a lesiones in- = Carbamazepina o fenitoina. Corticoides y radio-
tracraneales terapia (eleccion del tratamiento y dosis, consul-
tar con el o la especialista).
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PRURITO

INTRODUCCION

Es una causa infrecuente de consulta al Equipo de Cuidados Paliativos, pero sumamen-
te invalidante cuando esta presente.

Causas mas frecuentes: atopia, urticaria, colestasis (por compresion tumoral, drogas,
hepatitis, etc.), falla renal, policitemia vera y otros sindromes mieloproliferativos, En-

fermedad de Hodgkin, opioides, ictiosis, anemia, radiodermitis, diabetes, hipotiroidis-
mo, farmacodermia e infecciones (candida, escabiosis).

TRATAMIENTO

Siempre que sea posible abordar tratamiento de la enfermedad de base.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Mantener la piel fria e hidratada, evitando los banos calientes, el sobreabrigo y las sus-
tancias vasodilatadoras como aquellas que contienen alcohol.

Son ttiles las cremas con calaminas y con mentol.

Jabones hidratantes y de avena.

Cremas humectantes.

Ropa de algodon no ajustada.

Unas cortas y limpias.

De ser necesario, utilizar mitones de algodon durante el suefio.

Técnicas de relajacion, distraccion y meditacion guiada.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

DROGA DOSIS INTERVALO
Antihistaminicos El efecto Difenhidramina Lactantes] No usar
sedante de al- mg/kg/dia en neo-
gunas de estas Cada 6-8 hs  hatos.
drogas contri- Mayores de 1 Tener en
buye a contro- afio 1 mg/kg/ cuenta
lar el sintoma. dosis efectos
antimus-
carinicos.
Hidroxicina 2 mg/kg/dia Cada 8-12hs | Uso en
mayores
de 6 me-
ses.
Ansioliticos Las benzodiace- Lorazepam 0.02 a 0.05 Dosis Unica
pinas se utilizan ma/kg nocturna
principalmente
para controlar
el prurito noc-
turno.
Corticoides Pueden indicarse siempre que la enfermedad de base no lo contraindique y
el sintoma sea severo.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN SITUACIONES ESPECIFICAS
Prurito por Colestiramina 4 g VO antes y después del desayuno. Incrementar 4 g en

colestasis otra comida. No exceder 16 g/dia.
Ondansetron 0.5 a 1 mg/kg/dia en ayunas, via oral.

Naltrexona 1 mg/Kg/dia hasta 25 mg VO el primer dia, seguido de 50 mg
VO/dia.

Considerar que la naltrexona antagoniza el efecto analgésico de los opioi-
des. No usar si el paciente recibe opioides.

Prurito por Hemodialisis y eritropoyetina.

uremia
Gabapentin: Pediatria: 5 a 15 mg/kg/d cada 8 hs. En adultos se comienza
con 100 mg cada 8 hs. Dosis maxima 3600 mg/dia.
Aprepitant: durante los tres primeros dias.

Dia 1: 3 mg/kg/dosis (maximo 125 mg).

Dias 2 y 3: 2 mg/kg/dosis (maximo 80 mg).
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Prurito en El control de la enfermedad de base reduce el prurito y mejora con corti-
sindromes coides y antiinflamatorios no esteroides.
mieloproliferativos

Prurito por Ondansetrén. En general es necesario rotar el opioide.
opioides

OTROS

Rifampicina: 300 y 450 mg/dia 0 10 mg/kg/dia
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SINDROME DE COMPRESION MEDULAR

INTRODUCCION

El diagnostico y tratamiento precoz disminuyen la aparicion de secuelas. La compre-
sion medular (CM) es una urgencia oncologica y neurologica cuyo diagnostico y trata-
miento precoz constituyen los factores claves para evitar el dano neurologico severo e
irreversible.

CAUSAS

Causa mas frecuente: tumores extradurales (sarcoma de tejidos blandos y neuroblastoma).

SINTOMAS

Historia clinica completa y examen fisico y neurolégico hacen sospechar el cuadro clinico
y el nivel medular afectado.

Dolor (sintoma mas frecuente, precede a la disfunciéon neurolégica).

Alteraciones neurologicas de acuerdo con la localizacion de la compresion medular (médu-
la espinal, cono medular, cola de caballo).

DIAGNOSTICO

Radiografia simple vertebral detecta alteraciones 0seas como aplastamiento vertebral, des-
truccion del pediculo vertebral y cambios blasticos o liticos.

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de segmentos raquideos y estructuras adyacentes
es el método actual mas sensible y especifico para detectar tumores intra y extradurales.

Con contraste de gadolinio IV para completar el estudio, especialmente en casos de masas
paravertebrales y metastasis intramedulares.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser inmediato para obtener los mejores resultados.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Corticoides Dexametasona. IV a dosis de 0.5 a 2 mg/kg/dias administrados
cada 8 hs (dosis maxima 24 mg/dia) y conti-
nuar hasta obtener respuesta al manejo de la
enfermedad de base.

Analgesia coadyuvante Opioides, drogas
anticonvulsivantes,
gabapentin o anti-
depresivos triciclicos
asociados a dexa-
metasona.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Radioterapia

Tratamiento combinado Radioterapia — quimioterapia.

Cirugia (laminectomia) 1. Compresién en un nivel irradiado previamente.
2. Progresion intra tratamiento de radioterapia.
3. Clinica rdpidamente progresiva sin confirmacién histoldgica
4. Columna inestable o fractura patolégica.

Rehabilitacion Ortesis y rehabilitacion neuromuscular.
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CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

INTRODUCCION

La atencion al final de la vida consiste en las medidas de apoyo que se ofrecen al nifio,
nina o adolescente (NNA) y su familia cuando su condicion clinica ha llegado a una etapa
en la que esta en el proceso, o en la probabilidad, de pronto fallecimiento. La atencién al
final de la vida puede comenzar horas, dias o incluso semanas antes de su muerte. Esta
fase final de la vida suele ser reconocida tanto por la familia como por los cuidadores.
También puede ser reconocido por el NNA. No reconocer que un nino esta muriendo es
una barrera importante para brindar una buena atencion. Todo tratamiento agresivo
deberia suspenderse cuando se reconoce que un NNA esta muriendo.

OBJETIVOS A TENER EN CUENTA EN EL FINAL DE LA VIDA

» Reconocer cuando un NNA esta muriendo o esta cerca de morir.
¢ Desarrollar un plan de cuidados para la atencion al final de la vida.

* Discutir las opciones de gestion y planificacion al final de la vida.

AGONIA O SITUACION DE LOS ULTIMOS DIAS (SUD)

Normalmente el tiempo de supervivencia es inferior a una semana. En caso de pérdida
de conocimiento no suele ser mayor a 3 dias. Es una situacion de complejidad por el
manejo del control de sintomas, el impacto emocional de la familia y su temporalidad.
La forma de instauracién puede ser rapida, lenta o muy lenta. El inicio brusco es pro-
ducto de complicaciones graves. Cuando la instauracion es lenta se evidencia un dete-
rioro progresivo de los distintos sistemas. No existe una duracion exacta.
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INDICADORES DE QUE EL NNA FALLECERA PRONTO

Signos fisicos * Largos periodos de suefo.
* Disminucién de la produccién de orina y heces.

