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Claves para orientar el caso

Mirar al nifio Reconocer alarmas
Edad, apariencia, respiracion y Actuar antes de la
perfusion. descompensacion.
Interpretar el patron Acompanfar el cuidado
Crecimiento, desarrollo y Prevencion, familia y

sistemas. seguimiento.
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Evaluacion pediatrica y prevencion

Reconocer gravedad, prescribir con seguridad y prevenir enfermedad.

Evaluacion inicial y decisiones seguras

La edad y el aspecto cambian la prioridad

e Primera mirada: evaluar apariencia, trabajo respiratorio y perfusién. Alteracion del tono, interaccién o
consolabilidad, retracciones y palidez/moteado/cianosis orientan gravedad; no esperar una cifra
aislada.

e ABCDE: permeabilidad de via aérea, respiracién, circulacién, estado neurolégico/glucemiay
exposicion con proteccion térmica. Tratar amenazas mientras se examina; reevaluar tras cada
intervencion.

e Contexto: registrar edad exacta, prematuridad, peso medido, antecedentes, vacunas, farmacos,

ingesta, diuresis y evoluciéon. Un recién nacido puede estar séptico sin fiebre.

e Alarmas: apnea, cianosis central, agotamiento respiratorio, mala perfusion, alteracion de conciencia,
convulsién prolongada, petequias con mal estado, vémito bilioso o dolor intenso persistente requieren
atencion inmediata.

Cuatro sefnales para actuar de inmediato

Respiracion Perfusion

Apnea, cianosis 0 agotamiento. Palidez/moteado y mala
circulacion.

Neurologico Foco urgente

Conciencia alterada o convulsion Petequias con mal estado,

prolongada. vomito bilioso o dolor intenso.

Perfusién y tratamiento inicial

» Shock: taquicardia, extremidades frias o vasodilatacién, relleno capilar alterado, oliguria y conciencia
anormal pueden preceder hipotension. La presion normal no excluye shock compensado.

e Hipotension sistélica orientadora: <60 mmHg en neonato; <70 en lactante; <70 + 2 x edad en afios
entre 1y 10 anos; <90 desde los 10. Integrar contexto.

* Fluidos: en shock hipovolémico/séptico, cristaloide isoténico en bolos de 10-20 mL/kg, reevaluando
cada bolo. Cardiopatia, desnutricién grave o sobrecarga exigen estrategia especifica; no repetir
automaticamente.
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e Escalamiento: oxigenacién/ventilacion, acceso IV o intradseo si urgente, tratamiento causal y traslado
con monitorizacién. Hepatomegalia creciente, crepitaciones o peor oxigenacion obligan a detenery
revisar fluidos.

Prescripcion y continuidad

e Dosis: distinguir mg/kg/dosis de mg/kg/dia; escribir intervalo, méximo, via y concentracién. El volumen
en mL depende del preparado; revisar peso, edad y funcion renal.

e Alta segura: diagndstico de trabajo, hidratacién y alimentacidn, evolucién esperada, signos concretos
de reconsulta y control definido. Comprobar capacidad familiar para observary volver.

e Proteccion: escuchar al nifio y cuidadores, considerar maltrato ante relatos o lesiones incongruentes y
activar la red local. En adolescentes integrar privacidad, salud mental y riesgos sin omitir al
acompafante cuando corresponde.

CLAVES EUNACOM
La apariencia y la perfusién pueden alertar antes de la hipotensién.

Toda intervencidn requiere reevaluacion; toda receta requiere peso y concentracion.

Referencias: 1, 2. Bibliografia al final.

Inmunizaciones (PNl y extra PNI)
Calendario regular chileno: nacimiento y primer semestre
Edad Inmunizacion Particularidad

Nacimiento BCG + hepatitis B Dosis de nacimiento; revisar
condiciones especiales.

2 meses Hexavalente 1 + PCV20 1 + Hexavalente: DTPa, Hib, polioy
meningococo B 1 hepatitis B.
4 meses Hexavalente 2 + PCV20 2 + PCV20 forma parte del calendario
meningococo B 2 vigente; revisar transicion si recibié
PCV13.
6 meses Hexavalente 3 PCV20 adicional a esta edad solo en
prematuros.
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Vacunas del primer semestre

Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Dos meses

Nacimiento
BCG y hepatitis B.

<

Hexavalente, PCV20 y meningococo B: primeras dosis.

Seis meses

Cuatro meses
e Segundas dosis de esas tres vacunas.

|

|

Hexavalente tercera; PCV20 adicional solo en prematuros.

Calendario regular chileno; completar las edades posteriores en la tabla.

PNI: segundo semestre, preescolar y escolar

Edad

12 meses

18 meses

18 meses en Rapa Nui
36 meses
1° bésico y 8° basico

4° basico

Gestacién / =65 afos

apruebaeunacom.cl

Vacunas

PCV20 + SRP + meningococo ACWY
Hexavalente + meningococo B +
hepatitis A + varicela

Fiebre amarilla

SRP + varicela

dTpa

VPH nonavalente

dTpa / neumococo polisacarido 23

Esquema

Refuerzo PCV20; SRP 1; ACWY

dnica.

Refuerzos de las dos primeras; VHA
Unica; varicela 1.

Dosis Unica solo en ese territorio.
Segundas dosis.
Refuerzo en cada curso.

Dosis Unica; recuperacion y
situaciones especiales segun PNI.

dTpa desde semana 28 de cada

gestacion; PPSV23 segun calendario
adulto.

04



MAPRUEBAEUNACOM.Cl Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Campainas: distinguir norma anual de calendario

¢ Influenza 2026: Inicialmente grupos de riesgo, incluidos nifios de seis meses a quinto béasico; desde 23
de julio se amplié a toda poblacién desde seis meses. La prioridad de vulnerables se mantiene.

¢ Dosis influenza: Primera vacunacién entre seis meses y <9 afos: dos dosis separadas cuatro semanas;
esquema completo previo, una anual. Desde nueve afios, una. Volumen depende de edad y producto
utilizado.

e COVID-19 2026: Entre los grupos pediatricos objetivo estdn inmunocomprometidos y personas con
enfermedades crénicas desde seis meses; esquema depende de formulacion, antecedentes y condicion
inmunitaria.

* Mpox: El calendario distingue campafia de dos dosis para personas de alto riesgo; no es vacunacién
infantil universal. La indicacion pediatrica excepcional requiere evaluacién sanitaria especializada.

Nirsevimab: inmunizacién pasiva frente a VRS

¢ Naturaleza: Anticuerpo monoclonal de accién prolongada, no vacuna; brinda proteccién pasiva
durante la temporada. No reemplaza vacunas del PNI ni trata una bronquiolitis instalada.

 Criterio estacional 2026: Desde 1 de marzo: recién nacidos durante campafia y lactantes nacidos
desde 1 de octubre de 2025; lactantes de riesgo nacidos desde 1 de marzo de 2025 en su segunda
temporada.

» Riesgo: Incluye prematurez definida por campana, cardiopatia significativa, inmunosupresién grave,
enfermedades neuromusculares/metabdlicas, fibrosis quistica o trasplante; verificar criterio especifico y
antecedentes de dosis.

» Aplicacion: Maternidad antes del alta o vacunatorio segin cohorte; dosis y necesidad de nueva
administracion se determinan por peso, temporada y procedimientos especiales. Al cambiar la
temporada, verificar las cohortes del nuevo lineamiento.

Nirsevimab: proteccidon pasiva estacional

Qué es Primera temporada 2026
Anticuerpo monoclonal; no Recién nacidos desde marzo y
vacuna ni tratamiento del lactantes nacidos desde octubre
episodio. de 2025.

Segunda temporada No sustituye

Lactantes de riesgo que cumplen Mantener las vacunas del PNI y
la cohorte y condiciones de las medidas de prevencion.
campana.
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Extra PNI, recuperacién y seguridad

e Rotavirus extra PNI: Vacuna oral desde seis semanas, dos o tres dosis seguin producto. Respetar
edades méximas de inicio/completitud de ficha autorizada; contraindicado ante invaginacién previa o
inmunodeficiencia combinada grave.

e Otras indicaciones: Viaje, brote, asplenia, inmunocompromiso o exposicién pueden modificar
meningococo, neumococo, hepatitis u otras vacunas. No presentar una pauta privada como calendario
universal.

e Atrasos: Revisar registro y completar dosis pendientes respetando intervalos minimos; generalmente
no se reinician series. Dosis previas y transicion PCV13-PCV20 se interpretan segun lineamiento PNI.

» Contraindicaciones: Anafilaxia a dosis/componente impide esa vacuna; vacunas vivas requieren
cautela/contraindicacion en inmunodeficiencia grave y embarazo. Resfrio leve sin compromiso general
no justifica suspender de rutina.

e Administracién: Conservar cadena de frio, verificar producto/edad/via, registrar y notificar ESAVI
sospechado. Vacunas vivas parenterales se administran juntas o separadas al menos cuatro semanas,
salvo regla especifica.

CLAVES EUNACOM

PNI, campanas y vacunas extra PNI tienen indicaciones distintas; nirsevimab es un anticuerpo.

Quemaduras

Primeros auxilios y evaluacién

e Detener exposicién: Retirar fuente, ropa no adherida y accesorios; enfriar con agua corriente fresca
durante veinte minutos, idealmente dentro de tres horas. Evitar hielo, cremas caseras e hipotermia.

e ABCDE: Buscar trauma asociado e inhalacién: incendio cerrado, hollin, quemadura facial, disfonia o
dificultad respiratoria. Evaluacidn de via aérea experta temprana si riesgo de edema.

e Cubrir: Material limpio no adherente, sin compresion circunferencial; mantener caliente el resto del
cuerpo. Analgesia precoz y evaluacién de tétanos.

apruebaeunacom.cl
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https://saludresponde.minsal.cl/wp-content/uploads/2026/09/CALENDARIO-INMUNIZACIONES-2026-pcv20.pdf
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Acciones iniciales ante una quemadura

Detener la exposicion Evaluar ABCDE

Retirar fuente, accesorios y ropa Buscar inhalacion y trauma;

no adherida. analgesia y ayuda experta.

Enfriar y proteger Cubrir sin comprimir

Agua fresca veinte minutos; Material limpio no adherente;

evitar hielo e hipotermia. mantener caliente el resto del
cuerpo.

La evaluacion vital y los cuidados locales se realizan en paralelo segun gravedad.

Profundidad y extensién

» Profundidad: Superficial epidérmica: eritema doloroso; parcial: flictenas, dolor y humedad variable;
profunda/completa: palidez o escara, sensibilidad reducida. Puede evolucionar en primeras horas/dias.

 Superficie: Usar Lund-Browder adaptado a edad; la regla adulta de nueve no es precisa en nifios. Mano
del propio paciente con dedos aproxima 1% de superficie corporal.

¢ Calculo: Para reposicion por quemadura contar espesor parcial y completo; excluir eritema superficial
aislado. Documentar sitio, mecanismo y profundidad estimada.

Derivacion y criterios chilenos

e Gran quemado MINSAL: indice de gravedad >70, quemaduras AB/B >20% de superficie, lesion
inhalatoria, alto voltaje o trauma/comorbilidad grave requieren manejo especializado.

e Zonas criticas: Cara, manos, pies, genitales, periné y articulaciones mayores; ademas quimicas,
eléctricas, profundas o circunferenciales. En pediatria se consulta con umbral menor aunque no cumpla
>20%.

e Otros motivos: Dolor incontrolable, alteracién neurovascular, dificultad de cuidados, sospecha de
maltrato o necesidad de injerto. No interpretar los criterios GES como exclusién de otras derivaciones.

e Proteccion: Historia discordante, retraso de consulta, lesiones simétricas con limites nitidos o patrén
sugestivo requieren evaluacién de seguridad y equipo de proteccion.
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Derivar por gravedad, sitio 0 mecanismo

Extensién o gravedad Zonas criticas
indice > 70 o quemadura AB/B > Cara, manos, pies, genitales,
20%; ninos pueden requerir periné y articulaciones mayores.

derivacidon con menor extension.

Mecanismo o profundidad Contexto

Inhalacion, quimicos, Trauma/comorbilidad, dolor no
electricidad, lesion profunda o controlado, cuidado inseguro o
circunferencial. sospecha de maltrato.

Fluidos y cuidado hospitalario

¢ Indicacién: En nifos, quemaduras >10% de superficie requieren valorar reanimacién IV protocolizada;
ademas fluidos si shock por cualquier causa. Preferir cristaloide isotdnico balanceado y monitorizar.

e Reposicion: Férmula inicial segun protocolo de quemados, calculada desde hora de lesion:
habitualmente mitad en primeras ocho horas y resto en dieciséis; sumar mantencién pediétrica con
glucosa cuando corresponda.

e Ajustar: Perfusién, diuresis, electrolitos y balance guian ajustes frecuentes; la formula es estimacién, no
volumen rigido. Evitar sobrecarga y corregir hipoglicemia/hipotermia.

e Herida: Limpieza, apdsito y reevaluacién por equipo; no antibidtico sistémico profilactico rutinario.
Infeccién, escarotomia, injerto y rehabilitacion requieren indicacion especifica.

CLAVES EUNACOM

La extension no es el Unico criterio: sitio, profundidad, inhalacién y edad pueden exigir derivacién precoz.

Referencias: 12, 13. Bibliografia al final.

apruebaeunacom.cl 08


https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2016/04/GPC-GRAN-QUEMADO-FINAL-18-MARZO-2016_DIAGRAMADA.pdf
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Burns/

MAPRUEBAEUNACOM.Cl Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

El recién nacido: adaptacion y urgencias

Integrar edad gestacional, transicién y signos de alarma.

Recién nacido pequeiio o grande para la edad gestacional
(PEG / GEG)

Definir con la curva adecuada

PEG: Peso al nacer <percentil 10 para edad gestacional y sexo; no equivale automaticamente a
restriccién patoldgica del crecimiento, pues existen niflos constitucionalmente pequefios.

GEG: Peso >percentil 90; relacionar con diabetes, factores familiares y otros contextos. Macrosomia es

peso absoluto elevado, con definiciones de 24.000 o =4.500 g seguin protocolo, independiente de
percentil.

Historia: Revisar trayectoria fetal, Doppler/placenta, talla y perimetro cefélico, nutricién materna e
infecciones. La desproporcion corporal orienta, pero no demuestra una causa Unica.

Complicaciones que vigilar

PEG: Hipoglicemia, hipotermia, poliglobulia, dificultad de alimentacién e hipoxia perinatal; evaluar
causas si simétrico, grave, con dismorfias o hallazgos asociados.

GEG: Hipoglicemia, trauma obstétrico, distocia, lesién de plexo/clavicula y dificultades de adaptacién.
La diabetes materna afade riesgos metabdlicos y respiratorios.

Conducta: Control térmico, alimentacién eficaz y pesquisa de glicemia segun riesgo; exdmenes
adicionales guiados por clinica, no una bateria idéntica para todo percentil extremo.

Postérmino y seguimiento

R

Edad gestacional: Postérmino desde 42+0 semanas; 41+0 a 41+6 corresponde a término tardio. No
confundir mayor edad gestacional con mayor peso.

Riesgos: Insuficiencia placentaria, oligohidramnios, hipoxia, meconio y alteraciones metabdlicas; el
manejo obstétrico se decide antes del nacimiento segun vigilancia y protocolo.