* Deterioro de los signos vitales, como baja saturacién de oxigeno, respira-
cidn mas lenta o alterada y bradicardia (pulso lento).

Signos conductua- ¢ No querer comer.
les o emocionales
e Pérdida de interés en el entorno.

* Disminucién de la interacciéon con la familia y el equipo de salud.
* Comportamiento retraido.

* Letargo o aumento repentino de la conciencia.

* No querer que lo dejen solo.

* Hablar de “ir a casa”.

* Hablar o hacer dibujos de vehiculos o viajes.

Escala de Menten

Nariz fria y blanca.
Extremidades frias.
Livideces.

Labios ciandticos.
Somnolencia > 15 hs/dia .
Pausas de Apnea > 15 *“.
Anuria < 300 ml/dia.

1- 3 Pre-agonia.

> 4 Agonia.
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PLANIFICAR EL FINAL DE LA VIDA DE UN NNA

* Decision de reanimar o brindar medidas de confort en caso de un evento que ponga en peligro

la vida.

e Limitar otras intervenciones médicas.

* Lugar del fallecimiento.

¢Doénde ocurrird la muerte? Si se planea una muerte
en el domicilio, ¢a quién llamar y quién certificara la
muerte? ;Quién estara presente? ; Preferirian los pa-
dres no estar presentes?

* Preparar a la familia para patrones respiratorios alterados como jadeo y los estertores

pre-mortem.

* Participacion en la preparacion del cuerpo.

* Privacidad.

* Preparacion del personal médico y de
enfermeria.

* Permitir a la familia estar tanto tiempo
con el nino como sea necesario antes y
después de la muerte.

Reducir al minimo el uso de monitores y observacio-
nes de enfermeria. Control de sintomas, alimentos y
liquidos.

Preparar un espacio privado o una habitacion para
gue la familia pueda estar después de la muerte.
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PLAN DE ATENCION EN LA ETAPA TERMINAL

(también conocido como plan para el final de la vida, debe diferenciarse del plan anticipado de

cuidados).

Consiste en un documento separado que se ocupa especificamente de los problemasy
preocupaciones que se relacionan con el final de la vida. Contiene la siguiente informacion:

Datos
personales

Manejo del dolor
y otros sintomas

Medidas de
confort a tomar

Comunicacion
con la familia

Comunicacion
con otros profe-
sionales

Los objetivos del
control de los sin-
tomas al final de
la vida incluyen

Nombre - Cuidadores principales-Diagndstico-ldioma del hogar-Habitos
culturales y religiosos.

Secreciones excesivas, nauseas y agitacion.

¢Se suspendieron los medicamentos no esenciales (de prescripcion) y se
iniciaron los tratamientos requeridos para controlar los sintomas?.

¢Se detuvieron las intervenciones inapropiadas (analisis de sangre,
monitoreos)?.

Estado de reanimacion acordado y registrado.

Necesidades espirituales del niflo y la familia evaluadas.

(Quién toma las decisiones dentro de la familia?

¢Cémo se pueden contactar?

Detalles de emergencia fuera de horario (si el nifio esta siendo cuida-

do en casa). ¢ A quién llamara la familia en caso de emergencia? ;Qué
pasarad? ¢ La familia sabe qué hacer? ;Tienen suficientes medicamentos?
¢Saben cémo manejar la situacion si el niflo estd muriendo?

¢Quiénes son los profesionales clave involucrados?
¢Como se pueden contactar?

Detalles de emergencia fuera de horario (si el nino esta siendo cuida-

do en casa). (A quién llamara la familia en caso de emergencia? ;Qué
pasara? ¢ La familia sabe qué hacer? ;Tienen suficientes medicamentos?
¢Saben cdmo manejar la situacién si el nino esta muriendo?

Aliviar el sufrimiento y la angustia del nifio.

Minimizar el dolor y el miedo del nifio.

No retrasar ni acelerar la muerte sino mantener cdmodo al nifio.

Reducir la angustia y la ansiedad de los miembros de la familia.
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TRATAMIENTO

Dirigido al control inmediato y sostenido de los sintomas que deterioran la calidad de
vida, con retirada de aquellos que no influyen en el alivio. ;La nutricion e hidratacion
tienen indicacion? La presencia de sintomas no controlados con los tratamientos ade-
cuados es un criterio para la realizacion de una sedacion completa y profunda.

¢{Cuando suspender un tratamiento?

Cuando no es eficaz para el control de la enfermedad, no produce paliacion de los sin-
tomas y no contribuye a prolongar la vida con calidad. También cuando hay un empeo-
ramiento manifiesto del estado general del paciente o es una peticion del paciente y /o
de la familia (siempre que la peticion sea razonable).

Principios generales del tratamiento farmacoldgico

Retirar farmacos via oral. Considerar las siguientes vias alternativas: subcutanea (bolo
o infusion continua) o endovenosa (bolo o Infusion continua). No recomendables: oral,
sublingual, transmucosa, rectal, inhalada, intramuscular. Prevencion: asegurar control
sintomas. Valorar la sedacion en caso de sintoma refractario.

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Sintoma dificil

Se aplica esta nomenclatura a un sintoma que, para su adecuado control, precisa de
una intervencion terapéutica intensiva, mas alla de los medios habituales, tanto desde
el punto de vista farmacologico como instrumental y /o psicologico.

Sintoma refractario

Puede aplicarse a un sintoma que no puede ser adecuadamente controlado a pesar de
los intensos esfuerzos por hallar un tratamiento tolerable en un plazo de tiempo lo su-
ficientemente razonable y sin comprometer la conciencia del paciente. No puede ser
adecuadamente controlado sin comprometer la conciencia del paciente. Debe reunir
las siguientes tres caracteristicas: 1) los esfuerzos realizados para controlar el sintoma
fracasaron; 2) los tratamientos invasivos y no invasivos no fueron capaces de propor-
cionar alivio; 3) los tratamientos adicionales van a provocar una morbilidad excesiva o
un sufrimiento inaceptable. Se recomienda buscar supervision o asesoramiento con el
especialista de mas experiencia.

Sedacion paliativa

Es la administracion de farmacos para reducir el nivel de conciencia con el objeto de
aliviar sintomas refractarios, buscando mantener el mayor nivel de conciencia posible.
Puede ser continua o intermitente, superficial o profunda. No es indicacion de seda-
cion, la angustia o ansiedad de la familia o del equipo médico que trata al paciente. Para
aplicar la Sedacion Paliativa es necesario el consentimiento informado del tutor del
NNA si fuera posible.
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Una “buena muerte” podria definirse como aquella que tiene la menor cantidad de
sufrimiento para el nino y su familia. Se incluye dentro de esta categoria:

* Si fue una muerte esperada donde hubo tiempo para planificar y prepararse.

* Cuando se logro una sensacion de calma y control para el nifio y su familia.

* Cuando se logré mantener la dignidad del nifo y la familia.

* Cuando se respetaron los deseos del nifo y la familia (toma de decisiones compartida).
* Si se fortalecieron o restauraron las relaciones con seres queridos.

* Cuando las intervenciones se centraron en el nifio y no en las rutinas del hospital.