Evolucion: Controlar crecimiento y desarrollo; evitar sobrealimentacién forzada para recuperar
percentiles rdpidamente. PEG persistente o crecimiento insuficiente requiere evaluacion
nutricional/endocrina dirigida.

CLAVES EUNACOM
PEG describe tamario; restriccién de crecimiento describe un proceso patolégico.

Un recién nacido postérmino también puede ser pequefio.

eferencias: 14, 15, 16, 17. Bibliografia al final.

apruebaeunacom.cl
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Prematurez

Clasificar correctamente

e Prematuro: Nacimiento antes de 37+0 semanas: extremo <28; muy prematuro 28-31+6; moderado
32-33+6; tardio 34-36+6. Edad gestacional y peso expresan riesgos diferentes.

¢ Peso: Bajo peso <2.500 g, muy bajo <1.500 g y extremadamente bajo <1.000 g. Un niflo de bajo peso
puede ser prematuro, restringido o ambos.

e Evaluacion: Registrar mejor estimacion obstétrica, antropometria, percentiles y condiciones
perinatales; no clasificar madurez solo por aspecto o gramos.

Edad gestacional y peso no son equivalentes

Prematuridad Bajo peso
< 37+0 semanas; categorias por < 2.500 g; muy bajo < 1.500 g;
gestacion, no por gramos. extremadamente bajo < 1.000 g.

Interpretacion

Un nifio pequeiio puede ser prematuro, restringido o ambos; revisar
percentiles y antecedentes.

Vigilar sistemas vulnerables

» Respiratorio: Distrés por déficit de surfactante, apnea y posterior displasia broncopulmonar; soporte
proporcional, monitorizacidn y prevencion de hiperoxia.

» Otros riesgos: Hipotermia, hipoglicemia, dificultades de alimentacién, ictericia, anemia, infeccion,
enterocolitis y hemorragia intraventricular. Mayor inmadurez implica més riesgo de secuelas y muerte.

e Prevencion: Control térmico, leche materna, apoyo nutricional y método canguro cuando sea seguro;
limitar procedimientos, controlar dolor y favorecer participacién familiar.

» Pesquisa: Neuroimagen, retinopatia del prematuro, audicién y otras evaluaciones segun edad
gestacional/peso y protocolo; no omitir controles porque el alta clinica sea buena.

Alta y seguimiento

e Preparacion: Respiracion estable, control térmico, alimentacién y crecimiento suficientes, plan de
oxigeno/medicacién si corresponde y cuidadores capacitados. El alta no depende de alcanzar un peso
dnico.

e Edad: Para desarrollo suele corregirse edad hasta dos afios; antropometria sigue plazos diferenciados
de MINSAL segun grupo de prematuridad. Vacunacién generalmente por edad cronoldgica, con
excepciones especificas del programa.
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e Continuidad: Coordinar neonatologia, APS, rehabilitacién y controles sensoriales; proporcionar
calendario, alarmas, suefio seguro y prevencion de infecciones. Evaluar carga de cuidado familiar.

CLAVES EUNACOM
Prematuridad, bajo peso y restriccién de crecimiento son conceptos diferentes.

Los prematuros tardios también necesitan vigilancia de alimentacidn, temperatura e ictericia.

Referencias: 18, 15, 17. Bibliografia al final.

Reanimacion neonatal y evaluacién de adaptacién

Preparar y evaluar al nacer

e Equipo: Anticipar riesgos, roles, material y apoyo; valorar gestacion, tono y respiracion. Nifio estable:
calor, contacto piel con piel y vigilancia. Temperatura objetivo 36,5-37,5 °C.

e Cordén: Si no necesita reanimacién inmediata, diferir pinzamiento =260 segundos en la mayoria de los
casos. No ordefar corddn intacto en menores de 28 semanas.

e Inicial: Calentar, posicionar via aérea, secar segin madurez y estimular suavemente. Aspirar solo ante
obstruccién; meconio no exige aspiracion rutinaria.

e Apgar: Registrar al minuto y cinco minutos; si a los cinco es <7, repetir cada cinco minutos hasta 20. No
esperar el puntaje para iniciar ventilacién ni usarlo solo para diagnosticar asfixia.

Apgar: cinco componentes de 0 a 2

e Frecuencia cardiaca: 0: ausente; 1: <100/min; 2: =100/min. Auscultacién/monitorizacion clinica guian
la atencién inmediata.

» Respiracion: 0: ausente; 1: lenta/irregular o llanto débil; 2: respiracion eficaz/llanto vigoroso. El llanto
no constituye un sexto componente independiente.

e Tono: O: flacido; 1: cierta flexion; 2: movimientos activos. Interpretar considerando prematuridad,
farmacos y reanimacion.

* Respuesta refleja: 0: ninguna; 1: mueca; 2: tos, estornudo o retirada vigorosa ante estimulo.

e Color: 0: palido/ciandtico generalizado; 1: cuerpo rosado con extremidades azules; 2: rosado. El color
no sustituye oximetria para titular oxigeno.

Ventilacion y oxigeno: AHA/AAP 2025

¢ Indicacion: Apnea, jadeo o frecuencia <100/min pese a pasos iniciales: iniciar ventilacion a presién
positiva dentro del primer minuto, a 30-60 insuflaciones/min.

» Eficacia: El aumento de frecuencia cardiaca es el indicador principal. Si no mejora: corregir
sello/posicién, descartar obstruccién, ajustar presion y considerar via aérea alternativa; comprobar
movimiento toracico.

e Oxigeno inicial: =35 semanas: 21%; 32-34+6: 21-30%; <32: 30-100%, segun protocolo y respuesta.
Titular con oximetria preductal en mano/mufeca derecha, evitando hiperoxia.

* Metas de transicién: Saturacion preductal: 2 minutos 65-70%; 3 minutos 70-75%; 4 minutos 75-80%; 5
minutos 80-85%; 10 minutos 85-95%. No aplicar objetivo de 95% desde el nacimiento.
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Compresiones y adrenalina

Compresiones: Si frecuencia <60/min tras =30 segundos de ventilacién que mueve térax: via aérea
alternativa, técnica de dos pulgares y relacién 3:1, aproximadamente 90 compresiones y 30
ventilaciones/min.

Técnica: Comprimir tercio inferior del esternén, profundidad aproximada de un tercio del didmetro
anteroposterior; aumentar oxigeno al 100% durante compresiones y titular al recuperar frecuencia.

Adrenalina: Si persiste <60/min después de 60 segundos de compresiones y ventilacion adecuadas:
0,01-0,03 mg/kg intravascular; repetir cada 3-5 minutos si continta indicacién.

Concentracion y acceso: Usando 0,1 mg/mL, equivale a 0,1-0,3 mL/kg. Preferir vena umbilical;
intradseo si acceso IV no es factible. No confundir con presentacién 1 mg/mL.

Mientras se accede: Via endotraqueal 0,05-0,1 mg/kg puede emplearse por equipo entrenado
mientras obtiene acceso; no reemplaza la dosis intravascular cuando esta sea necesaria.

Bradicardia neonatal tras ventilacion eficaz

Indicacién de compresiones

c Frecuencia < 60/min tras = 30 segundos de ventilacion que
mueve térax.

Compresiones y ventilacion

a Relacion 3: 1, dos pulgares; 90 compresiones y 30
ventilaciones/min, con oxigeno al 100%.

}

Reevaluar a 60 segundos

e Si continla < 60/min pese a compresiones y ventilacion
adecuadas, indicar adrenalina intravascular.

|
v
Adrenalina

° 0,01-0,03 mg/kg = 0,1-0,3 mL/kg de 0,1 mg/mL; repetir cada 3-5
minutos si persiste indicacion.
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Falta de respuesta y cuidados posteriores

e Buscar causa: Reevaluar ventilacién/via aérea, neumotdrax y posible pérdida sanguinea. Expansion de
10-20 mL/kg con cristaloide isotdnico o sangre si se sospecha hipovolemia y respuesta insuficiente, con
cautela en prematuros.

e Después: Vigilar respiracion, temperatura, glicemia, perfusién y crisis; valorar encefalopatia y criterios
de hipotermia terapéutica. Documentar tiempos/intervenciones y comunicar a familia.

e Entorno: La reanimacién avanzada requiere entrenamiento, material y monitorizacién; el algoritmo
ordena intervenciones, pero no sustituye practica supervisada.

CLAVES EUNACOM
La ventilacion eficaz es la intervencion central de reanimacién neonatal.

Adrenalina neonatal intravascular: 0,01-0,03 mg/kg, con concentraciéon comprobada.

Referencias: 19, 15. Bibliografia al final.

Asfixia neonatal

Asfixia no equivale a Apgar bajo

e Concepto: Alteracién del intercambio gaseoso perinatal capaz de producir hipoxemia, acidosis y dafio
multiorgénico. Integrar evento perinatal, gases, reanimacién y evaluacién clinica.

» Encefalopatia: Alteracién de conciencia, tono, reflejos, respiracién o crisis; no toda encefalopatia
neonatal es hipdxico-isquémica. Considerar infeccidon, hemorragia, ictus, trastornos metabdlicos y
genéticos.

e Apgar: Describe condicién y respuesta al soporte; un valor bajo aislado no establece causalidad,
prondstico individual ni decide cudndo iniciar reanimacién.

Detectar encefalopatia y dafo organico

¢ Neurolégico: Examinar alerta, actividad, postura, tono, succién/Moro y funciéon autonémica; graduar
encefalopatia mediante protocolo, con EEG/aEEG cuando disponible. No esperar RM para evaluar
enfriamiento.

e Organos: Monitorizar ventilacion, perfusion, diuresis, glucosa, electrolitos, funcién hepética,
coagulacién y corazén. Pueden coexistir lesion renal, CID, enterocolitis y disfunciéon miocérdica.

» Imagen: Ecografia identifica algunas lesiones; RM, habitualmente tras recalentamiento, caracteriza
dafio y ayuda al prondstico con clinica/EEG. Una prueba aislada no predice todo el desarrollo.

Seleccion para hipotermia terapéutica

* Poblacién: Estandar en recién nacidos =36 semanas con encefalopatia moderada/grave, iniciada
dentro de seis horas de vida, en unidad capacitada. No enfriar rutinariamente prematuros, encefalopatia
leve o sin criterios.

* Criterio bioquimico: pH de corddn/primera hora <7,00 o déficit de base =16 mmol/L; ademas debe
existir encefalopatia moderada/grave. Déficit de base positivo equivale a exceso de base <-16.

* Via intermedia: pH 7,01-7,15 o déficit 10-15,9 mas evento perinatal agudo y al menos uno: Apgar <5 a
diez minutos o ventilacién =10 minutos; requiere igualmente encefalopatia moderada/grave.

¢ Neuroldgico: Crisis o alteraciones compatibles en al menos tres dominios del examen estandarizado
apoyan criterio; valoracién especializada urgente, sin esperar completar pruebas que retrasen la
ventana.
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Elegibilidad para hipotermia terapeutica

Poblacion y ventana Acidosis significativa

> 36 semanas, iniciar dentro de pH < 7,00 o déficit de base = 16
seis horas; unidad neonatal mmol/L en cordon/primera hora.
capacitada.

Via intermedia Requisito neurologico

pH 7,01-7,15 o déficit 10-15,9, Ademas, encefalopatia

mas evento agudo y Apgar <5 a moderada/grave; valorar crisis y
diez minutos o ventilacion = 10 dominios del examen

minutos. estandarizado.

En la via intermedia se exige evento agudo y al menos uno de los dos criterios de
adaptacion.

Tratamiento y seguimiento

e Protocolo: Enfriamiento controlado, usualmente a 33,5 °C durante 72 horas, con temperatura central
continua y recalentamiento gradual. Evitar enfriamiento improvisado con hielo o sobreenfriamiento
durante traslado.

e Soporte: Mantener oxigenacidn/ventilacion, perfusién y glucosa adecuadas; tratar crisis electrogréficas
y evitar hipertermia. Contactar centro neonatal de referencia inmediatamente.

e Seguimiento: Evaluacion motora, cognitiva, auditiva, visual y alimentaria durante infancia;
rehabilitacién temprana y acompafiamiento familiar incluso si el examen inicial mejora.

CLAVES EUNACOM
Apgar bajo solo no diagnostica asfixia ni indica enfriamiento.

La ventana de hipotermia se evalta dentro de las primeras seis horas.

Referencias: 19, 20, 21. Bibliografia al final.
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Hipotermia accidental y control térmico pediatrico

Medir y reconocer gravedad

 Definicion: Hipotermia accidental: temperatura central <35 °C; leve 32-35, moderada 28-32 y grave
<28 °C como rangos orientadores. La condicién clinica y estabilidad también determinan urgencia.

e Recién nacido: Temperatura <36,5 °C ya representa enfriamiento neonatal que debe corregirse e
investigarse; no esperar llegar a 35 °C. No confundirlo con hipotermia terapéutica controlada para
encefalopatia.

e Causas: Exposicidon, inmersién, ropa himeda y pérdida térmica; considerar sepsis, hipoglicemia,
trastornos endocrinos, farmacos y contexto de cuidado.

e Medicién: Termdémetro capaz de registrar temperaturas bajas y sitio central apropiado al contexto; una
lectura periférica aislada puede subestimar o no reflejar correctamente gravedad.

Estabilizar y recalentar

e ABCDE: Manipulacién suave, oxigenacion/ventilacién y monitorizacién cardiaca; buscar trauma y medir
glicemia. Arritmias, conciencia alterada o inestabilidad requieren equipo avanzado.

e Medidas: Retirar ropa mojada, secar, aislar del suelo y cubrir; calentamiento externo controlado
preferentemente del tronco. Evitar friccidn intensa y fuentes directas que produzcan quemaduras.

* Fluidos: Si estan indicados, utilizar liquidos calentados con dispositivos y temperaturas validados por el
protocolo; los liquidos solos no corrigen hipotermia profunda. No realizar lavados pleurales/vesicales
como maniobra rutinaria.

e Escalamiento: Hipotermia grave, deterioro circulatorio o paro: derivacién a centro con capacidad de
recalentamiento avanzado, incluyendo soporte extracorpéreo cuando corresponda.

Hipotermia accidental: soporte y recalentamiento

Estabilizacion Calor controlado

ABCDE, manipulacién suave, Retirar humedad, aislar y
glicemia y monitor cardiaco; calentar tronco; evitar friccion
buscar causas asociadas. intensa y quemaduras.

Escalamiento

Inestabilidad, hipotermia grave o paro requieren centro avanzado y
posible recalentamiento extracorporeo.
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Paro hipotérmico y prevencion

e Reanimacion: Si no hay lesién evidentemente incompatible con vida, realizar reanimacién junto con
recalentamiento; rigidez, pupilas o temperatura aisladas no bastan para prondstico.

* Protocolo especializado: AHA 2025 permite considerar una descarga y diferir siguientes hasta =30 °C
si fue ineficaz, y diferir adrenalina hasta =30 °C; coordinar reanimacién pediatrica y rescate
especializado.

» Continuidad: Controlar temperatura, electrolitos, glicemia y complicaciones durante recuperacion;
investigar causa y prevenir recurrencia con abrigo, transporte térmico y educacion familiar.

CLAVES EUNACOM
El enfriamiento neonatal empieza antes del umbral de hipotermia accidental general.

Recalentamiento y reanimacién se realizan coordinadamente en hipotermia grave.

Referencias: 22, 19, 23. Bibliografia al final.

Sindrome de distress respiratorio

Dificultad respiratoria: estabilizar y localizar

* Signos: Taquipnea persistente >60/min, quejido, aleteo, retracciones, apnea o cianosis. Evaluar
saturacion, frecuencia cardiaca, temperatura, perfusién y glicemia sin retrasar soporte.

» Diferenciales: Taquipnea transitoria, déficit de surfactante, aspiracion meconial, neumonia/sepsis,
neumotdrax, hipertension pulmonar, cardiopatia y hernia diafragmatica.

e Pruebas: Oximetria preductal en mano derechay postductal en pie, gasometria e imagen segun
gravedad. Ecocardiograma si cianosis persistente, shock o sospecha cardiaca.

Distrés neonatal: no reducirlo a pulmoén

Pulmonar Vascular y estructural
Taquipnea transitoria, déficit de Hipertensién pulmonar,
surfactante, meconio, infeccion o cardiopatia o hernia
neumotorax. diafragmatica.

Primera evaluacion

Saturacion, frecuencia cardiaca, temperatura, perfusion y glicemia;
soporte sin demoras.
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Taquipnea transitoria del recién nacido

e Mecanismo: Retardo en eliminacién del liquido pulmonar, favorecido por cesérea sin trabajo de partoy
prematuridad tardia; aparece precozmente.

» Evolucion: Habitualmente mejora en 24-72 horas. Radiografia puede mostrar liquido en cisuras, trama
perihiliar prominente e hiperinsuflacién; no permite omitir evaluacién infecciosa cuando corresponde.

e Manejo: Termorregulacién, oxigeno titulado y CPAP si necesario; ajustar alimentacion para evitar
aspiracién con dificultad importante. Empeoramiento, necesidad alta de oxigeno o persistencia obligan
a reconsiderar diagnéstico.

Hipertension pulmonar persistente

e Pistas: Hipoxemia labil y desproporcionada; diferencia pre/postductal, a menudo >5-10 puntos
porcentuales, apoya cortocircuito, pero puede faltar. Asociada a meconio, infeccién, asfixia o hipoplasia
pulmonar.

» Confirmacién: Ecocardiografia define cortocircuitos, funcién ventricular y descarta cardiopatia
ductus-dependiente; no diagnosticar solo porque responde poco al oxigeno.

* Tratamiento: UCI neonatal: optimizar ventilacién, perfusién y causa. Oxido nitrico inhalado en casos
seleccionados, habitualmente 20 ppm en término/casi término; evaluar respuesta y evitar retirada
brusca. ECMO si fracaso y elegibilidad.

CLAVES EUNACOM
Distrés es un sindrome; la membrana hialina es una de sus causas.

La ecocardiografia diferencia HTPP de cardiopatias graves.

Referencias: 15, 19, 24. Bibliografia al final.

Hijo de madre diabética

Riesgo segun exposicién materna

e Mecanismo: Hiperglicemia materna induce hiperinsulinismo fetal; tras cortar aporte placentario
aumenta riesgo de hipoglicemia. Puede existir aun con peso adecuado.

» Diabetes gestacional: Asociada a crecimiento excesivo, trauma obstétrico, hipoglicemia, poliglobulia,
ictericia, hipocalcemia y dificultad respiratoria.

» Diabetes pregestacional: Aflade mayor riesgo de malformaciones si hubo hiperglicemia durante
organogénesis; vasculopatia materna puede producir restriccion del crecimiento, no solo macrosomia.
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Exposicion a diabetes: riesgos diferentes

Hiperglicemia fetal Diabetes gestacional
Hiperinsulinismo; riesgo de Crecimiento excesivo, trauma,
hipoglicemia al interrumpirse alteraciones metabdlicas y
aporte placentario. dificultad respiratoria.

Diabetes pregestacional

Afade riesgo de malformaciones por hiperglicemia en organogenesis;
vasculopatia puede causar restriccion de crecimiento.

Evaluacién neonatal

* Clinica: Valorar peso por edad gestacional, adaptacién respiratoria, perfusion, tono, claviculas/plexo y
anomalias. Cardiomiopatia hipertréfica puede causar distrés o mala perfusién.

e Vigilancia: Alimentacién temprana si estable y control de glicemia segin protocolo de riesgo; calcio,
hematocrito u otros estudios guiados por sintomas y contexto.

e Cardiologia: Soplo patoldgico, cianosis, distrés persistente o sospecha de cardiopatia justifican
ecocardiograma. Un recién nacido grande no debe asumirse automaticamente sano.

Manejo y continuidad

e Hipoglicemia: Seguir algoritmo neonatal con confirmacién y tratamiento oportuno; no esperar
sintomas intensos. Evitar interrupciones innecesarias de lactancia durante vigilancia.

* Problemas asociados: Tratar dificultad respiratoria, alteraciones electroliticas y trauma segun causa;
nutricién y liquidos individualizados, especialmente si cardiopatia.

e Alta: Asegurar alimentacion eficaz, glicemias estables y seguimiento; explicar ictericia, letargia, rechazo
alimentario y dificultad respiratoria como alarmas.

CLAVES EUNACOM
El hijo de madre diabética puede ser GEG, adecuado o PEG.

La vigilancia de glicemia no depende exclusivamente del peso.

Referencias: 15, 14, 16. Bibliografia al final.
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Sindrome de distrés respiratorio

Déficit de surfactante

e Riesgo: Predomina en prematuros; diabetes materna y ausencia de maduracién pulmonar pueden
aumentar riesgo. No toda dificultad respiratoria neonatal corresponde a membrana hialina.

¢ Presentacién: Taquipnea, quejido, retracciones y necesidad creciente de oxigeno desde las primeras
horas; radiografia puede mostrar bajo volumen, patrén reticulogranular y broncograma aéreo.

» Diferenciales: Taquipnea transitoria, infeccién, aspiracién, fuga aérea, cardiopatia y malformacion.
Ecografia pulmonar puede apoyar decisiones en equipos entrenados.

Soporte y surfactante temprano

¢ Respiracién espontanea: CPAP precoz, con vigilancia de trabajo respiratorio, gases y oxigenacién; la
intubacion no es obligatoria en todo prematuro con distrés.

» Rescate: Consenso europeo: considerar surfactante ante empeoramiento con FiO2 >0,30 en CPAP =6
cmH20 o hallazgos ecogréficos indicativos, integrando edad gestacional y evolucién.

e Administracion: Preferir técnicas menos invasivas en nifio que respira espontdneamente cuando
existen experiencia y condiciones; dosis dependen del preparado, no son intercambiables por
volumen.

e Ventilacion: Apnea persistente, agotamiento o fracaso del soporte requieren ventilacién invasiva
protectora; evitar demorarla por mantener una técnica no invasiva ineficaz.

Prevenir daio adicional

e Oxigeno: Titular a objetivo neonatal de unidad; NICE utiliza saturacion 91-95% en prematuros
estabilizados. No confundir con objetivos de transicién de los primeros minutos al nacer.

e Cuidados: Temperatura, nutricién, liquidos individualizados, prevencién de infeccion y cafeina si
indicada. Maduracion antenatal con corticoides corresponde al manejo obstétrico de amenaza de parto
prematuro.

» Complicaciones: Fuga aérea, hemorragia pulmonary displasia broncopulmonar, ademas de riesgos
generales de prematuridad. Displasia broncopulmonar no equivale a sindrome bronquial obstructivo
recurrente.

CLAVES EUNACOM
CPAP y surfactante temprano se seleccionan segin gravedad y evolucién.

Los objetivos de saturacion cambian entre transicion al nacimiento y cuidado posterior.

Referencias: 25, 26, 15. Bibliografia al final.

Sindrome aspirativo meconial

Reconocer aspiracién de meconio

» Contexto: Mas probable en término/postérmino con liquido meconial, compromiso fetal o restriccién
del crecimiento; liquido tefido no confirma por si solo enfermedad pulmonar.

¢ Mecanismos: Obstruccion bronquial, neumonitis quimica, inactivacién de surfactante y
vasoconstriccién pulmonar. Puede coexistir asfixia e hipertension pulmonar persistente.

 Clinica e imagen: Distrés precoz, hipoxemia y térax hiperinsuflado; radiografia con infiltrados
parcheados, atelectasias y atrapamiento aéreo. Vigilar neumotérax y otras fugas.
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Atencioén en sala de parto

e Reanimacion: No aspirar boca/trdquea de forma rutinaria por meconio, incluso si no vigoroso. La
prioridad en apnea o bradicardia es ventilacién eficaz.

¢ Obstruccion: Considerar aspiracion/intubacion si secreciones impiden ventilar, por equipo capacitado;
no demorar soporte con intentos repetidos sin indicacion.

» Derivacién: Hipoxemia, necesidad de soporte o mala perfusién requieren atencién neonatal
monitorizada y evaluacion de causas coexistentes.

Meconio: ventilar antes que aspirar

No rutinario Prioridad
No aspirar trAquea por meconio Apnea o bradicardia requieren
solamente, tampoco por ventilacion eficaz.

ausencia de vigor.

Obstruccion real

Aspiracion/intubacion si secreciones impiden ventilar, por personal
capacitado.

Manejo y evolucion

» Respiracion: Oxigeno titulado y soporte no invasivo o ventilacion segin gravedad; evitar
sobredistension. Surfactante puede considerarse en cuadros graves seleccionados.

» Hipoxemia refractaria: Evaluar hipertension pulmonar y cardiopatia mediante ecocardiografia; éxido
nitrico o soporte extracorpdreo corresponden a unidades especializadas y criterios especificos.

e Antibioticos: Se indican si sospecha de infeccidn, con reevaluacion por cultivos; aspiraciéon quimica
aislada no obliga a un curso antibidtico universal.

» Seguimiento: Valorar lesién hipdxico-isquémica y dificultades respiratorias/alimentarias; la prevenciéon
depende del cuidado obstétrico individual, no de una regla neonatal Unica de induccién.

CLAVES EUNACOM
Meconio no indica aspiracion traqueal rutinaria.

La ventilacion eficaz tiene prioridad frente a maniobras de aspiracion injustificadas.

Referencias: 19, 15, 24. Bibliografia al final.
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Apneas

Definir el episodio

e Apnea: Pausa respiratoria 220 segundos, o mas breve si se acompafia de bradicardia, desaturacién o
cambio de color/tono; valorar episodio completo y estado posterior.

e Mecanismos: Central: ausencia de esfuerzo; obstructiva: esfuerzo sin flujo; mixta: combinacién.
Respiracién periddica breve sin compromiso puede ser fisioldgica, pero no explica toda desaturacion.

e Prematuridad: Inmadurez del control respiratorio; diagndstico de exclusiéon. Apnea nueva o que
empeora obliga a buscar infeccion, anemia, alteracién metabdlica, lesion neuroldgica u obstruccidn.

Pausa respiratoria: contexto y repercusion

Apnea patolégica Tipos

Pausa = 20 segundos 0 mas Central, obstructiva o mixta;
breve con bradicardia, distinguir de respiracion
desaturacion o cambio de periodica sin repercusion.
color/tono.

Etiologia

La prematuridad no permite omitir causas como infeccion, alteracion
metabdlica u obstruccion.

Conducta durante y después

¢ Inmediata: Asegurar posicidn y via aérea, estimular suavemente y monitorizar; si no respira
eficazmente, ventilar segin reanimacién neonatal y pedir ayuda. No sacudir al lactante.

e Estudio: Glicemia, temperatura, historia de alimentacion y firmacos; exdmenes dirigidos por clinica.
Apnea del recién nacido de término no debe atribuirse a inmadurez sin evaluacién.

» Diferenciales: Crisis, sepsis, coqueluche, aspiracién, cardiopatia y enfermedad respiratoria. Si cumple
definicion, aplicar BRUE; si hay causa identificada, tratar esa causa.
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Apnea del prematuro y alta

» Cafeina: Citrato de cafeina: carga 20 mg/kg, mantenimiento inicial 5 mg/kg cada 24 horas desde el dia
siguiente; ajustar por neonatologia segln respuesta. No confundir dosis de citrato con cafeina base.

» Soporte: CPAP u otro soporte si episodios persisten; vigilar alimentacién y respiracion. No indicar
antidcidos por asumir que todo episodio se debe a reflujo.

e Alta: Documentar estabilidad respiratoria y tiempo de observacién segin edad, gravedad y suspensién
de cafeina. Monitores domiciliarios no previenen por si solos la muerte subita.

CLAVES EUNACOM
Apnea nueva exige buscar una causa tratable.

Citrato de cafeina y cafeina base no son dosis intercambiables.

Referencias: 26, 18, 27. Bibliografia al final.

Estridor congénito

Estridor desde nacimiento o primeras semanas

 Localizacién: Ruido inspiratorio sugiere via aérea extratoracica; bifasico puede indicar lesion
gldtica/subgldtica. Distinguir de sibilancias y congestion nasal.

e Laringomalacia: Causa frecuente: colapso supragldtico inspiratorio, a menudo peor con llanto o
alimentacién. Intensidad sonora no determina por si sola gravedad.

e Alternativas: Pardlisis de cuerdas vocales, estenosis subglética, membranas/quistes, hemangioma,
traqueomalacia o compresién vascular; considerar lesiones multiples.

Evaluar gravedad y confirmar

e Alarmas: Apnea, cianosis, retracciones importantes, agotamiento, desaturacidn, aspiracion o escasa
ganancia de peso exigen evaluacion urgente y equipo de via aérea.

* Historia: Inicio, relacién con posicién/comidas, voz/llanto, cirugias/intubacién previas y crecimiento.
Examinar respiracién y deglucién sin provocar agitacion innecesaria.

e Confirmacién: Otorrinolaringologia con nasofibrolaringoscopia; endoscopia de via aérea u otras
imagenes segun hallazgos. No diagnosticar Gnicamente por el sonido.

Manejo y seguimiento

» Leve: Vigilancia del crecimiento y alimentacién; muchas laringomalacias mejoran con maduracion.
Mantener suefio supino seguro, aunque el ruido varie con posicion.

e Complejo: Evaluar deglucién y soporte nutricional; supraglotoplastia u otra intervencién en obstruccién
significativa segun anatomia.

e Evitar: No prescribir supresores de acido de rutina por estridor aislado. Explicar signos de esfuerzo
respiratorio y retorno inmediato.

CLAVES EUNACOM
Estridor con hipoxemia o mala ganancia ponderal no es una variante benigna.

No indicar dormir prono para reducir el ruido respiratorio.

Referencias: 15, 28, 29. Bibliografia al final.
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Displasia Broncopulmonar

Enfermedad pulmonar del prematuro

» Concepto: Lesién/desarrollo pulmonar alterado asociado a inmadurez, oxigeno, ventilacion e
inflamacidn; puede persistir necesidad de soporte y mayor vulnerabilidad respiratoria.

¢ Marco clasico MINSAL: Necesidad de oxigeno >21% durante =28 dias; gravedad se evalla
posteriormente segun edad gestacional, en menores de 32 semanas habitualmente a 36 semanas
posmenstruales o alta si ocurre antes.