* Si se logro aliviar la carga del sufrimiento.

¢ Si hubo un control adecuado del dolor y otros sintomas.

»> s -

Tomado de: Cuervo MA, Pinna M A, Sanchez Correas R, Sanchez Posadas ME, Alonso Prado et al. Guias
de sedacion paliativa. Sociedad Espanola de cuidados paliativos (SECPAL) 2011.

“Consultar dosis en Vademécum. Considerar formas farmacéuticas en nuestro pais, por ejemplo:
levomepromazina SC.

“Los trabajos mas recientes alientan el uso de dexmedetomidina, cuyo uso no es accesible en todos
los equipos.
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GRUPO

AINES

DROGA

DOSIS

Paracetamol ' 10-15mg/kg

Ibuprofeno

Naproxeno

Ketorolac

cada 6 hsvia
oral (dosis
maxima 4 g
por dia).

5a10 mg/kg
cada 6 hs (do-
sis maxima 2.4
g por dia).

5-7 mg/kg
cadal2 hs
(dosis maxima
19 por dia).

<2ahos 0.25
mg/kg cada
6 hs.

>2 anos 0.5
mg/kg cada
6 hs (dosis
maxima 30
mg/ dia).

VADEMECUM

DOLOR

PRESENTACIONES
DISPONIBLES

Comp.: 500 mag.

Gotas: 100 mg/ml.

Susp. Oral: 20 mg/ml.

Comp.: 400 mag.

Comp.: 250-500 mg.

Susp. Oral: 25 mg/ml.

Comp.:10y 20 mag.

Ampollas: 30 mg.

CONSIDERACIONES
GENERALES

* Son de accién
periférica.

* Adicionados a
opioides permiten
disminuir la dosis de
estos Ultimos: “efecto
ahorro”.

* Después de una cier-
ta dosis no producen
aumento de analgesia:
“efecto techo”.

e Paracetamol: no tiene
accion antiinflamato-
ria. Potencial toxicidad
hepatica.

 Efectos adversos
Mas comunes: irrita-
cion gastroduodenal

y sangrado, edema,
hipertension. Las dosis
mencionadas son do-
sis iniciales. Si el dolor
no cede o aparece an-
tes de las 4 hs se debe
aumentar la dosis del
opioide entre un 30-50 %
de la dosis previa.

COMENTARIOS

Debe utilizarse
con precauciéon en
nifos con enfer-
medad hepatica.

Debe evitarse en
caso de insufi-
ciencia hepatica
grave y trombo-
citopenia; puede
causar nefrotoxi-
cidad; evitar en
bebés < 6 meses.

La dosis maxima
(2.4 gr/dia) se pue-
de alcanzar siem-
pre que se modifi-
gue aumentando
la frecuencia (ej.
400 mg cada 4 hs)
vy no la dosis (ej.:
800 mg cada 8 hs).

Aumenta la inci-
dencia de hepato-
toxicidad frente a
otros AINES (dosis
del 50% en enfer-
medad hepatica);
evitar en trombo-
citopenia; puede
causar nefrotoxi-
cidad.

No se recomienda
SU USO por mas
de 3-5 dias. Puede
utilizarse también
por via EV.
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GRUPO DROGA

Opioides ' Morfina

Dosis iniciales
para ninos (1a
12 anos).

Ref. Guia de la
OMS modifi-
cada.

Dosis iniciales
para lactan-
tes.

VIA DE ADMI-
NISTRACION

Oral (liberacion
inmediata).

Inyeccién EV/
SC.

Infusion EV.

Infusiéon SC.

Oral de libera-
cion inmediata.

Inyeccion EV/

Ref. Guia de la
9 SC
OMS modifi-
cada.
Infusiéon EV.
Infusiéon SC.

DOSIS
INICIAL

0.2-0.4 mg/kg
cada 4 hs.

01-02mg/
kg cada 4 hs
(maximo 2.5
mg/ dosis).

Dosis inicial
de 01-0.2 mg/
kg seguido
de 0.02-0.03
mg/ka/h.

0.02 mg/kg/h.

0.08 -0.2mg/
kg/cada 4 hs.

1-6 meses: 0.1
mg/kg cada
6 hs.

6-12 meses:
01mg/kg
cada 4 hs
(maximo
2.5 mg por
dosis).

1-6 meses:
dosis inicial
de 0.05 mg/
kg seguida
de 0.01-0.03
mg/kg/hora.

6-12 meses:
dosis inicial
de 01-0.2 mg/
kg seguida
de 0.02-0.03
mag/kg/h.

1-3 meses:
0.01 mg/kg/h.

3-12 meses:
0.02 mg/kg/h.

PRESENTACIONES

DISPONIBLES

MORFINA CLORHI-
DRATO.

Sol. Oral (libera-
cion inmediata):
1-3-10-20 mg/ml.

Amp.:10 mg/ml.

MORFINA CLH
Comp. de 10 mg

y 30 mg de libe-
racion rapiday
comp. de 10-30-60
mg de liberacion
controlada.

No deben ser
cortados ni tritu-
rados.

Por via rectal con
recto vacio.

COMENTARIOS

* Morfina: no
tiene dosis limi-
tante.

* Al pasar de
morfina oral a
parenteral la
relacion es 2:1
(dividir por 2 los
mg de morfina
VO para calcular
los mg de mor-
fina EV).

* No adminis-
trar simulta-
neamente 2
opioides, ya que
pueden com-
petir por los
receptores, lo
gue conllevaria
una disminu-
cion del efecto
terapéuticoy
un aumento
de los efectos
adversos.

* Si se estd usan-
do un opioide
débil por via

oraly se quiere
pasar a un opioi-
de fuerte via EV,
debe pasarse

a morfina (no
usar nalbufina
porque antago-
niza el efecto).

* Efectos adver-
SOS Mas comu-
nes: sedacion,
depresidon respi-
ratoria, nduseas,
vomitos, consti-
pacién, sudora-
cidn, confusion,
retencién urina-
ria, prurito.
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GRUPO

Opioides

GRUPO

Anticon-
vulsivan-
tes

Antide-
presivos

DROGA

Morfina

DROG

Gabapentin

Amitripti

VIA DE ADMI- DOSIS PRESENTACIONES
NISTRACION  INICIAL DISPONIBLES = COMENTARIOS
Dosis para Inyeccion EV/ | 0.025-0.05
neonatos. Ref. | SC. mg/kg cada
Cuiadela 6 hs.
OMS modifi- o
cada. Infusiéon EV. Dosis inicial
de 0.025-0.05
mg seguida
de 0.005-
0.010 mg/
ka/h.

Analgésicos adyuvantes o de primera linea

A DOSIS

Pediatria: 5
a15 mg/kg/d
cada 8 hs.

Adultos: se
comienza con
100 mg cada
8 hs. Dosis
maxima 3600
mg/dia.

Dosis inicial
de02a05
mg/kg.

lina

Dosis de inicio
maxima de 25
mg antes de
acostarse.

Se puede au-
mentar en un
(25%) cada 2
a 3 dias, hasta
llegar a un
totalde 05a
2.5 mg/kg.

PRESENTACIONES
DISPONIBLES

Caps.y comp. recu-
biertos: 100-300 mg.

Las capsulas pueden
abrirse y mezclarse
Con jugos citricos y
compota de manzana.

Comp.:25-75mg
Caps. liberacién pro-
longada: 25 mg.

INDICACIONES

Dolor neuropdtico.

Dolor neuropatico.

COMENTARIOS

Los efectos adver-
sos son infrecuen-
tes. Entre ellos se
describen somno-
lencia, mareosy
ataxia.

La dosis debe ser
ajustada en insufi-
ciencia renal.

Usualmente mejo-
ra el dolor dentro
de los 2-7 dias.

Realizar ECG pre-
vio a su utilizaciéon
y emplearse con
precaucion en
niflos con riesgo
aumentado de dis-
funcién cardiaca.

Efectos adversos:
sequedad de boca,
somnolencia, hipo-
tensién postural y,
menos frecuente-
mente, desorienta-
cion, retencioén uri-
naria, constipacion
y taquiarritmias.

Los efectos antico-
linérgicos obligan
a limitar la dosis.
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PRESENTACIONES

COMENTARIOS

Es conveniente

su utilizacién por
pulsos (ciclos cor-
tosde3ab5dias)y
repetir de acuerdo

el dolor secundario a la | ala necesidad.

EFECTOS ADVERSOS
COMUNES

Efectos extrapiramidales,
sindrome maligno neuro-
léptico. Ocasionalmente:
somnolencia, inquietud,
depresion, diarrea.

Distonia aguda (raro);
rash, disminucion de la
libido, ginecomastia.

Acatisia, efectos extra-
piramidales disténicos,
efectos extrapiramidales
parkinsonianos, discinesia
tardia, vision borrosa.

Vértigo, sequedad de
boca, nariz y garganta,

INDICACIONES
GRUPO DROGA DOSIS DISPONIBLES
Corticos- Dexameta- | 03a06mg/ | Comp.05-15-4mg. Dolor por compresion
teroides | sona kg/dia cada 8 de vias nerviosas, me-
hs (maximo 8 tastasis 6seas, cefa-
mg cada 8 hs). lea por hipertensién
endocraneanay para
distension capsular.
NAUSEAS Y VOMITOS
DROGA  MECANISMO DOSIS PRESENTACION
Accidn/clase
METOCLO- Zona guimiorre- Nifos: 0.1 mg a1 mg/kg Comp.:10 mg.
PRAMIDA ceptora gatillo/ ¢/8 hs (max. 10 mg ¢/8hs). = Gotas: 2-5 mg/ml.
TGIl. Antagonista Amp.:10 mg.
dopaminérgico, | Adultos:10-30 mg c/4-8
antagonista 5HT3 | hs (max. 60 mg/dia).
débil.
La dosis maxima es la
anterior a aquella que
produce efectos extrapi-
ramidales.
DOMPERI- Zona guimiorre- Nifios: 0.2 mg/kg/dosis Comp:10 mg.
DONA ceptora gatillo/ c/8 hs. Gotas: 10 mg/ml.
TGI. Antagonista Amp: 4-10 mg.
dopaminérgico. Adultos: 20 mg cada 12-
8-6 hs.
HALOPERI- | Zona quimiorre- Nifos > 3 anos: Comp.: 1-5-10 mg.
DOL ceptora gatillo. VO-EV: 0.01-0.1 mg/kg/ Gotas: 2y 10 mg/
dosis ¢/8 hs. mil.
Antagonista do- Amp.:5 mg/ml.
paminérgico. Adultos: inicial 1.5 mg
por la noche; usual 3-5
mg por la noche.
Dosis maxima: 10 mg.
DIFENHI- Centro del vo- Nifios: 5 mg/kg/dia ¢/ Caps.: 50 mg.
DRAMINA mito/ Aparato 6-8 hs, maximo 300 mg/  Jarabe: 2.5 mg/ml.
vestibular anti- dia. Amp.:10 mg/ml.

histaminico.

Adultos: 25-50 mg c¢/4-6
hs, maximo 400 mg/dia.

disquinesia, sedacion,
somnolencia.
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DROGA

ONDANSE-
TRON

HIOSCINA
N-BUTIL-
BROMURO

APREPI-
TANT

LEVOME-
PROMAZINA

MECANISMO
Accidén/clase

Zona quimiorre-
ceptora gatillo/
TGl alto. Antago-
nista SHT3.

Aparato vestibu-
lar TGI. Antimus-
carinico.

Antagonista
selectivo de alta
afinidad de los
receptores de la
sustancia P neu-
rocinina 1 (NK1)
humana. Actua
en el centro

de vomitosy la
zona de activa-
cion de quimio-
rreceptores.

Perteneciente
al grupo de las
fenotiazinas
antipsicoéticas.
Efecto sedante,
analgésicoy an-
tiemético.

DOSIS

Nifios: 5 g/m2/dosis 0 0.15
mg/ kg/dosis ¢/8 hs. EV.

Adultos: 8 mg ¢/8 hs. VO:
4-12 afios: 4 mg ¢/8 hs,
>de 12 afos: 8 mg ¢/8 hs.

EV-SC:

Lactantesy <6 afios: 0.3-
0.6 mg/kg/dosis. DM: 1.5
g/kg/dia;

6 a12afnos:5-10 mg/do-
sis hasta 3 veces por dia,

> de 12 afos: 20 mg/ do-
sis hasta 4 veces por dia,

Adultos dosis maxima:
100 mg/dia.

VO:
6 a 12 anos: 10 mg/dosis
cada 8 hs,

>12 afos: 20 mg cada
6 hs.

Los tres primeros dias.
Dia 1: 3 mg/kg/dosis
(maximo 125 mg).

Dias 2 y 3: 2 mg/kg/dosis
(maximo 80 mg).

Dosis inicial 50-100 pg/
kg/dosis una o dos veces
al dia.

Se puede aumentar la
dosis segun necesidad
y tolerancia (no exceder
1 mg/kg/dosis una o dos
veces al dia, dosis max.
40 mg/dia).

PRESENTACION

Comp.: 4-8 mg
Amp: 4-8 mg/am-
polla.

Grageas: 10 mg
Amp.: 20 mg/am-
polla.

Comp. 125-80-80
mg.

Comp.:2- 25 mg.
Gotas: 0.25 mg/

gota.

Amp.: 25 mg/ml.

EFECTOS ADVERSOS
COMUNES

Constipacion, cefalea,
distonias, sensacion de
calor, hipo.

Visidn borrosa, constipa-
cion taquicardia, boca
seca, retencién urinaria.

Interaccién con drogas
citocromo P450. Fatiga,
constipacion, taquicardia.

Hipotensidn ortostatica,
reacciones extrapiramida-
les y efectos anticolinér-
gicos.
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FORMULACION

CLORHEXIDINA
0.12%

BUCHES ANES-
TESICOS

NISTATINA

OROGEL

POLISILOXANO
GEL

CLORPROMAZI-
NA + HIDROCOR-
TISONA (CREMA)

MUCOSITIS

ACCION TERAPEUTICA

Antiséptico de la boca.

Anestésico local de la
boca.

Tratamiento del muguet.

Tratamiento del muguet
con erosiones.