* Interpretacion: Existen clasificaciones més recientes basadas en soporte respiratorio; no mezclar
etiquetas de gravedad de versiones distintas ni confundir displasia con asma o SBO recurrente.

Manejo individualizado

» Oxigeno: Prescribir objetivo y flujo segin equipo tratante, con evaluacién durante suefio/alimentacién
si corresponde. No retirar por una saturaciéon puntual ni aumentar indefinidamente sin valorar causa.

¢ Nutricién y corazén: Vigilar crecimiento, trabajo respiratorio, aspiracién y posible hipertensién
pulmonar. Ajustar aporte nutricional y liquidos a necesidades; ecocardiografia segin riesgo y evolucién.

¢ Farmacos: Broncodilatadores, diuréticos o corticoides no son tratamientos universales de todo nifio
con displasia; valorar indicacidn, respuesta y efectos adversos.

Seguimiento y proteccion

¢ Red chilena: Acceso al seguimiento y tratamiento de displasia del prematuro segin garantias vigentes;
coordinar neonatologia/broncopulmonar, APS y rehabilitacion.

e Prevencion: Calendario de vacunas por indicacién, ambiente sin humo, higiene y prevencién de VRS
segun elegibilidad/programa vigente. No convertir una campafia anual en criterio permanente.

» Domicilio: Capacitar en oxigeno y seguridad, alimentacidn, alarmas y plan frente a infecciones.
Aumento de dificultad respiratoria, apnea, cianosis o rechazo alimentario requieren evaluacién.

CLAVES EUNACOM
La displasia necesita seguimiento respiratorio, nutricional y del desarrollo.

No todos los nifios con displasia requieren el mismo tratamiento farmacolégico.

Referencias: 30, 31, 18, 26. Bibliografia al final.

Hipoglicemia neonatal

Pesquisar a quienes tienen riesgo

e Riesgos: Prematuros, PEG/restriccidn de crecimiento, GEG, hijo de madre diabética, estrés perinatal,
hipotermia y enfermedad critica; algunos fairmacos maternos también predisponen.

e Clinica: Temblor, mala succidén, letargia, apnea, cianosis, hipotermia o crisis. Los sintomas no son
especificos; recién nacido sintomético necesita glicemia inmediata.

e Pesquisa: Alimentacion precoz y controles antes de tomas. Como referencia CPS: primer control
alrededor de dos horas, luego cada 3-6 horas; no retrasar por este horario si hay sintomas.
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Umbrales: utilizar un marco completo

e Marco CPS: En recién nacidos de riesgo, intervencién por glicemia <2,6 mmol/L (247 mg/dL) durante
primeras 72 horas. Meta después de 72 horas: =3,3 mmol/L (=60 mg/dL).

» Confirmaciéon: Glucometros son menos precisos en valores bajos; confirmar con laboratorio,
especialmente persistencia, sin demorar tratamiento urgente. No considerar 25 mg/dL una cifra
tranquilizadora.

e Otros protocolos: Los umbrales operativos AAP/PES y el periodo de transicién difieren; no combinar
cortes de distintas guias en una sola tabla. Aplicar protocolo neonatal local identificado.

Asintomatico con descenso moderado

e Via enteral: Si estable, capaz de alimentarse y glicemia 1,8-2,5 mmol/L (=32-45 mg/dL), ofrecer leche y
considerar gel de glucosa al 40%: 0,5 mlL/kg bucal (=200 mg/kg).

» Recontrol: Medir a los 30 minutos; si no responde, recurre o no tolera alimentacién, iniciar glucosa IV y
evaluar causa. El gel acompana alimentacion y no sustituye soporte en sintomas neurolégicos.

e Muy baja: <1,8 mmol/L (=32 mg/dL) requiere tratamiento IV expedito; gel puede ser puente mientras
se consigue acceso, sin retrasarlo.

Hipoglicemia asintoméatica: rama enteral CPS

Elegibilidad

Q Estable, capaz de alimentarse y glicemia 1,8-2,5 mmol/L,
aproximadamente 32-45 mg/dL.

Intervenir

a Leche y considerar gel 40%: 0,5 mL/kg bucal, equivalente a 200
mg/Kkg.
Recontrol

e Medir a 30 minutos; fracaso, recurrencia o intolerancia alimentaria
requieren glucosa IV.

< 1,8 mmol/L: tratamiento IV expedito. Los sintomas neurol6gicos requieren otra
rama urgente.
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Sintomas, persistencia y alta

* Urgente: Glucosa IV al 10%; en hipoglicemia sintomética puede administrarse 2 mL/kg (=200 mg/kg),
seguida de infusion, por ejemplo 5,5 mg/kg/min, ajustada a controles y liquidos.

* Vigilancia: Reevaluar glicemia en aproximadamente 30 minutos y titular aporte; convulsiones/coma
requieren manejo inmediato. Evitar bolos de soluciones muy concentradas que causen dafio tisular o
rebote.

e Persistente: Después de 72 horas, glicemia de laboratorio <3,3 mmol/L (=60 mg/dL) indica
hipoglicemia persistente y requiere evaluacion; considerar hiperinsulinismo, déficit hormonal o error
metabdlico.

e Muestra critica: Después de 72 horas, valor capilar <2,8 mmol/L (=50 mg/dL) indica obtener muestra
critica y confirmacién de laboratorio antes de corregir si no demora la atencién.

e Alta: Demostrar estabilidad con alimentacién adecuada; casos persistentes necesitan plan
endocrino/metabdlico y prueba de seguridad supervisada segun protocolo. No retirar aporte IV
bruscamente sin vigilancia.

CLAVES EUNACOM
La hipoglicemia sintomética exige atencién inmediata.

Gel 40% 0,5 mL/kg y glucosa 10% 2 mL/kg aportan 200 mg/kg, pero tienen indicaciones y vias diferentes.

Referencias: 16, 15. Bibliografia al final.

Hipocalcemia neonatal

Sospechar e interpretar calcio

» Riesgo: Prematuridad/muy bajo peso, diabetes materna, asfixia, enfermedad critica; hipocalcemia
tardia también sugiere carga de fosfato, hipomagnesemia o hipoparatiroidismo.

» Manifestaciones: Temblor, irritabilidad, espasmos, convulsiones, apnea y QT prolongado/arritmia;
muchos casos son asintomaticos.

e Medicién: Preferir calcio ionizado, interpretado con pH y rango neonatal del laboratorio. Cortes
clasicos: total <8 mg/dL en término o =1.500 gy <7 mg/dL en muy bajo peso; no decidir solo por total.

Buscar causa y urgencia

* Pruebas: Glicemia, calcio ionizado, magnesio, fosfato y funcién renal; ECG si sintomas o descenso
importante. PTH/vitamina D segun persistencia y contexto.

 Diferencial: Crisis por hipoglicemia, infeccién o lesion cerebral pueden coexistir. Tratar
hipomagnesemia si impide corregir el calcio.

» Urgencia: Convulsidn, tetania, arritmia o inestabilidad requiere calcio IV con monitorizacién y equipo
neonatal; no administrar un bolo rdpido no monitorizado.

Reposicién: verificar concentracién

» Pauta de referencia: Queensland neonatal: gluconato de calcio 10%, concentracién 0,22 mmol/mL de
calcio elemental, 0,11 mmol/kg IV (=0,5 mL/kg de esa presentacidn) en cinco minutos, bajo supervision.

» Seguridad: Monitorizar ECG y permeabilidad; detener si bradicardia, evitar extravasacién y comprobar
presentacion local. La dosis de calcio elemental no equivale a miligramos de gluconato.
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e Después: Recontrol ionizado y tratamiento de mantenimiento individualizado; no mezclar con
bicarbonato/fosfato. En neonatos evitar asociacién con ceftriaxona por precipitacién, incluso utilizando
lineas distintas.

Calcio IV neonatal: prevenir errores

Presentacion Pauta Queensland

Gluconato 10% de referencia: 0,11 mmol/kg IV = 0,5 mL/kg de

0,22 mmol/mL de calcio esa formulacion, durante cinco

elemental; verificar producto minutos y bajo supervision.

local.

Monitorizacion Compatibilidad

ECG y via permeable; detener No mezclar con

por bradicardia y prevenir bicarbonato/fosfato; evitar

extravasacion. asociacion neonatal con
ceftriaxona.

Reposicion urgente por equipo neonatal; recontrol y mantenimiento individualizados.

CLAVES EUNACOM
Calcio ionizado y sintomas orientan mejor que total aislado.

Siempre expresar concentracion y calcio elemental al prescribir.

Referencias: 15, 32. Bibliografia al final.

Poliglobulia

Confirmar poliglobulia

» Definicion: Hematocrito venoso >65% o hemoglobina >22 g/dL en recién nacido de término;
interpretar edad y contexto. Hematocrito capilar elevado debe confirmarse en muestra venosa antes de
decidir tratamiento.

» Causas: Hipoxia fetal cronica/insuficiencia placentaria, PEG, diabetes materna, transfusion entre
gemelos o placentaria y algunas alteraciones cromosdmicas. Poliglobulia y sindrome de hiperviscosidad
no son equivalentes.
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e Cordén: El pinzamiento diferido tiene beneficios; no presentarlo como una préctica incorrecta ni como
explicacién Unica de poliglobulia sintomética.

Buscar repercusion

* Clinica: Plétora, letargia, irritabilidad, mala succién, temblor, hipoglicemia, taquipnea/cianosis y
alteraciones neuroldgicas. Sintomas inespecificos obligan a excluir sepsis, cardiopatia y otras causas.

» Complicaciones: Hiperbilirrubinemia, trombocitopenia y compromiso de perfusion; cuadros graves
pueden asociar trombosis. Evaluar glicemia, hidratacién, bilirrubina y 6rganos afectados.

e Pesquisa: No indicar hematocrito sistematico a todos los recién nacidos asintométicos Unicamente por
factores de riesgo; aplicar protocolo local y contexto clinico.

Tratamiento individualizado

e Asintomatico: Asegurar alimentacion y vigilancia; el consenso UCSF no recomienda recambio parcial
con hematocrito <75% si no hay sintomas. No usar bolos de suero de forma universal.

¢ Sintomatico: Con hematocrito >65% y manifestaciones atribuibles, valorar recambio parcial por equipo
neonatal, utilizando solucidn isotdnica y célculo individualizado. Primero estabilizar problemas
asociados.

e Mas de 75%: En asintomaticos puede considerarse recambio especializado, pero el beneficio no esta
bien establecido. No convertir este valor aislado en indicacién automatica.

» Seguimiento: Reevaluar clinica, glicemia, hematocrito y tolerancia alimentaria; el recambio no garantiza
beneficio neuroevolutivo y tiene riesgos.

Poliglobulia: repercusion antes del recambio

Asintomatico < 75% Sintomatico > 65%

Consenso UCSF: no recomienda Valorar recambio especializado

recambio parcial; asegurar si manifestaciones atribuibles,

alimentacion y vigilancia. tras estabilizar problemas
asociados.

Asintomatico > 75%
Puede considerarse individualmente; beneficio incierto, no indicacion
automatica.

Umbrales referidos a hematocrito venoso.

CLAVES EUNACOM
La decision terapéutica se basa en hematocrito venoso y repercusion.

Pinzamiento diferido beneficioso no equivale a error obstétrico.

Referencias: 33, 15, 19. Bibliografia al final.
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Ictericia neonatal y del primer trimestre

Reconocer la causa sin estimar por color

e Evaluacion: Registrar horas de vida, edad gestacional, alimentacién, pérdida de peso, hematomas,
antecedentes familiares, grupo materno y neonatal. Medir bilirrubina; extensién cefalocaudal visual no
proporciona una concentracion fiable.

e Indirecta: Transicién fisioldgica, aporte insuficiente, hemolisis ABO/Rh, déficit de G6PD, esferocitosis,
cefalohematoma, hipotiroidismo o defectos de conjugacién. Sepsis puede producir mecanismos
mixtos.

e Alarmas: Ictericia en primeras 24 horas, ascenso rapido, anemia, enfermedad sistémica, mala
alimentacidén o signos neuroldgicos requieren evaluacién urgente. La ictericia fisiolégica suele
comenzar después del primer dia, pero es diagndstico contextual.

Decidir segtin horas, gestacion y riesgo

e Marco AAP 2022: Para =35 semanas, utilizar curvas de fototerapia y exanguinotransfusién por horas,
edad gestacional y factores de neurotoxicidad. Menores de 35 semanas requieren protocolo neonatal
especifico.

» Riesgo adicional: Hemolisis, sepsis, inestabilidad clinica reciente e hipoalbuminemia reducen
umbrales. La menor edad gestacional ya forma parte de las curvas; seleccionar correctamente la curva
con factores adicionales.

e Pesquisa: AAP: bilirrubina transcutanea o sérica entre 24-48 horas o antes del alta. Confirmar con sérica
si transcutanea =15 mg/dL o a <3 mg/dL del umbral de fototerapia.

e Tratamiento: Fototerapia intensiva segun umbral, con vigilancia de temperatura, hidrataciony
respuesta. No sustituirla por exposicion solar; mantener apoyo alimentario y no suspender lactancia de
manera rutinaria.

Tres datos antes de indicar fototerapia

Horas de vida Gestacion

Usar edad posnatal exacta; el Curvas AAP para = 35 semanas;
mismo valor cambia de menores requieren protocolo
significado segin momento. neonatal especifico.

Neurotoxicidad
Hemolisis, sepsis, inestabilidad e hipoalbuminemia modifican umbrales.

La estimacion por color y los cortes fijos no sustituyen bilirrubina sérica y curva
apropiada.
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Hemolisis y emergencia neurolégica

ABO/Rh: Incompatibilidad ABO: frecuentemente madre O y nifio A/B; puede aparecer en primera
gestacion y el Coombs directo puede ser negativo. Rh requiere valorar sensibilizacién materna, no
asumir que solo afecta al segundo hijo.

Estudio: Hemograma, reticulocitos, bilirrubina fraccionada, grupos, Coombs directo y estudios
dirigidos. Hemolisis no exige esquistocitos; esferocitos y déficit de G6PD requieren interpretacion
especifica.

Escalamiento AAP: A 2 mg/dL por debajo del umbral de exanguinotransfusién: atencién neonatal
intensiva, fototerapia inmediata, hidratacién indicada, controles estrechos y preparacion de recambio.
No esperar alcanzar un corte fijo de 25 mg/dL.

Encefalopatia: Letargia, mala succidn, llanto agudo, hipertonia, retrocolis/opistétonos o apnea son
alarmas. Signos intermedios/avanzados indican exanguinotransfusion urgente; secuelas incluyen
trastorno motor discinético e hipoacusia.

Procedimientos: Recambio con sangre seleccionada por banco segin compatibilidad; no aplicar una
férmula universal de grupo. Inmunoglobulina IV se reserva para casos seleccionados de hemdlisis
isoimmune con escalamiento; beneficio incierto y posibles riesgos.

Ictericia prolongada y colestasis

Fraccionar: Si persiste a dos semanas con férmula, o a 3-4 semanas con lactancia materna segin AAP,
medir total/directa; hacerlo antes ante acolia, coluria, hepatomegalia o mala evolucién.