Antiinflamatorio, anestési-
co, regenerador epitelial y
antimicotico de la boca.

Alivia y protege la mucosa
esofagica.

Anestésico y antiinflama-
torio para rectitis.

DOSIS

1 buche cada 4 hs, luego de las
comidas. Realizar los buches
previos a los buches anestési-
cos. No ingerir. No mezclar con
la nistatina porgue forma un
compuesto inactivo.

1 buche cada 4 hs, luego del
buche de clorhexidina 0.12%.
No ingerir.

Lactantes 50.000 - 100.000 U
cada 6 hs.

Nifos y adultos: 200.000
-500.000 U cada 6 hs. Dejar 3-4
minutos en la boca para favore-

cer el contacto con las mucosas

y tragar.

500.000 U (1 ml) aplicar sobre la
erosion.

Colocar una pelicula sobre |la

mucositis a los 30 minutos de
realizados los buches. Impor-
tante: no colocar en los labios
como hidratacién.

5 ml luego de los buches (se
debe ingerir lentamente). No
debe usarse para mucositis
orales.

Aplicar una pequena cantidad
en la zona recto-anal, en forma

superficial, no introducir dentro

del recto. Contraindicada en

pacientes con mucosa sensibili-

zada por corticoides.

PRESENTACIONES

Preparado magistral
listo para usar.

Preparado magistral.
suspension: hidroxido
de aluminio + difenhi-
dramina + lidocaina.
Agitar antes de usar.

Suspension: 100.000
U/ml. Agitar antes de
usar.

Suspension gelati-
nosa 500.000 U/ml.
Agitar antes de usar.

Preparado magistral:
gel: mezcla de varios
principios activos
(hidrocortisona, vita-
mina A, vitamina E,
nistatina, lidocaina).

Preparado magistral:
suspension: 15%. Agi-
tar antes de usar.

Crema: clorpromazi-
na 0.2% + hidrocorti-
sona 0.25%.
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Medidas preventivas

CLOHIDRATO DE
BENCIDAMINA

Droga antiinflamatoria no
esteroide utilizada topi-
camente. Posee, ademas,
propiedades anestésicas,
analgésicas, antimicrobia-
nasy citoprotectoras.
Recomendado para la
prevencion de la mucositis
inducida por la radiotera-
pia en cabezay cuello

Uso tdpico cada 6 hs.

DIARREA

DROGA DOSIS

Dosis:

Menores de 12 afos: 1-2mg,2a 3
veces por dia. Puede iniciar con 1-2
mg, seguido de 0.5-1 mg luego de
cada deposicién, sin exceder dosis
maxima.

Loperamida

Mayores de 12 afos: inicia con 2-4
mg, hasta 16 mg/dia.

Octreotide Dosis: 1-2 mcg/kg/dosis cada 8 hs.

via subcutanea.
Si fracasan las dosis intermitentes:

1 mcg/kg/hora en infusion intrave-
nosa continua.

Diarrea por Irinotecan

DROGA DOSIS
Atropina 0.01-0.02 mg/kg (hasta 0.2-0.4 mg) IV.
Cefixime Tratamiento preventivo 8 mg/kg, una

dosis diaria, hasta 400 mg/dia.

Aclaracion: tener en cuenta el trata-
miento de la diarrea con Loperami-
da (ver cuadro anterior), considerar
Cefixime como preventivo.

PRESENTACION

Comprimidos: 2 mg.

Solucién: 0.2 mg/
ml.

Ampollas de1ml:
0.05-01 mg/ml.

Frasco ampolla de 5
ml: 0.2 mg/ml.

PRESENTACION

Ampollas1 mg/ml.

Comprimidos 400
mg.

Suspension 20 mg/
ml.

Colutorio: frascos de
120 ml.

Spray: envase 30 ml.

COMENTARIOS

En diarrea leve a moderada por
guimioterapia o radioterapia.
Si persiste por mas de 24 hs, se
puede aumentar la dosis. Dis-
continuar cuando desaparece
la diarrea por 12 hs. En radiote-
rapia, continuar mientras dure
el tratamiento.

En diarrea por quimioterapia,
no complicada, leve a mode-
rada que no se resolvid luego
de 48 hs de tratamiento con
loperamida, o en diarrea severa,
con sangrado.

COMENTARIOS

Aguda (mecanismo colinérgico).

Tardia (toxicidad epitelial).
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TIPO DE MEcANIS-

LAXAN-
TE

Osmoti-
cos

Estimu-
lantes de
contacto

MO

Recubren la
materia fecal.

Atraen agua
hacia la luz
intestinal,

el aumento
de volumen
favorece el
peristaltis-
moy el alto
contenido
de agua
facilita su
eliminacion.

Estimulan

la peristalsis
por irritaciéon
directa del
musculo liso
del intestino;
provocan
secrecion
activa de
aguay elec-
trolitos por
la mucosa
intestinal.

DROGA

Vaselina
liquida.

Lactulosa.

PEG 3350
(Polieti-
lenglicol).

Citrato +
Carbo-
nato de
magne-
sio (Li-
monada
Roge).

Bisaco-
dilo.

Picosulfa-
to sddico.

CONSTIPACION

DOSIS

Niflos > 3 afos:
5-10 ml/dosis.

Adultos: 15-30
ml/dosis.

Dosis iniciales:
<2anos:25-5
ml ¢/8 hs.

2-12 anos: 10-15
ml c/12 hs.

>12 afosy
adultos: 15 ml
c/12 hs.

Dosis iniciales:
0.5-1g/kg/d
Dosis max.: 17
gr hasta 4 so-
bres por dia.

Preparado
magistral que,
al mezclar los
componen-
tes, forma un
liquido eferves-
cente. Se suele
tomar el frasco
entero (125 ml).

3-12anos: 5 myg/
dia;

>12 afos y adul-
tos:5a15 mg/
dia cada 24 hs.

<4 anos: 0.25
mag/kg/dia.

4-10 anos: 2.5-5
mg/dia.

>10 anos: 5-10
mg/dia.

PRESENTACION COMENTARIOS

Frasco por 150 ml.

Jarabe: 650 mg/ml.

Sobres:
4.5 g de polvo.

Susp. oral: 80 mg/
ml.

Comprimidos con
cubierta entérica:

5 mg. No triturar ni
masticar, no admi-
nistrar con antiaci-

dos ni leche.

Gotas: 7.5 mg/ml.

Inicio de la accién:
6-8 hs. Administrar
preferentemente
a la noche, lejos de
las comidas.

Inicio de la accién:
24-48 hs. Adminis-
trar con jugo, leche
0 agua. Contrain-
dicado en obstruc-
cion intestinal.

Accién 8-2 hs. Ad-
ministrar con un
vaso de agua.

Inicio de la accidn:
2-6 hs. Administrar
con un vaso de
agua. Contraindi-
cado en obstruc-
cion intestinal.

Inicio de la accién:
6-12 hs. Contra-
indicados si se
sospecha obs-
truccién intesti-
nal. Administrar
preferentemente
ala nochey lejos
de las comidas.

EFECTOS
ADVERSOS

Puede disminuir
la absorcion

de vitaminas
liposolubles con
SU Uso cronico.
Riesgo de neu-
monia lipidica
por aspiracion
(infrecuente) en
NninRos < 3 anos
y/o con compro-
miso SNC.