Atresia biliar: Directa/conjugada =1 mg/dL a las 2-4 semanas requiere consulta especializada rapida.
Heces pélidas y orina oscura son alarmas a cualquier edad; ecografia normal no excluye atresia.

Conducta: Derivacién urgente para estudio y eventual Kasai, con mejores resultados cuanto mas
temprano se realiza. No demorar por esperar dos meses ni usar ursodesoxicélico como sustituto de
cirugia.

Leche materna: Hiperbilirrubinemia indirecta prolongada durante varias semanas en nifo que crece
bien; excluir otras causas y mantener lactancia. Diferenciarla del aporte insuficiente temprano, que
exige corregir transferencia de leche.

Ictericia prolongada: no omitir colestasis

Fraccionar Alarma hepatobiliar
Total/directa segun persistencia Directa/conjugada = 1 mg/dL a

y alimentacion; antes si acolia, 2-4 semanas: consulta

coluria o mala evolucion. especializada rapida.

Atresia Leche materna

Ecografia normal no excluye; Indirecta prolongada en nifio que
derivacién temprana para crece bien; excluir otras causas y
estudio y eventual Kasai. mantener lactancia.
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Causas hereditarias y prevencion Rh

¢ Conjugacion: Gilbert suele causar indirecta leve; Crigler-Najjar |, elevacidon grave que requiere manejo
especializado, fototerapia intensiva y valoracion de trasplante. Tipo |l puede responder a fenobarbital
bajo supervisién.

¢ Directa hereditaria: Dubin-Johnson causa hiperbilirrubinemia conjugada; antes de atribuirle colestasis
neonatal excluir obstruccién, infeccién y enfermedad metabdlica. No tratar toda ictericia directa con
fototerapia.

¢ Prevencion Rh: En gestante Rh negativa no sensibilizada: inmunoglobulina anti-D segin programa
obstétrico, habitualmente alrededor de 28 semanas y dentro de 72 horas posparto si corresponde,
ademas de eventos sensibilizantes.

¢ Eventos y sensibilizacion: Sangrado, trauma, pérdidas gestacionales o procedimientos requieren
valoracién segun edad gestacional y protocolo. Si ya sensibilizada, anti-D no elimina anticuerpos;
seguimiento fetal especializado, genotipo/Doppler de arteria cerebral media segun caso.

CLAVES EUNACOM
La indicaciéon de fototerapia depende de horas de vida, gestacion y riesgo.

Acolia o signos de encefalopatia requieren accién urgente.

Referencias: 34, 35, 36, 14. Bibliografia al final.

Sepsis neonatal

Sospecha clinica y contexto temporal

» Manifestaciones: Inestabilidad térmica, mala succién, letargia/irritabilidad, apnea, dificultad
respiratoria, mala perfusién, alteraciones de glicemia, distensién o convulsiones. Puede no existir fiebre.

e Precoz: Frecuentemente se define durante primeras 72 horas; algunas fuentes utilizan primera semana.
Relacionar con colonizacidon materna, infecciéon intraamnidtica, rotura prolongada de membranas 'y
prematuridad.

e Tardia: Exposicion hospitalaria, catéteres o infeccién comunitaria; patdgenos y resistencia dependen
del contexto. El dia de vida por si solo no determina un antibidtico universal.

Obtener muestras sin retrasar tratamiento

¢ Cultivos: Hemocultivo antes de antibidticos si no demora atencién. Hemograma y marcadores
inflamatorios ayudan al seguimiento, pero un resultado normal aislado no excluye sepsis.

e Liquido cefalorraquideo: Puncion lumbar si sospecha importante de infecciéon/meningitis o
indicaciones durante evolucién, siempre que el nifio esté estable; diferir si hay compromiso
respiratorio/hemodinamico.

e Orina: No es estudio rutinario de infeccidn precoz; si considerar urocultivo correctamente obtenido en
infeccion tardia/comunitaria. Evitar interpretar bolsa positiva como cultivo diagndstico.

» Otros focos: Radiografia, estudios virales o pruebas dirigidas segin sintomas. Vesiculas, hepatitis, crisis
o sepsis sin explicacion obligan a considerar herpes aun sin lesiones cutaneas.
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Sepsis neonatal: muestras segun contexto

Hemocultivo LCR

Antes de antibiotico si no demora Sospecha importante o

tratamiento; marcadores indicacion durante evolucion, si

normales aislados no excluyen. estabilidad permite puncion.

Orina Herpes

No rutinaria en precoz, Crisis, hepatitis, vesiculas o

considerar cultivo valido en sepsis inexplicada pueden

tardia/comunitaria. orientar aun sin lesiones
cutaneas.

Estabilizar y cubrir patégenos probables

e Accidn: Soporte de respiracién/perfusion, glicemia y temperatura; antibidticos IV urgentes cuando la
sospecha lo amerita. No esperar elevacién de proteina C reactiva.

* Precoz: Ampicilina mas gentamicina es una pauta empirica neonatal habitual, ajustada a protocolo,
edad, funcién renal y epidemiologia; cubre escenarios con estreptococo B, E. coliy Listeria.

» Meningitis/tardia: Necesita penetracion meningea y cobertura especifica; puede utilizarse cefotaxima
segun contexto. Infeccién hospitalaria exige considerar estafilococos y gramnegativos resistentes, sin
aplicar ampicilina-cefotaxima automéaticamente.

» Seguridad: Evitar ceftriaxona en neonatos con hiperbilirrubinemia o necesidad de calcio IV. Si se
sospecha herpes, afiadir aciclovir sin esperar confirmacién.

Reevaluar y prevenir

e Control: Ajustar a cultivo, foco y evolucion. NICE permite considerar suspension a 36 horas en precoz o
48 en tardia si cultivos negativos, sospecha inicial baja, nifio bien y marcadores tranquilizadores.

e Duracion: Bacteriemia, meningitis, infeccion focal o evolucion desfavorable requieren duracion
especifica; un cultivo negativo no obliga a suspender si persiste sospecha fundada.

e Prevencion: Pesquisa/profilaxis intraparto para estreptococo B conforme a normas, higiene de manos,
cuidados de catéteres y lactancia. Ensefiar alarmas antes del alta.

CLAVES EUNACOM
Sepsis neonatal puede presentarse sin fiebre.

Las muestras y antibidticos dependen de contexto y foco, no solo de precoz/tardia.

Referencias: 37, 15, 38. Bibliografia al final.
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Enterocolitis necrotizante (ECN)

Sospechar enterocolitis necrotizante

» Riesgo: Principalmente prematuros, especialmente muy bajo peso; también puede ocurrir a término
con hipoperfusién o cardiopatia. La alimentacidn enteral y disbiosis participan, sin causa Unica.

e Clinica: Distension, residuo/vomito bilioso, sangre en deposiciones, intolerancia alimentaria, apnea,
letargia e inestabilidad térmica; deterioro puede ser réapido.

» Diferenciales: Sepsis, obstrucciéon/malrotacién con vélvulo, perforacion intestinal espontanea y otras
causas de sangrado. No atribuir vomito verde a reflujo.

Evaluacién urgente

* Imagen: Radiografia abdominal seriada segin evolucion: neumatosis intestinal apoya ECN; gas portal y
neumoperitoneo indican mayor gravedad. Ecografia aflade informacién de perfusion, liquido y pared
intestinal.

» Laboratorio: Hemograma/plaquetas, gases, electrolitos, funcién renal, lactato y hemocultivos; acidosis,
trombocitopenia o shock sugieren enfermedad avanzada.

e Gravedad: Estadios de Bell distinguen sospecha, enfermedad definida y avanzada; integrar clinica e
imagen. Una radiografia inicialmente normal no excluye evolucién.

Enterocolitis: senales de gravedad

Imagen Laboratorio y perfusion
Neumatosis intestinal apoya Acidosis, trombocitopenia o
diagnéstico; gas portal y shock sugieren enfermedad
neumoperitoneo elevan avanzada.

preocupacion.

Evolucién

Imagen inicialmente normal no excluye enfermedad; reevaluacion
seriada segun condicion.

Manejo hospitalario

¢ Inicial: Suspender alimentacién enteral, descomprimir con sonda, soporte respiratorio/hemodinédmico y
antibidticos IV segun protocolo local con cobertura intestinal; nutricion parenteral y cirugia pediatrica
precoz.

 Cirugia: Perforacién o deterioro pese a manejo requieren decision quirirgica urgente. No esperar
neumoperitoneo cuando existen signos de isquemia o fracaso clinico.
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¢ Prevenciéon/seguimiento: Priorizar leche maternay protocolos de alimentacién; probidticos dependen
de producto, seguridad y politica neonatal, no son universales. Vigilar estenosis, intestino corto,
nutricién y desarrollo.

CLAVES EUNACOM
Distension y sangre en heces del prematuro obligan a considerar ECN.

Neumatosis y neumoperitoneo tienen implicaciones diferentes.

Referencias: 15, 18, 39. Bibliografia al final.

TORCH (enfermedades congénitas infecciosas)

Sospechar infeccion congénita dirigida

e Concepto: TORCH agrupa infecciones con transmisién materno-fetal o perinatal; no es un diagnédstico
ni una bateria de PCR obligatoria para todo recién nacido pequefio.

 Pistas: Restriccion de crecimiento, microcefalia, calcificaciones, hepatoesplenomegalia, petequias,
ictericia/colestasis, anomalias oculares, hipoacusia o hidropesia; algunos infectados son asintomaticos.

 Historia: Revisar serologias y tratamiento materno, exposiciones, ecografias, placenta y momento
gestacional; distinguir infeccién materna reciente de inmunidad previa.

Asociaciones orientadoras, no patognoménicas

Agente Hallazgos sugerentes

Toxoplasma Coriorretinitis, hidrocefalia y calcificaciones intracraneales; triada completa no
obligatoria.
CMV Microcefalia, calcificaciones periventriculares, petequias e hipoacusia, que

puede aparecer tardiamente.

Rubéola Cataratas, hipoacusia y cardiopatia, especialmente ductus
persistente/estenosis pulmonar.

Sifilis Rinitis, lesiones cutaneas/palmoplantares, hepatoesplenomegalia, anemia o
alteraciones éseas.

HSV 'y otros Herpes: vesiculas, encefalitis o enfermedad diseminada, a veces sin lesiones;
considerar VIH, Chagas, varicela, parvovirus o Zika segin exposicién.

Confirmacién y prevencion

* Pruebas: Seleccionar serologia, detecciéon molecular/cultivo y muestras segun agente y tiempo. IgG
neonatal puede ser materna; un panel inespecifico no confirma enfermedad.

e Evaluacion: Hemograma, funcion hepética, audicién, oftalmologia y neuroimagen segun sospecha.
Coordinar infectologia/neonatologia y seguimiento aunque no existan sintomas iniciales.

e Prevencion: Control prenatal y tratamiento materno oportuno; higiene alimentaria para toxoplasma,
lavado de manos y evitar contacto con saliva/orina infantil para CMV. Vacunas vivas pertinentes se
planifican fuera del embarazo.
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e Continuidad: Las indicaciones terapéuticas especificas del recién nacido se desarrollan en infecciones
congénitas neonatales; no tratar todas las infecciones TORCH con el mismo farmaco.

CLAVES EUNACOM

TORCH orienta un diagndstico diferencial, no una orden automética de exdmenes.

Ausencia de sintomas neonatales no elimina riesgo de secuelas auditivas.

TORCH

Confirmar durante la ventana qtil

e CMV: PCR/cultivo de orina o saliva antes de 21 dias permite confirmar origen congénito; saliva positiva
debe confirmarse en orina. Después, un positivo puede representar infeccién perinatal/posnatal.

» Sifilis: Comparar prueba no treponémica cuantitativa del suero del niflo con materna, usando el mismo
método; revisar tratamiento materno, reinfeccion y examen. No utilizar sangre de cordéon como muestra
principal.

e Herpes: Ante vesiculas, encefalitis, hepatitis o sepsis compatible, tomar muestras de
lesiones/superficies, sangre y LCR segun estabilidad; ausencia de vesiculas no excluye. Iniciar aciclovir si
sospecha fundada.

La muestray el tiempo dependen del agente

CMV Sifilis

Orina o saliva antes de 21 dias; Suero neonatal y materno con

confirmar saliva positiva en meétodo no treponémico

orina. comparable; revisar tratamiento
materno.

Herpes

Muestras dirigidas y aciclovir si sospecha fundada; vesiculas pueden
faltar.
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Tratamientos especificos

e CMV sintomatico: En enfermedad moderada/grave, tratamiento especializado con valganciclovir,
habitualmente seis meses, iniciado precozmente y con control hematoldgico/renal/hepético. No
extrapolar a todos los asintomaticos.

e Hipoacusia aislada por CMV: También requiere infectologia: CPS recoge recomendaciones de
valganciclovir por seis semanas en menores de tres meses con hipoacusia neurosensorial aislada;
seleccionar caso, oportunidad y vigilancia.

e Herpes neonatal: Aciclovir IV 20 mg/kg cada ocho horas con funcién renal normal, ajustado a
madurez/rindn: 14 dias en piel-ojo-boca y al menos 21 en SNC/diseminado, con evaluacion
especializada.

« Sifilis posible/probada: Tratamiento materno insuficiente, desconocido o iniciado <30 dias antes del
parto puede cambiar conducta aun con nifio asintomatico; evaluacién y penicilina segun escenario.

» Pauta CDC neonatal: En cuadros que requieren diez dias: penicilina G cristalina 50.000 Ul/kg/dosis IV
cada 12 horas durante primeros siete dias de vida y cada ocho horas después; no sustituir por dosis
Unica sin criterios.

* Toxoplasmosis: Pirimetamina, sulfadiazina y acido folinico durante aproximadamente 12 meses bajo
especialista; ajustar por peso y monitorizar toxicidad. El 4cido folinico protege médula, no equivale a
omitir controles.

Seguimiento de érganos y familia

e Audicién y visién: CMV, rubéola y toxoplasmosis pueden producir secuelas tardias; programar
controles auditivos/oculares y desarrollo, no solo repetir serologias.

« Sifilis: Seguimiento seroldgico cuantitativo hasta respuesta documentada; titulos persistentes o
crecientes exigen reevaluacién. Tratar y seguir a la madre y parejas mediante la red correspondiente.

e Apoyo: Coordinar alimentacion, rehabilitacion y atencion NANEAS si corresponde; explicar
indicaciones de farmacos y alarmas de toxicidad sin usar el rétulo TORCH como pronéstico Unico.

CLAVES EUNACOM
CMV congénito requiere una muestra oportuna: antes de 21 dias.

La ausencia de lesiones cutédneas no excluye herpes neonatal.

Convulsiones neonatales

Reconocer crisis neonatales

¢ Presentacion: Movimientos clonicos focales, desviacidn ocular, automatismos o episodios
autondémicos; muchas crisis son Unicamente electrogréaficas. Temblor o sobresalto no demuestra
epilepsia.

» Causas: Lesidn hipdxico-isquémica, ictus, hemorragia, infeccidn, hipoglicemia, hipocalcemia y otros
trastornos metabdlicos; una minoria tiene epilepsia genética o estructural.