Calambres,
diarrea, nau-
seas, vOmitos,
flatulencia, dolor
abdominal. Si
produce estos
efectos: dismi-
nuir o rotar.

Dolor abdomi-
nal.

Diarrea, nduseas
y vomitos. Hiper-
magnesemia en
pacientes con
funcién renal
alterada.

Calambres ab-
dominales, nau-
seas, vomitos,
diarrea, atonia
coldénica.

Puede causar
dolor abdomi-
nal. El uso pro-
longado puede
generar disfun-
cidén coldnica.
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TIPO DE
LAXAN-
TE

MECA-
NISMO

Incremen-
tan el vo-
lumeny el
contenido
acuoso de
las heces.
Indicados
enim-
pactaciéon
fecaly en
pacientes
gue no
responden
a laxantes
por via
oral.

Enemas

DROGA

Tipo
enema de
Murphy

Citrato de
sodio —
glicerina
(Microne-
ma).

Fosfato
Monoso-
dico-di-
sédico
(gran
volumen
lubrican-
te).

DOSIS

<12 anos: 6
ml.

>12afosy
adultos:6a
12 ml (con
intervalo de
20 minutos

entre pomos).

Niflos: 30-60
ml.

Adultos: 120
ml.

PRESENTACION COMENTARIOS

Hipocalemia con

el uso prolongado.

Es tan efectiva
como los suposi-
torios de bisaco-
dilo.

Ocasionalmente:
hipernatremia,
hiperfosfatemia o
deshidratacién.

EFECTOS
DVERSOS

Existen distintas
formulas:

1- Leche: 200 ml,
solucioén fisiolégica:
200 ml, vaselina: 50
ml, miel: 30 ml, agua
oxigenada: 10 ml.

2- Leche: 300 ml,
solucioén fisiolégica.:
500 ml, vaselina: 100
ml, agua oxigenada:
200 ml.

Pomo por 6 ml.
Aplicar el contenido
del tuboy perma-
necer 15 minutos en
posicion decubito
ventral.

Envase por 135 ml
con canula aplica-
dora.
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SINTOMA

DISNEA
PROGRESI-
VA E IRRE-
VERSIBLE

ESTERTOR
AGONICO

ATAQUES
DE PANICO

DROGA

Morfina.

Hioscina butil-
bromuro.

Clonazepam.

DISNEA

DOSIS PRESENTACION

0.05-0.1 mg/kg VO o Sol. Oral: 1-3-10-20
mg/ml.
0.015-0.03 mg/kg IV/sub-
cutdnea cada 4hs o Amp.:10 mg/ml.
considerar dosis de res-

cate calculando el 50%

de la dosis regular que

recibe el paciente.

EV-SC:

Lactantesy <6 afos: 0.3-
0.6 mg/kg/dosis, dosis
maxima: 1.5 mg/kg/dia

6 a 12 aflos: 5-10 mg/do-
sis hasta 3 veces por dia,
>de 12 afos: 20 mg/dosis
hasta 4 veces por dia.

Grageas: 10 mg.

Amp.:20 mg.

Adultos: inicial 20 mg
SCy luego 20-40 mg/24
hs en infusién continua
SC; repetir 20 mg segun
necesidad.

Dosis inicial de 1-1.5 mg/ | Gotas: 2.5 mg/ml.
dia divididoen203
tomas. Comp.: 0.5-2 mg.
Esta dosis puede au-

mentarse 0.25-0.5 mg

cada 72 hs hasta alcan-

zar la dosis de manteni-

miento individual (por lo

general 3-6 mg/dia).

Dosis maxima 20 mg/
dia.

VO:

Nifios: 0.05 mg/kg/dosis
(maximo 2 mg/dosis)
.C/4-6-8 hs.

Adultos: 1-2 mg/dosis
cada 8-12 hs.

COMENTARIOS

Administrar con cautela
porque inhiben el impul-
SO respiratorio.

Dosis inicial 30-50% de la
dosis inicial de morfina
en pacientes virgenes de
opioides.

En pacientes en trata-
miento con opioides in-
crementar la dosis entre
un 30-50 %.

Efectos adversos: vision
borrosa, constipacion
taquicardia, boca seca,
retencién urinaria.

De primera eleccion.
Efectos adversos mas
comunes: somnolencia,
ataxia, cambios en el
comportamiento, au-
mento de salivacion.
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SINTOMA DROGA
Lorazepam.
ACCION DROGA

Mucoliticos N-acetilcisteina.

Broncodila- | Salbutamol.

tadores

Corticoides | Ejemplos de te-
rapia con corti-
coides seguln su
via de adminis-

tracion.

DOSIS

VO:

Nifios: 0.05 mg/kg/dosis
(maximo 2 mg/dosis) c/4-
6-8 hs.

Adultos: 1-2 mg/dosis
cada 8-12 hs.

TOS

DOSIS

Lactantes hasta los 2
anos: 50 mg cada 12 hs.

Nifios de 2 a 5 anios: 100
mg cada 12 hs.

Nifos de 6 a 14 anos: 200
mg cada 12 hs.

Frecuencia a evaluar
segun gravedad del
cuadro.

Nebulizacién: 0.125-
0.250 mg/kg/dosis cada
2-6 hs (1/2-1 gota/kg).

Aerosol: 1-2 puff cada
4-6 hs.

Inhalados:
Budesonide: 200 - 400
ug/dia cada 12 hs.

Nebulizaciones:

>3 meses: 5a 10 gotas
(250 ug - 500 ug), 2 ve-
ces por dia.

Adultos: 10 a 20 gotas
(500 ug - 1000 ug), 2
veces por dia.

PRESENTACION COMENTARIOS

De eleccion si el mecanis-
mo desencadenante es
ansiedad.

Comp.:1-2-2.5 mg.

Efectos adversos: acatisia,
efectos extrapiramidales
distdnicos, efectos ex-
trapiramidales parkinso-
nianos, discinesia tardia,
visién borrosa.

PRESENTACION COMENTARIOS

Jarabe 100 mg/5
ml.

Comprimidos

efervescentes de
200 mgy 600 mg.

Solucién 5 mg/ml.

Aerosol 0.1mg/puff.

Gotas para nebuli-
zar:1 mg/mil.

Usar segun gravedad y
disponibilidad.

Aerosol 50-200 ug.
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ACCION

Anticolinér-
gicos inha-
lados.

Antihista-
minicos.

DROGA

lpratropio.

Difenhidramina.

Hidroxicina.

Loratadina.

DOSIS

Betametasona: 0.02 mg
por kg cada 8 hs.

Dexametasona: 0.25a 0.6
mg/kg al dia.

Metilprednisona: 0.05-2
mg/kg/dia cada 6-8-12-24
hs segun necesidad.

Aerosol:

3al4anos: 1-2 puffs 3
veces por dia hasta 6
puffs/dia;

Adultos: 2 puffs 4 veces
por dia hasta 12 puffs/
dia.

Gotas para nebulizar:
Neonatos: 25 ug/kg/do-
sis cada 8 hs;

Lactantesy nifos: 125 -
250 ug 3 veces por dia;
>12 anos y adultos: 500
Mg 3-4 veces por dia.

Lactantes 1 mg/kg/dia;

mayores de 1afio 1 mg/
kg/dosis cada 6-8 hs.

No usar en neonatos.

Uso en mayores de 6
meses. 2 mg/kg/dia en 2
o0 3 tomas.

Niflos mayores de 2
anosy < de 30 kg: 5 mg/
dia.

> de 30 kg y adultos: 10
mg/dia, una vez al dia.

PRESENTACION

Gotas 0.6 mg/ 1
ml.

Comprimidos: 0,5.

-1.5-4mg.

Comprimidos:
4-8-40 mg;

Gotas: 4 mg/ml
(0.2 mg/gota).

Aerosol: 20 ug/
dosis.

Solucién para

nebulizar: 0.25 mg/

ml (12.5 pg/gota).

Jarabe: 2.5 mg/
Tml.

Comprimidos 50
mg.

Comprimidos de

10y 25 mg. Jarabe:

2 mg/iml.

Comprimidos 10
mg. Jarabe 1mg/
Tml.

COMENTARIOS

Indicado en caso de
broncorrea.

Indicado si se sospecha
componente alérgico.

Tener en cuenta efectos
antimuscarinicos.

Sedante, antihistamini-
co, antiemético.

No utilizar en menores
de 2 anos.
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ACCION DROGA

Opioides* Morfina.

Anestésicos @ Bupivacaina o

inhalados* lidocaina nebu-
lizada.
Otras* Gabapentin.

Carbamazepina.

*Consultar con el especialista.

DOSIS

VO:
Nifios: 0.1 mg/kg/dosis ¢/
4 hs.

Adultos: inicial 2.5-5 mg
c/4 hsy titular.

En caso de fracaso con

codeina, rotar a morfina:

5-10 mg c/4 hsy titular.

Bupivacaina (0.25%) o la
lidocaina (1%) nebuliza-
das durante 15 minutos.

VO:
Nifos: 5-35 mg/kg/dia
c/8 hs.

Adultos: comenzar
con100 mg ¢/8 hs e ir
aumentando progresi-
vamente hasta 600 mg
c/8 hs.

Dosis max. adultos:
2400 mg/dia.

VO:
Nifos: 5-30 mg/kg/dia
c/8-12 hs.

Adultos: inicial 100-200
mg/ dosis ¢/12-24 hs.

Dosis Maxima adultos:
1200 mg/dia.

PRESENTACION

Sol. oral: 1-3-10-20
mg/ml.

Bupivacaina:
ampollas cony sin
adrenalina al
0.25-0.50-0.75%.

Caps.y comp.
recubiertos:
100-300 mg.

Las capsulas pue-
den abrirse y mez-
clarse con jugos
citricos y compota
de manzana.

Susp. Oral: 20 mg/
ml.

Comp.: 200 mg.

COMENTARIOS

Si coexiste tos con dolor
o disneay también en
casos refractarios.

Si el paciente ya recibe
morfina, incrementar la
dosis de morfina.

Indicado en dolor neu-
ropatico de cualquier
etiologia.

Los efectos adversos son
infrecuentes. Entre ellos
se describen: somnolen-
cia, mareos, ataxia. La
dosis debe ser ajustada
en insuficiencia renal.

Efectos adversos mas
comunes: hauseas, vomi-
tos, somnolencia, ataxia,
nistagmus. Monitorear
reacciones hematoldgicas
(posible anemia aplasica
y agranulocitosis).
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DROGA

Dextrome-
torfano

Difenhidra-
mina

DROGA

Clorproma-
zina

Baclofeno

Omeprazol

Metoclopra-
mida

DOSIS

Ninos: 2-6 anos: 2.5-5 mg cada 4 hs
0 7.5 mg cada 6-8 hs, maximo: 30
mg/dia;

7-12 anos: 5-10 mg cada 4 hs o 15 mg
cada 6-8 hs, maximo 60 mg/dia.

Adultos: 10-20 mg cada 4 hs 0 30
Mg cada 6-8 hs, maximo: 120 mg/
dia.

VO:
Nifios: 2-6 aflos: 6.25 Mg ¢/4-6 hs,
maximo 25 mg/ dia;

6-12 afios: 12.5 Mg ¢/4-6 hs, maximo
75 mg/dia;

Adultos: 25 mg ¢/4-6 hs, maximo:
150 mg/dia.

PRESENTACION

Jarabe: 15 mg/5 ml.

Jarabe: 2.5 mg/ml.

Capsulas: 50 mg.

HIPO

DOSIS

Nifos mayores de 6 meses: 0.25 a
0.5 mg por kg/dosis cada 6 a 8 hs.
Via oral.

Iniciar con 0.3 mg/kg/dia en 2
tomas. Puede aumentarse hasta
0.75 mg/kg/dia en 2 o 3 tomas dia-
rias. Via oral.

0.5 a1 mg/kg/dia en ayunas. Via
oral.

0.1 mg/kg/dosis cada 6 hs. Via oral.
Dosis maxima 10 mg.

PRESENTACION

Comp.: 25 mg.

Amp. IM: 5 mg/ml.

Amp. EV: 25 mg/ml.

Comp.10 mag.

Caps.y comp.:
10-20 mag.

Comp.:10 mag.
Gotas: 2-5 mg/ml.

Amp.:10 mg.

COMENTARIOS

Tiene menos efectos adversos
gastrointestinales y dependen-
cia que la codeina.

Util por su efecto sedante y/o
reducciéon del goteo nasal.

COMENTARIOS

NO administrar en simultaneo

con metoclopramida debido a

gue bloquea el efecto gastroci-
nético de esta ultima.

Precaucidon en pacientes con
Ulcera gastrica o duodenal.

Efectos extrapiramidales, sin-
drome maligno neuroléptico.
Ocasionalmente: somnolencia,
inquietud, depresidn, diarrea.

RECOMENDACIONES PARA EL ABORDAJE DE URGENCIAS EN SOPORTE CLINICO Y CUIDADOS PALIATIVOS ONCOPEDIATRICOS



DROGA

Gabapentin

Nifedipina,
carbamaze-
pina, fenitoi-
na*

Difenhidra-

mina

Hidroxicina

Lorazepam

Corticoides

DOSIS

VO:

Nifios: 5-35 mg/kg/dia c/8 hs.
Adultos: comenzar con 100 mg ¢/8
hs e ir aumentando progresiva-
mente hasta 600mg ¢/8 hs.

Dosis maxima: 2400 mg/dia.

Evaluar de acuerdo con el cua-
dro clinico. Se sugiere consultar a
especialista.

Via oral o intravenosa:
<71afo:1mg/kg/dia en 3 0 4 tomas
diarias.

>] aflo 1 mg/kg por dosis cada 6 u
8 hs, maximo 5 mg/kg/dia.

Dosis maxima: 50 mg.

2 mg/kg/dia cada 6-8 hs. Via oral.

Dosis maxima: 50/100mg.

0.02 a 0.05 mg/kg. Dosis Unica.

Consultar con especialista.

*Consultar con el especialista.

PRESENTACION

Caps.y comp. re-
cubiertos: 100-300
mg.