» Diferenciar: Temblor suele ser sensible al estimulo y puede detenerse al contener suavemente la
extremidad; movimientos repetidos dudosos requieren correlacion EEG, no contencién forzada.
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Estabilizacion y confirmacion

e Inmediata: ABC, monitorizacién, glicemia y acceso vascular; corregir hipoglicemia/electrolitos y tratar
infeccion si sospechada. Obtener muestras sin retrasar terapia urgente.

e EEG: Video-EEG continuo es la referencia para confirmar y cuantificar; aEEG ayuda cuando no esta
disponible, pero puede omitir crisis breves/focales.

e Etiologia: Gasometria, calcio/magnesio, hemograma/cultivos y LCR si corresponde, més neuroimagen;
RM suele definir mejor lesion. Considerar estudio genético/metabdlico en causas no aclaradas.

Crisis neonatal: estabilizar y documentar

Estabilizacion Confirmacién

ABC, monitorizacion y glicemia; Video-EEG continuo confirmay
corregir causas urgentes sin cuantifica; aEEG puede omitir
esperar EEG. crisis focales/breves.

Etiologia

Pruebas metabolicas/infecciosas y neuroimagen segun presentacion;
genética si causa no aclarada.

Tratamiento dirigido y pronéstico

* Primera linea: ILAE recomienda fenobarbital salvo sospecha de canalopatia: carga habitual 20 mg/kg
IV con vigilancia cardiorrespiratoria; dosis adicionales y segunda linea bajo protocolo neonatal.

 Persistencia: Opciones incluyen levetiracetam, fenitoina u otros farmacos segun etiologia y funcién
cardiaca; evitar copiar pautas del niflo mayor al recién nacido.

e Después: Tratar causa y revisar necesidad de mantenimiento antes del alta; crisis agudas resueltas sin
epilepsia neonatal no requieren siempre tratamiento crénico. Seguimiento de desarrollo,
audicidn/vision y recurrencia.

CLAVES EUNACOM
La ausencia de movimientos no descarta crisis electrograficas.

Tratar la causa metabdlica o infecciosa es tan importante como el farmaco anticrisis.

Referencias: 45, 15. Bibliografia al final.
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Desarrollo, neurologia y genética

Vigilar la trayectoria, reconocer regresiéon y acompanar a la familia.

Retraso del desarrollo psicomotor

Trayectoria y signos que exigen actuar

» Definicion: Retraso global: afectacion significativa de al menos dos dominios en menores de cinco
anos: motricidad, lenguaje, cognicién, interaccion o habilidades adaptativas. Una dificultad aislada
necesita caracterizacién especifica.

e Historia: Registrar embarazo, parto, prematuridad, infecciones, nutricién, exposicién a téxicos,
antecedentes familiares y oportunidades de interaccion; preguntar qué adquirié, cudndo y si perdid
habilidades.

e Alarma: Regresion, asimetria marcada, crisis, pérdida de contacto social o deterioro motor requieren
evaluacién pronta; regresién aguda, alteracidn de conciencia o debilidad respiratoria son urgencias.

Hitos orientadores: valorar el conjunto

Edad Ejemplos habituales

2-4 meses A los 2 meses sonrisa social; hacia 4 meses mantiene cabeza estable al
sostenerlo.
6-9 meses A los 6 meses se apoya con manos para sentarse; hacia 9 meses se sienta sin

apoyo y balbucea.

12-18 meses Hacia 12 meses pinza y desplazamiento con apoyo; hacia 18 meses camina
solo y trata de decir al menos tres palabras ademéas de mama/papa.

24 meses Combina al menos dos palabras y amplia juego, interaccién y movilidad.

Evaluacién y apoyo temprano

¢ Interpretacion: Los hitos son orientadores poblacionales, no fechas de adquisicién idénticas. En
desarrollo, corregir edad por prematuridad habitualmente hasta dos afios y aplicar el instrumento
correspondiente; la correcciéon antropométrica sigue plazos especificos de MINSAL.

e APS: Vigilancia en cada control; EEDP de 0-2 afios y TEPSI de 2-5 afios segtin manual. Aplicacién
programatica MINSAL: EEDP a 8/18 meses y TEPSI a 36; tamizaje alterado no identifica causa.

e Estudio: Audicion y visidn, examen neuroldgico, crecimiento y perimetro cefélico. Estudios genéticos,
metabdlicos o RM seguin fenotipo; no solicitar indiscriminadamente EEG/RM a todo retraso.

¢ Accion: Iniciar estimulacién, fonoaudiologia, terapia ocupacional o kinesiologia segin necesidad
mientras se estudia la causa. Coordinar familia, educacién y red de desarrollo infantil.
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Evaluar desarrollo sin esperar el diagndstico

Trayectoria Pesquisa chilena

Interpretar hitos, edad corregida EEDP 0-2 afios y TEPSI 2-5

y evolucion; no exigir fechas afos segun manual; tamizaje

idénticas de adquisicion. alterado no identifica causa.

Estudio dirigido Apoyo temprano

Audicion, vision, crecimiento y Iniciar intervencion y

neurologia; pruebas segun coordinacion con

fenotipo. familia/educacién mientras se
investiga.

Reflejos, cognicion y NANEAS

» Reflejos: Moro y prensidn palmar se integran aproximadamente hacia 4-6 meses; marcha automética
antes, prensién plantar después. Persistencia marcada, asimetria o ausencia inesperada requieren
examen, no una regla Unica de tres meses.

e Maduracién: Reacciones de proteccién como paracaidas aparecen durante el segundo semestre y
persisten. El pensamiento evoluciona hacia formas simbdlicas, concretas y abstractas con variabilidad;
estas etapas no diagnostican discapacidad.

e NANEAS: Nifios con condiciones crénicas fisicas, del desarrollo, conductuales o emocionales que
necesitan atencidn adicional; pueden tener o no discapacidad. Evaluar complejidad y apoyos familiares,
no solo nimero de diagndsticos.

e Continuidad: Plan compartido con problemas activos, medicamentos, alimentacién, ayudas técnicas,
rehabilitacién, alarmas y responsable de coordinacién; apoyar cuidadores e inclusion escolar.

CLAVES EUNACOM
La pérdida de habilidades no es una variante normal del desarrollo.

No esperar el diagndstico etiolégico para iniciar apoyos.

Referencias: 17, 46, 47, 44. Bibliografia al final.
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Trastornos del lenguaje

Precisar qué dificultad existe

¢ Lenguaje: Distinguir comprension, expresién, vocabulario, gramética y uso social. Habla incluye
articulacién, voz y fluidez; una alteracion del habla no equivale a discapacidad intelectual.

¢ Historia: Inicio y evolucion, gestos, contacto social, respuesta al nombre/sonidos, bilingtismo,
antecedentes familiares, otitis y contexto comunicativo. Valorar todos los idiomas utilizados; bilinglismo
no causa por si mismo un trastorno.

e Alarma: Pérdida de palabras o habilidades sociales, ausencia de gestos comunicativos o comprension
muy limitada justifican derivacién temprana.

Evaluacion dirigida

* Audicién: Solicitar evaluacién auditiva ante sospecha, incluso con pesquisa neonatal normal. Mirar la
boca o responder a ruidos fuertes no descarta hipoacusia.

» Diferenciales: Trastorno del desarrollo del lenguaje, hipoacusia, autismo, retraso global, alteraciones
oromotoras y privacién de oportunidades. Mutismo selectivo o ansiedad requieren un enfoque
diferente.

e Examen: Explorar cavidad oral, motricidad, neurologia e interaccién; evaluacién fonoaudioldgica y
desarrollo global. No diagnosticar solo por una cantidad de palabras aislada.

Intervenir y reevaluar

» Apoyo: Conversacion cara a cara, turnos comunicativos, lectura y juego compartidos; reducir pantallas
que desplazan interaccion. Evitar culpabilizar a la familia o esperar pasivamente a que madure.

e Tratamiento: Fonoaudiologia centrada en necesidades funcionales y participacion; adaptar
comunicacién aumentativa cuando corresponda. Corregir problemas auditivos y coordinar apoyos
educativos.

¢ Seguimiento: Revisar comprensién, participacidon y progreso; problemas persistentes aumentan riesgo
de dificultades de lectura/escritura y requieren seguimiento escolar.

CLAVES EUNACOM
Evaluar audicién aunque el tamizaje neonatal haya sido normal.

Regresion del lenguaje obliga a estudiar, no a esperar.

Referencias: 17, 48, 46. Bibliografia al final.

Trastornos del aprendizaje

Dificultad escolar no es un diagnéstico tnico

e Areas: |dentificar lectura, comprensién, escritura, ortografia o matemaéticas. Un trastorno especifico del
aprendizaje puede existir con inteligencia global conservada.

e Trayectoria: Revisar ensefianza recibida, asistencia, idioma, oportunidades de aprendizaje, trabajos
escolares y respuesta a apoyos. No confundir bajo rendimiento global con dislexia.

e Impacto: Preguntar por autoestima, ansiedad, rechazo escolar y acoso. La frustracién puede
manifestarse como conducta disruptiva sin que el problema principal sea oposicion.
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Evaluacién interdisciplinaria

e Descartar: Problemas visuales/auditivos, trastorno del lenguaje, TDAH, autismo, discapacidad
intelectual, sueno insuficiente, enfermedad crénica o dificultades emocionales. Varias condiciones
pueden coexistir.

e Pruebas: Evaluacion psicopedagdgica/neuropsicolégica estandarizada y antecedentes escolares;
interpretar resultados en contexto cultural y linglistico. EEG o neuroimagen no son exdmenes de rutina
para dificultades escolares aisladas.

e Diagnéstico: Documentar persistencia e interferencia pese a apoyos adecuados; no etiquetar a partir
de una sola prueba o una nota baja.

Manejo y seguimiento

* Intervencion: Ensefianza explicita y estructurada de la habilidad afectada, adecuaciones educativas y
objetivos medibles. Coordinar escuela, familia y equipo clinico.

e Farmacos: No tratan directamente la dislexia ni reemplazan ensefianza; se indican Unicamente para
comorbilidades que lo ameriten. No recomendar suplementos sin déficit demostrado.

» Control: Valorar progreso académico y bienestar, manteniendo fortalezas e inclusién. Regresién de
capacidades previamente adquiridas exige evaluacion neuroldgica adicional.

CLAVES EUNACOM
El aprendizaje se evalla junto con audicién, visién, lenguaje y contexto escolar.

Apoyos educativos especificos constituyen el tratamiento central.

Referencias: 17, 48, 47. Bibliografia al final.

Sindrome por déficit atencional

Criterios y manifestaciones

e Marco DSM-5: Inatencion y/o hiperactividad-impulsividad durante =6 meses, inapropiadas para el
desarrollo, con deterioro funcional; varios sintomas antes de los 12 afios y en al menos dos contextos.

e Numero: Hasta los 16 afos se requieren =6 sintomas de la dimensidn correspondiente; desde los 17
anos, =5. Presentaciones predominantemente inatenta, hiperactiva-impulsiva o combinada.

¢ Inatencién: Errores por descuido, dificultad para sostener atencién, escuchar, completar tareas,
organizarse y evitar esfuerzo prolongado; pierde objetos, se distrae u olvida actividades.

» Hiperactividad/impulsividad: Inquietud, levantarse, correr inapropiadamente, dificultad para
actividades tranquilas, actividad excesiva, hablar mucho, responder antes, dificultad para esperar e
interrumpir.
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TDAH: requisitos que deben coexistir

Persistencia Inicio y contextos
Sintomas = 6 meses, Varios sintomas antes de 12
Inapropiados para el desarrollo y afnos y en al menos dos

con deterioro funcional. contextos.

Numero DSM-5
Hasta 16 afos: = 6 sintomas por dimension; desde 17 afios: = 5.

Confirmacion clinica

¢ Informantes: Entrevistar al nifio, familia y escuela; escalas apoyan, pero no sustituyen entrevista,
evolucion y deterioro real. No se diagnostica por inquietud durante una consulta.

» Diferenciales: Privacion de sueio/SAHOS, ansiedad, depresidn, problemas familiares, aprendizaje,
lenguaje, hipoacusia y ausencias epilépticas. Explorar tics, autismo y otras comorbilidades.

* Examenes: No solicitar EEG, RM o pruebas tiroideas de rutina sin indicios clinicos. Registrar talla, peso,
presion, pulso y antecedentes cardiovasculares antes de farmacoterapia.

Tratamiento escalonado

» Primera infancia: Intervenciones conductuales y entrenamiento parental; medicacién en menores de
cinco afos requiere evaluacion especializada excepcional. No trasladar automaticamente dosis de
escolares.

» Escolares: Apoyos en aula, rutinas y tratamiento conductual; si persiste afectacion significativa,
farmacos como metilfenidato bajo indicacidn y titulacién supervisadas.

e Control: Revisar apetito, crecimiento, suefio, presién, pulso, &nimo, tics y funcionamiento; adaptar
tratamiento con familia/escuela. Un buen resultado no se reduce a estar quieto.

CLAVES EUNACOM
Sintomas en un solo contexto no bastan para el marco DSM-5.

Diagndstico y tratamiento deben demostrar beneficio funcional.

Referencias: 49, 50, 17. Bibliografia al final.
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Trastornos del espectro autista

Reconocimiento clinico

¢ Nucleo: Dificultades persistentes en comunicacion/interaccion social y patrones restringidos o
repetitivos, con inicio en el desarrollo temprano e impacto funcional. La presentacién y necesidades de
apoyo son variables.

e Pistas: Escasa atencidn conjunta, poco sefalamiento para compartir interés, dificultades de
reciprocidad, rigidez, intereses intensos, movimientos repetitivos o respuestas sensoriales inusuales.
Ningun signo aislado confirma autismo.

e Alarma: Regresidn social o del lenguaje exige evaluacién; no atribuirla simplemente a personalidad,
bilingliismo o discapacidad previamente conocida.

Pesquisa no equivale a diagnéstico

e Chile: Aplicar vigilancia e instrumentos conforme al protocolo MINSAL; M-CHAT-R/F entre 16y 30
meses es un tamizaje, con entrevista de seguimiento segln puntaje.

e Ruta M-CHAT-R/F: 0-2: bajo riesgo, continuar vigilancia; 3-7: entrevista de seguimiento, positiva si
persisten =2 items; 8-20: derivacién directa para evaluacién e intervencién. La preocupacion clinica
prima sobre resultado negativo.

e Diagnéstico: Historia de desarrollo, observacidn y evaluacién interdisciplinaria; audicion, lenguaje,
cognicion y funcién adaptativa. ADOS u otras herramientas apoyan, pero no reemplazan juicio clinico.

M-CHAT-R/F: tres rutas de pesquisa

0-2 puntos 3-7 puntos

Bajo riesgo; continuar vigilancia. Entrevista de seguimiento;

Una preocupacion clinica resultado positivo si persisten > 2
relevante requiere evaluacion. items.

8-20 puntos

Derivacion directa para evaluacion e intervencion.

Instrumento para 16-30 meses; no confirma diagndéstico por si solo.

Apoyos y condiciones coexistentes

¢ Intervencién: Comenzar apoyos de comunicacién, participacion, habilidades cotidianas y entorno sin
esperar todas las pruebas. Ajustes sensoriales, anticipacion y atencion accesible reducen barreras.

e Comorbilidad: Evaluar suefio, alimentacidn, estrefiimiento, dolor, epilepsia, TDAH y salud mental; un
cambio conductual puede expresar enfermedad fisica.
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* Medicamentos: No existe farmaco que trate todos los rasgos nucleares. Uso dirigido a sintomas
graves/comorbilidades por equipo experto; evitar quelacion, dietas restrictivas sin indicacién y
tratamientos no comprobados.

Familia, educacion y seguimiento

e Plan: Objetivos compartidos, coordinacién salud-educacién y apoyo a cuidadores; considerar
necesidades durante transiciones. Respetar comunicacién, autonomia y preferencias.

» Seguridad: Evaluar fuga, autolesidn, dificultad para comunicar dolor y riesgo de abuso segin cada
persona; ensefar estrategias concretas sin imponer restricciones indiscriminadas.

CLAVES EUNACOM
M-CHAT positivo indica evaluacién; no confirma autismo.

Un cambio de conducta requiere buscar dolor y otras causas tratables.

Referencias: 51, 17. Bibliografia al final.

Sindrome hipotdénico

Tono, fuerza y estabilidad

» Concepto: Hipotonia es menor resistencia al movimiento pasivo; debilidad es menor capacidad de
generar fuerza. Pueden coexistir o presentarse separadamente.

e Exploracion: Postura, movimientos espontaneos, control cefélico, succién, llanto, reflejos, simetria y
alerta; el recién nacido de término tiene predominio flexor, distinto del prematuro.

¢ Urgencia: Inicio agudo, apnea, hipoventilacién, disfagia o succién débil con fatiga requieren
estabilizacién y evaluacion inmediata. No esperar el estudio etiolégico para proteger respiracién y
alimentacion.

Localizacién orientadora

e Central: Encefalopatia, lesion hipdxico-isquémica, malformaciones o causas genéticas; pueden existir
conciencia alterada, crisis, dismorfias y reflejos conservados/aumentados.

 Periférica: Atrofia muscular espinal, neuropatias, unién neuromuscular o miopatias: debilidad,
arreflexia, fasciculaciones y dificultad respiratoria orientan. La ausencia de fasciculaciones no excluye.

e Otras causas: Sepsis, hipoglicemia, alteraciones electroliticas, hipotiroidismo y fdrmacos pueden
reducir tono; buscar cuadros tratables antes de asumir enfermedad degenerativa.

apruebaeunacom.cl 43


https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2024/10/2024.10.14_PROTOCOLO-LINEAMIENTOS-AUTISMO.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/12/Capi%CC%81tulo-4-Web.pdf

MAPRUEBAEUNACOM.Cl Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Hipotonia: orientar la localizacion

Central Periférica

Encefalopatia, crisis, dismorfias; Debilidad, arreflexia 'y

reflejos pueden estar compromiso bulbar/respiratorio
conservados o aumentados. orientan a unidad motora.

Causas tratables

Sepsis, glucosa, electrolitos, hipotiroidismo y farmacos también reducen
tono.

Estudiar sin retrasar apoyo

e Pruebas: Glicemia, electrolitos y CK segun presentacién; neuroimagen si signos centrales. Genética
dirigida o amplia, y EMG/conduccién cuando corresponda, coordinadas por especialista.

e Tratamiento: Tratar la causa, prevenir aspiracion, apoyar nutricién y rehabilitacién. Sospecha de atrofia
muscular espinal requiere derivacién rapida por tratamientos dependientes de oportunidad.

» Seguimiento: Monitorizar crecimiento, deglucién, ventilacion durante suefio y desarrollo; acompanar a
la familia con un plan claro de alarmas.

CLAVES EUNACOM
Hipotonia no equivale siempre a debilidad.

Dificultad respiratoria o alimentaria cambia la prioridad.

Referencias: 52, 47, 44. Bibliografia al final.

Sindrome hiperténico

Reconocer el patréon motor

» Espasticidad: Aumento del tono dependiente de la velocidad, asociado a hiperreflexia y lesién de via
motora central. Distinguir de distonia, rigidez o resistencia por dolor.

 Paralisis cerebral: Alteracién permanente del movimiento/postura por lesién no progresiva del
cerebro en desarrollo; las manifestaciones y complicaciones cambian con crecimiento. Puede ser
espastica, discinética o ataxica.

» Etiologias: Prematuridad, lesion perinatal, malformaciones, infecciones congénitas, meningitis, ACV o
encefalopatia por bilirrubina. No toda parélisis cerebral se debe a asfixia obstétrica.
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Evaluacién y diferenciales

e Examen: Distribucion focal/generalizada, simetria, reflejos, fuerza, coordinacion, visién, audicién,
deglucién y desarrollo. Buscar dolor, contracturas y luxacién de cadera.

e Alarma: Pérdida de habilidades, progresion répida o nuevos déficits obliga a revisar el diagndstico;
considerar enfermedad medular, metabdlica o neurodegenerativa.

» Tetania: Hipocalcemia puede causar espasmos y convulsiones; no confundirla con espasticidad
crénica. Hiperexcitabilidad periférica, como sindrome de Isaacs, es una causa rara con evaluacién
especifica.

Tono aumentado: distinguir mecanismos

Espasticidad Paralisis cerebral

Resistencia dependiente de Lesion cerebral no progresiva,
velocidad; lesion de via motora manifestaciones funcionales
central. pueden cambiar con crecimiento.

Reevaluacion
Regresion o deterioro progresivo exigen reconsiderar etiologia.

Manejo funcional

» Equipo: Neurologia, fisiatria, kinesiologia, terapia ocupacional, fonoaudiologia y ortopedia segun
necesidades; objetivos de participacién, comodidad, movilidad y comunicacidn.

e Tono: Ejercicio, posicionamiento, ortesis y tratamiento del dolor; baclofeno, toxina botulinica o
procedimientos seleccionados por especialistas. Sedacion no equivale a mejor funcién.

e Continuidad: Prevenir aspiracién, desnutricidn, osteoporosis y problemas respiratorios; vigilar
epilepsia y salud mental. El nivel cognitivo no se deduce solo del trastorno motor.

CLAVES EUNACOM
Paralisis cerebral no es una enfermedad neurodegenerativa.

Hipertonia aguda y tetania requieren descartar causas metabdlicas.

Referencias: 52, 44, 47. Bibliografia al final.
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Macrocefalia y microcefalia

Confirmar la medicién

Perimetro cefalico: Medir circunferencia occipitofrontal maxima, repetir si discordante y graficar por
edad/sexo; corregir prematuridad y revisar trayectoria, no solo un valor.

Definiciones: Microcefalia: <—2 DE, grave <—3 DE; macrocefalia: >+2 DE. Son descripciones
antropométricas, no diagndsticos etioldgicos.

Contexto: Comparar peso/talla y perimetro familiar; macrocefalia familiar con desarrollo normal puede
ser benigna. No atribuirla automaticamente a autismo.

Causas y seiales de alarma

Microcefalia: Causas genéticas, infecciones congénitas, lesion hipdxico-isquémica, meningitis,
traumatismo o alteraciones metabdlicas; riesgo neurolégico depende de etiologia y evolucion.

Macrocefalia: Familiar, aumento benigno de espacios subaracnoideos, hidrocefalia, masas o sindromes
genéticos. Crecimiento acelerado o cruce de carriles requiere valoracién.

Urgencia: Fontanela tensa, vomitos persistentes, somnolencia, convulsiones, mirada en sol poniente o
déficit focal sugieren hipertension intracraneal y exigen evaluacion urgente.

Perimetro cefalico: cuando actuar

Microcefalia Macrocefalia

Etiologia genética, infeccion o Familiar, hidrocefalia, masas o
lesion adquirida; prondstico sindromes; crecimiento
depende de causa y trayectoria. acelerado requiere valoracion.
Urgencia

Fontanela tensa, vomitos, somnolencia, crisis 0 mirada en sol poniente:
evaluar hipertension intracraneal.
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Estudio y seguimiento

e Imagen: Ecografia con fontanela abierta puede orientar; RM aporta definicién anatémica. Elegir seguin
urgencia; no solicitar RM universal por una medicidn aislada.

 Clinica: Examen neurolégico, desarrollo, audicién/visidn y rasgos dismorficos; genética o estudios
infecciosos dirigidos. El crecimiento esperado del perimetro varia con la edad.

* Manejo: Tratar causa identificable e iniciar apoyos del desarrollo. Seguimiento seriado aun cuando
inicialmente parezca familiar, con alarmas explicadas a cuidadores.

CLAVES EUNACOM
La trayectoria cefalica importa méas que una cifra aislada.

Sol poniente o fontanela tensa con sintomas requieren urgencia.

Referencias: 52, 47, 17. Bibliografia al final.

== Sl i

Dismorfias

Reconocer un patrén, no etiquetar por aspecto

e Evaluacion: Describir proporciones, crecimiento, cabeza/cara, extremidades, piel, genitales y
anomalias de érganos; comparar con familiares cuando sea pertinente. Una variante aislada puede ser
normal.

 Historia: Arbol familiar, consanguinidad, pérdidas gestacionales, antecedentes prenatales,
exposiciones y trayectoria del desarrollo; evitar atribuir causalidad a una exposicién sin evidencia.

e Prioridad: Buscar compromiso respiratorio, cardiaco, alimentacidn, hipoglicemia o alteraciones
neuroldgicas antes de completar el diagndstico sindromético.

Estudios dirigidos

e Genética: Kariotipo si se sospecha aneuploidia/translocacién; microarreglo o secuenciacién seguin
fenotipo y evaluacién especializada. No todos los exdmenes detectan los mismos mecanismos.

e Organos: Ecocardiograma, evaluacién renal, audicidn, vision u otros estudios seguiin sindrome
sospechado y examen; una apariencia normal no excluye anomalias internas.

» Documentaciéon: Medidas y descripcion objetiva; fotografias solo con consentimiento y resguardo de
privacidad. Evitar términos estigmatizantes o prondsticos categdricos no sustentados.

Consejeria y continuidad

e Comunicacién: Explicar qué estd confirmado, qué falta y qué decisiones cambian con el resultado. La
incertidumbre no justifica retrasar rehabilitacién o tratamiento de problemas identificados.

e Familia: Riesgo de recurrencia depende del mecanismo; considerar estudio parental y asesoria
reproductiva. No deducir herencia Unicamente de semejanza fisica.

» Seguimiento: Plan por necesidades funcionales, desarrollo y érganos; incorporar coordinacion
NANEAS cuando exista necesidad de atencién adicional.

CLAVES EUNACOM
Dismorfia aislada no confirma un sindrome genético.

El examen debe identificar necesidades tratables mientras se precisa la etiologia.

Referencias: 47, 29, 44. Bibliografia al final.
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Malformaciones congénitas frecuentes

Pesquisar y estabilizar

¢ Reconocimiento: Examen neonatal completo y revision prenatal; ecografia antenatal normal no excluye
malformaciones. Evaluar corazén, paladar, columna, pared abdominal, ano, genitales y extremidades.

e Cardiopatia: Cianosis, mala perfusién, pulsos femorales débiles o dificultad alimentaria requieren
evaluacion urgente. Oximetria de pesquisa complementa, pero no reemplaza examen ni descarta todas
las cardiopatias.

e Alimentacién: Fisura palatina requiere técnica y apoyo especificos; tos/cianosis con tomas, salivacién
excesiva o vomito bilioso no deben atribuirse a reflujo banal.

Malformaciones con urgencia quirurgica

* Obstruccion digestiva: Vomito bilioso, distensién o ausencia de eliminacidn esperada: suspender via
oral, descompresién segin indicacién, acceso vascular y cirugia pediatrica. No esperar deshidratacién o
shock.

» Atresia esofagica/fistula: Salivacién, atragantamiento y dificultad para pasar sonda orientan; evitar
tomas, manejar secreciones y trasladar con soporte experto.

» Hernia diafragmatica: Distrés y sospecha prenatal/abdomen excavado: evitar ventilacién con
mascarilla si se sospecha, intubar cuando se requiere soporte y descomprimir estomago.

» Defecto de pared: Gastrosquisis/onfalocele: proteger visceras con cobertura estéril adecuada, evitar
pérdida térmica/liquidos y compresién; no intentar reduccion forzada fuera de equipo quirdrgico.

Otros cuidados y seguimiento

» Defecto neural abierto: Proteger lesién con cobertura estéril himeda segun protocolo, evitar
presién/contaminacién y coordinar neurocirugia; valorar hidrocefalia y funcién urolégica.

» Estudio asociado: Malformaciones multiples requieren evaluacién genética y busqueda dirigida de
anomalias adicionales; una lesion visible no debe cerrar el examen.

e Familia: Explicar tratamiento, pronéstico individual y seguimiento; organizar rehabilitacién,
alimentacién y atencién de necesidades especiales sin esperar todas las intervenciones definitivas.

CLAVES EUNACOM
Voémito bilioso neonatal es una alarma quirdrgica.

La estabilizacién precede al diagnéstico sindromético completo.

Referencias: 15, 19, 47, 44. Bibliografia al final.
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Trisomia 21

Pesquisa prenatal y confirmacion

* Genética: Trisomia 21 libre, translocacion o mosaicismo; confirmar mediante cariotipo para orientar
consejeria y riesgo de recurrencia. El fenotipo aislado no define el mecanismo.

e Prenatal: Ecografia y ADN fetal libre son pruebas de pesquisa/riesgo, no confirmacion definitiva.
Diagnéstico prenatal requiere prueba invasiva apropiada, como vellosidades coriales o amniocentesis,
con asesoramiento.
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e Riesgo: Aumenta con edad materna, pero puede ocurrir a cualquier edad. No comunicar porcentajes
universales sin especificar edad gestacional y fuente.

Sindrome de Down: pesquisay diagnostico

Pesquisa prenatal Diagnostico prenatal
Ecografia y ADN fetal libre Prueba invasiva apropiada y
estiman riesgo; no confirman por asesoramiento: vellosidades
si solos. coriales 0 amniocentesis.

Confirmacién genética

Cariotipo distingue trisomia libre, translocacion y mosaicismo; orienta
recurrencia.

Evaluacion neonatal

* Clinica: Hipotonia, rasgos faciales y pliegues caracteristicos pueden orientar; hay variabilidad y el
diagndstico no predice por si solo capacidad futura.

e Corazén: Ecocardiograma neonatal aun con examen aparentemente normal; canal auriculoventriculary
otras cardiopatias son relevantes. No asumir una lesion Gnica como universalmente predominante.

» Digestivo/hematologia: Buscar atresia duodenal, Hirschsprung u obstruccién ante sintomas;
hemograma neonatal por alteraciones hematoldgicas, incluida mielopoyesis anormal transitoria.

» Sentidos y tiroides: Revisar pesquisa auditiva, reflejo rojo y tamizaje tiroideo, con evaluaciéon
especializada segun resultados; los déficits sensoriales pueden agravar dificultades del desarrollo.

Controles durante crecimiento

e Tiroides: AAP: TSH a seis y doce meses, luego anual o antes si sintomas; verificar pesquisa neonatal y
ampliar segun resultados.

» Suefio: Riesgo de apnea obstructiva; preguntar sintomas y realizar polisomnografia entre tres y cuatro
afios aun si no se reportan ronquidos, segun AAP.

e Otros 6rganos: Seguimiento auditivo/visual, crecimiento con curvas apropiadas, nutricién y salud
dental. Investigar enfermedad celiaca ante sintomas; vigilar signos de leucemia y otros problemas
segun evaluacion.