Las capsulas pue-
den abrirse y mez-
clarse con jugos

citricos y compota
de manzana.

Jarabe: 2.5 mg/ml.
Caps.. 50 mag.

Amp.:10 mg/ml.

Comprimidos: 10-25
mg.

Jarabe: 2 mg/ml.
Comp.:1-2-2.5 mg.

Amp.: 4 mg/ml.

COMENTARIOS

Indicado en dolor neuropéatico
de cualquier etiologia. Los efec-
tos adversos son infrecuentes.
Entre ellos se describen: efectos
adversos como somnolencia,
mareos, ataxia. La dosis debe
ser ajustada en insuficiencia
renal.

Cuando el hipo se debe a lesio-
nes intracraneales.

Actividad antimuscarinica
significativa, sedacidén. Mareos,
tinnitus, fatiga, diplopia, lasitud,
incoordinacién, hipotensién,
nauseas, vomitos, retencion
urinaria.

Sobredosis: psicosis, fiebre, alu-
cinaciones, convulsiones.

Sedante, antihistaminico, an-
tiemético.

Efectos adversos mas comunes:
somnolencia, ataxia, hipotonia.
Puede desarrollarse dependen-
cia con el uso prolongado.

Pueden indicarse siempre que
la enfermedad de base no lo
contraindique y el sintoma sea
severo.
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PRURITO: Tratamiento farmacoldgico en situaciones
especificas (se sugiere consultar al especialista).

SINTOMA

Prurito por
colestasis

Prurito por
uremia

Prurito en
sindromes
mieloprolife-
rativos

Prurito por
opioides

DROGA

Colestiramina.

Ondansetrén.

Naltrexona.

Eritropoyetina.

Gabapentin.

Aprepitant.

Corticoides

(dexametasona).

AINES.

Ondansetrén.

DOSIS

4g VO antes y después
de desayuno. Incremen-
tar 4 g en otra comida.
No exceder 16 g/dia.

0.5 a1 mg/kg/dia en ayu-
nas, VO.

Naltrexona 1 mg/kg/dia
hasta 25 mg VO el primer
dia, seguido de 50 mg
VO/dia.

“Consultar con el espe-
cialista”.

VO:
Nifos: 5-35 mg/kg/dia c/8
hs.

Adultos: comenzar con
100 mg ¢/8 hs e ir aumen-
tando progresivamente
hasta 600 mg ¢/8 hs.

Dosis Max. 2400 mg/dia.

Los tres primeros dias.

Dia 1: 3 mg/kg/dosis
(maximo 125 mg).

Dias 2y 3: 2 mg/kg/dosis
(maximo 80 mg).

0.3 a 0.6 mg/kg/dia, cada
8 hs. (maximo 8 mg cada
8 hs).

Ver capitulo Dolor.

0.5 a1 mg/kg/dia en ayu-
nas. Via oral.

PRESENTACION

Sobres: 4 g.

Comp.. 4 -8 mag.

Amp: 4 -8 mg.

Comprimidos: 50
mg.

Frasco Ampolla:
1000 - 2000 -
4000 Ul

Caps.y comp.
recubiertos:
100-300 mg.

Las capsulas pue-
den abrirse y mez-
clarse con jugos
citricos y compota
de manzana.

Comp. 125-80-80
mg.

Comp.: 0.5-1.5-4
mg.

Comp.: 4-8 mq.

AMmp: 4-8 mg.

COMENTARIOS

Efectos adversos: consti-
pacion, cefalea, distonias,
sensacion de calor, hipo.

Considerar que la nal-
trexona antagoniza el
efecto analgésico de los
opioides. No usar si el pa-
ciente recibe opioides.

Efectos adversos mas
comunes: somnolencia,
mareos, ataxia, fatiga.

Interaccidn con drogas
citocromo P450.

Efectos adversos: fatiga,
constipacion, taquicardia.

Efectos adversos: consti-
pacién, cefalea, distonias,
sensacion de calor, hipo.

En general es necesario
rotar el opioide.
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Corticoides

Analgesia
coadyuvante

SINDROME DE COMPRESION MEDULAR

DROGA

Dexametasona.

Opioides.

Gabapentin.

Antidepresivos
Triciclicos (Ami-
triptilina).

DOSIS

IV a dosisde 0.5a2 mg/
kg y continuar hasta ob-
tener respuesta al mane-
jo de la enfermedad de
base.

Ver capitulo Dolor.

VO:
Nifios: 5-35 mg/kg/dia ¢/
8 hs.

Adultos: comenzar con
100 mg ¢/8 hs e ir aumen-
tando progresivamente
hasta 600 mg ¢/8 hs.

Dosis Max. 2400 mg/dia.

Dosis inicial esde 0.2 a 0.5
ma/kg/dia.

Dosis de inicio maxima
de 25 mg/dia antes de
acostarse.

Se puede aumentar en
un 25% cada 2 a 3 dias
hasta llegar a un total de
0.5a 2.5 mg/kg.

PRESENTACION COMENTARIOS

Comp.: 0.5-1.5-4

mag.
Amp: 4 mg/ml.
Opioides, drogas an-
ticonvulsivantes, ga-
c bapentin o antidepresi-
reaczsk.jiye (rfo'?p' vos triciclicos asociados
) a dexametasona.
100-300 mg

Las capsulas pue-
den abrirse y mez-
clarse con jugos
citricos y compota
de manzana.

Comp.: 25-75 mag.

Caps. liberaciéon
prolongada: 25
ma.
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DROGA

Midazolam

Propofol

Fenobarbital

Levomepro-
mazina

VIA

I\V/SC

v

V/IM

VO/IM

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

DOSIS PRESENTACION

Intramuscular:

01-015 mg/kg 30-60
minutos antes del proce-
dimiento. Se puede ir au-
mentando la dosis hasta
0.5 mg/kg; dosis maxima
total: 10 mg.

Ampollas3 ml: 5
mg/ml.

Intravenosa:

6 meses-5 anos. Dosis
inicial: 0.05-01 mg/kg,
pueden ser necesaria do-
sis hasta 0.6 mg/kg

6-12 anos. Dosis inicial:
0.025- 0.05 mg/kg, pu-
diendo incrementar hasta
dosis total de 0.4 mg/kg.

12-16 anos: dosis de adul-
tos, la dosis total maxima:
10 mg.

0.25-0.5 mg/kg. Frasco ampolla: 10
mg/ml.
Repetir dosis si es preciso

a los 30 minutos.

Ampollas 2 ml: 50
mg/ml.

1-6 mg/kg si se precisa re-
petir dosis 1-2 mg/kg cada
5 minutos.

0.25 a 2 mg/kg/dia cada
8-12 hs.

Comprimidos
2-25-100 mg;
Gotas: 0.25 mg/
gota;

Ampollas: 25 mg/
ml.

COMENTARIOS

De primera eleccion.
Vigilar tolerancia.

Compatible con la mayoria de
las medicaciones.

Manejo por equipo con expe-
riencia.

No emplear > 3 mg/kg/h
prolongadamente.

Irritante en punto de infusidn.
Administrar por via Unica por
incompatibilidades.

Util si crisis epilépticas.
Distintas diluciones segun vias.

No mezclar con otros farmacos.
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