» Columna cervical: Dolor, torticolis, cambio de marcha, debilidad o alteracion esfinteriana requieren
valoracion; no hacer radiografia cervical rutinaria a todo nifio asintomético para predecir riesgo.
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Desarrollo, inclusién y NANEAS

e Apoyos: Intervencion temprana y objetivos funcionales individualizados; evitar atribuir cualquier retraso
o cambio conductual al sindrome sin buscar audicidn, visidn, suehno, tiroides o dolor.

e Familia y escuela: Coordinar educacién, autonomia, comunicacién, rehabilitacién y apoyos sociales. La
complejidad de necesidades define coordinacion NANEAS, no una expectativa uniforme de
discapacidad.

» Largo plazo: Preparar transicion a atencion adulta; existe mayor riesgo de enfermedad de Alzheimer de
inicio temprano en adultos, pero no debe confundirse con funcionamiento infantil ni presentarse como
destino inmediato.

CLAVES EUNACOM
Pesquisa prenatal positiva no equivale a diagndstico confirmado.

Buscar causas tratables ante un cambio de rendimiento o conducta.

Referencias: 29, 44, 17. Bibliografia al final.
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Muerte subita ALTE, BRUE

Identificar qué episodio ocurrié

e BRUE: En menor de un afio: episodio subito, breve, resuelto, con cianosis/palidez, respiracion
ausente/disminuida/irregular, cambio marcado de tono o respuesta alterada; sigue inexplicado tras
historia y examen adecuados.

e Limites: Habitualmente dura menos de un minuto. Si fiebre, dificultad respiratoria, atragantamiento con
causa identificada, crisis u otra explicacion, evaluar esa enfermedad; no etiquetarla como BRUE.

e ALTE: Término histérico mas amplio; no significa BRUE de mas de un minuto. BRUE tampoco es
sinénimo ni predictor directo de muerte subita.

Bajo riesgo: deben cumplirse todos

e Edad: Mas de 60 dias; nacimiento con =32 semanas y edad posconcepcional =45 semanas. No
confundir edad cronoldgica con madurez corregida.

e Episodio: Primero, sin antecedentes ni agrupacién de eventos; duracién <1 minuto y sin necesidad de
RCP por un proveedor médico entrenado.

e Evaluacion: Sin antecedentes preocupantes ni hallazgos anormales al examen; considerar contexto
social, lesiones, historia familiar de muerte subita y descripcién precisa del cuidador.

e Mayor riesgo: Basta incumplir un criterio para no aplicar ruta de bajo riesgo; estudio, observaciény
eventual ingreso se individualizan, sin bateria universal ni hospitalizaciéon automatica para todos.
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BRUE de bajo riesgo: todos los criterios

Edad y madurez

> 60 dias; nacimiento = 32
semanas y edad

posconcepcional = 45 semanas.

Reanimacion

Sin necesidad de RCP por
proveedor meédico entrenado.

Conducta en bajo riesgo

Evento Unico

Primero, sin agrupacion ni
antecedentes; duraciéon < 1
minuto.

Evaluacion tranquilizadora

Sin antecedentes preocupantes
ni examen anormal; si falta un
criterio, individualizar ruta de
mayor riesgo.

e Evaluacion limitada: Puede considerarse observacion breve con oximetria y ECG seguln contexto; no
solicitar rutinariamente hemograma, cultivos, neuroimagen, EEG o estudios de reflujo.

e Alta: Si clinicamente seguro: informacién, plan de retorno, seguimiento y acceso a formacién en RCP;
decisiones compartidas con cuidadores. No indicar supresores de acido por BRUE aislado.

» Suefio seguro: Siempre supino, superficie firme y plana, espacio propio sin almohadas/objetos
blandos; compartir habitacién, no cama, y evitar humo/sobrecalentamiento. Monitores domiciliarios no

previenen muerte subita.

Espasmos del sollozo: otro diagnéstico

e Patron: Suelen comenzar entre seis meses y dos afios: llanto/frustracién con cianosis o dolor/susto con
palidez y sincope breve; puede aparecer rigidez o sacudidas por hipoperfusién.

» Evaluacién: Historia tipica y recuperacion rapida orientan; valorar anemia/ferropenia. Episodios sin
desencadenante, durante suefio, prolongados o con recuperacion anormal necesitan descartar

arritmia/crisis u otras causas.

* Manejo: Proteger de lesiones, mantener calma y tratar ferropenia si existe; no castigar ni introducir
objetos en boca. No son una conducta voluntaria ni requieren anticonvulsivantes de rutina.

CLAVES EUNACOM

BRUE exige que el episodio siga sin explicacién tras evaluarlo.

Todos los criterios deben cumplirse para clasificar bajo riesgo.

Referencias: 27, 53, 54. Bibliografia al final.
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Crisis Convulsiva

Confirmar el evento

¢ Historia: Descripcion de inicio, focalidad, duracién, conciencia, movimientos, color, recuperaciény
desencadenantes; un video seguro puede ayudar. Registrar fiebre, traumatismo, téxicos y medicacion.

e Clasificar: Crisis aguda provocada por alteracién sistémica/cerebral versus no provocada; focal o
generalizada segin semiologia. Una crisis aislada no equivale automaticamente a epilepsia.

» Simuladores: Sincope, espasmos del sollozo, parasomnias, movimientos normales infantiles o eventos
funcionales. Sacudidas breves también pueden ocurrir durante sincope.

Urgencia y examenes dirigidos

 Estabilizar: ABC, glicemia y tratamiento si contindia =5 minutos. Déficit focal persistente, meningismo,
alteraciéon prolongada de conciencia o traumatismo importante requieren estudio urgente.

e ECG: Valorar ECG de 12 derivaciones en primera crisis sospechada para detectar causas cardiacas que
imitan convulsiones; antecedentes familiares de muerte subita aumentan preocupacion.

* Neurologia: EEG apoya clasificacidon y diagndstico, pero uno normal no descarta epilepsia.
Neuroimagen urgente seguin alarmas; RM programada si se sospecha causa estructural.

e Laboratorio: Electrolitos/calcio, infecciéon o toxicos seguin edad y contexto; no pedir una bateria
idéntica a todo niflo que recuperd completamente.

Decidir tratamiento y seguimiento

» Farmacos: Después de una primera crisis no provocada, valorar riesgo de recurrencia, EEG, lesién
estructural y sindrome; no iniciar tratamiento crénico automéaticamente.

¢ Educacion: Primeros auxilios, cronometraje, supervision acuatica y plan de rescate si indicado; explicar
cuéndo llamar a urgencias. Evitar restricciones escolares generales innecesarias.

e Seguimiento: Evaluacion especializada oportuna, registro de nuevos eventos y revisién de desarrollo,
aprendizaje y bienestar familiar.

CLAVES EUNACOM
EEG normal no excluye epilepsia.

La evaluacion comienza por describir y clasificar el evento.

Referencias: 55, 56. Bibliografia al final.

Convulsiones febriles

Definicion y clasificaciéon

e Contexto: Crisis con fiebre en nifios de seis meses a cinco afos, sin infeccidon del SNC ni otra causa
aguda que la explique y sin crisis afebriles previas. Afecta aproximadamente 2-5% de nifios.

e Simple: Generalizada, dura <15 minutos, ocurre una sola vez en 24 horas y el nifio recupera su situacién
habitual, sin rasgos neurolégicos preocupantes.

e Compleja: Focalidad, duracién =15 minutos o repeticidén dentro de 24 horas; cualquiera basta.
Clasificar como compleja no obliga por si solo a RMy EEG inmediatos.

* Tiempo de accién: Una crisis activa =5 minutos se trata como estatus; no esperar el umbral de 15
minutos utilizado para clasificarla.
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Buscar origen de fiebre y alarmas

e Exploracion: Evaluar foco, estado general, meningismo, hidratacion y recuperacion; fontanela
abombada, petequias, compromiso persistente o mala perfusion requieren atencién urgente.

e Puncién lumbar: Si se sospecha meningitis/encefalitis, considerando edad, inmunizaciones,
antibidticos previos y examen. No es obligatoria para toda convulsién febril simple.

e Examenes: En simple tipica, nifio recuperado y sin alarmas, no realizar EEG o neuroimagen rutinarios;
otras pruebas dependen del cuadro febril. En compleja, individualizar evaluacién.

Manejo y pronéstico

e Aguda: Proteger, cronometrar y usar benzodiazepina si persiste cinco minutos conforme al algoritmo
pediatrico. Tratar la causa de fiebre; antipiréticos alivian malestar, pero no previenen de forma fiable
nuevas crisis.

* Recurrencia: Alrededor de un tercio presenta otra crisis febril; riesgo mayor con menor edad de inicio y
antecedentes familiares, entre otros factores.

¢ Epilepsia: Riesgo absoluto generalmente bajo, pero no cero; aumenta con rasgos complejos, alteracién
neuroldgica previa o antecedentes familiares de epilepsia.

e Prevencion: No indicar anticonvulsivante continuo de rutina tras crisis simple; educacién y eventual
rescate individualizado son més Utiles que intentar evitar toda fiebre.

CLAVES EUNACOM
Cinco minutos guia tratamiento; quince minutos ayuda a clasificar complejidad.

Convulsién febril simple no significa riesgo futuro de epilepsia igual a cero.

Referencias: 57, 54, 58. Bibliografia al final.

Estatus Convulsivo

Tratar desde cinco minutos

» Definicion operativa: Crisis convulsiva que alcanza cinco minutos o crisis repetidas sin recuperar
conciencia: iniciar tratamiento de estatus. No esperar 30 minutos. Este algoritmo pediatrico no sustituye
el neonatal.

e Primeras acciones: Registrar tiempo, pedir ayuda, proteger via aérea, oxigeno si precisa, monitorizar,
medir glicemia y obtener acceso IV/intradseo. Corregir hipoglicemia sin retrasar anticonvulsivante.

» Seguridad: Posicionar, aspirar secreciones accesibles y preparar ventilacién; no sujetar con fuerza ni
introducir objetos en boca. Considerar trauma, infeccidn, téxicos, alteraciones metabdlicas y omisién de
tratamiento.

Benzodiazepina: contar dosis previas

e Con acceso: Lorazepam 0,1 mg/kg IV, méximo 4 mg, a velocidad no mayor de 2 mg/min; monitorizar
respiracion y perfusion.

e Sin acceso: Midazolam intranasal 0,2 mg/kg, méximo 10 mg y no mas de 5 mg por fosa, segin
formulacién/protocolo. No esperar una via dificil para detener la crisis.

 Persistencia: Puede repetirse una dosis de benzodiazepina después de cinco minutos; contar las
administradas antes de llegar. Mas de dos dosis aumenta depresidn respiratoria y retrasa segunda linea.
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Benzodiazepina inicial: contar lo ya recibido

ConvialV Sin acceso
Lorazepam 0,1 mg/kg; maximo 4 Midazolam intranasal 0,2 mg/kg;
mg, velocidad < 2 mg/miny maximo 10 mg y 5 mg por fosa.

monitorizacion.

Si persiste

Repetir una vez a cinco minutos; contar dosis prehospitalarias y pasar
oportunamente a segunda linea.

Crisis pediatrica activa = 5 minutos; no es la pauta del recién nacido.

Segunda linea y estatus refractario

e Una alternativa CPS: Levetiracetam 60 mg/kg IV, maximo 3.000 mg, en 5-15 minutos. Otras guias
utilizan limites distintos; mantener un protocolo identificado.

¢ Otra alternativa: Fenitoina 20 mg/kg IV, maximo 1.000 mg, a 1 mg/kg/min, méximo 50 mg/min;
monitorizar ECG/presién y compatibilidad de infusion. No administrar ambos automaticamente.

» Refractario: Persistencia pese a benzodiazepinas y segunda linea adecuada requiere UCI, control
avanzado de via aérea, farmacos de rescate/anestesia y EEG continuo segun disponibilidad.

e Conciencia: Si no despierta tras cesar movimientos, considerar estatus no convulsivo, farmacos y causa
subyacente; la quietud no demuestra control electrogréfico.

Estudio después de estabilizar

 Dirigir pruebas: Electrolitos, calcio/magnesio, hemograma, niveles de farmacos, toxicos e imagen
segun contexto; puncién lumbar si sospecha infeccion y condiciones seguras.

e Continuidad: Documentar secuencia y dosis, causa probable y plan de rescate. Revisar adherencia,
educacién familiar y necesidad de tratamiento prolongado con neurologia.

CLAVES EUNACOM
A los cinco minutos comienza el tratamiento del estatus convulsivo.

Contar benzodiazepinas prehospitalarias antes de repetir.

Referencias: 56, 59, 55. Bibliografia al final.
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Epilepsia
Cuando diagnosticar epilepsia

» Definicién ILAE: Dos crisis no provocadas separadas por >24 horas; o una con riesgo estimado de
recurrencia 260% en diez afios; o diagndstico de un sindrome epiléptico.

e Clasificaciéon: Precisar tipo de crisis y sindrome, etiologia y comorbilidades. Focal y generalizada no son
equivalentes terapéuticos; una crisis metabdlica aislada no establece epilepsia.

» Sindromes relevantes: Ausencias con desconexiones breves y frecuentes; epilepsias focales;
espasmos infantiles en salvas, especialmente con regresion, que requieren valoracién urgente.

Confirmar y seleccionar tratamiento

» Estudio: Historia, EEG y RM segun indicacién; genética/metabolismo en fenotipos seleccionados. Un
EEG interictal alterado sin clinica debe interpretarse, no convertirse automaticamente en enfermedad.

» Eleccién: Farmaco segun crisis, edad, comorbilidad y potencial reproductivo; algunos farmacos utiles
en focales pueden empeorar ausencias/mioclonias. Monoterapia y titulacién individual suelen ser
preferibles.

e Precauciones: Valproato tiene riesgos reproductivos y exige especial cautela/restricciones en nifias;
ademas es peligroso en determinadas enfermedades mitocondriales. No usar la misma primera linea
para todos los sindromes.

e Resistencia: Fracaso de dos esquemas apropiados y tolerados obliga a evaluacién especializada de
epilepsia resistente, incluyendo opciones no farmacolégicas y quirdrgicas cuando correspondan.

Vida cotidiana y seguimiento

e Adherencia: Evitar suspension brusca; revisar suefo, interacciones, crecimiento y efectos adversos. Un
cambio en rendimiento escolar puede ser por crisis, tratamiento o comorbilidad.

e Seguridad: Plan escrito de rescate, supervision al nadar/bafarse, primeros auxilios y comunicacién con
escuela. Favorecer participacién con ajustes proporcionados al riesgo.

e Familia: Explicar riesgo de crisis prolongadas y muerte sibita asociada a epilepsia de forma
individualizada, con énfasis en control de crisis y adherencia; acompanar salud mental y transicién a
atencién adulta.

CLAVES EUNACOM

Una crisis no provocada puede cumplir definicién solo en circunstancias especificas.

Espasmos infantiles con regresion requieren derivacién urgente.

Referencias: 55, 60. Bibliografia al final.
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Crecimiento, nutricion y endocrinologia

Interpretar curvas, detectar carencias y tratar alteraciones metabdlicas.

Talla baja

Medir antes de interpretar

e Definicion: talla para edad y sexo <—2 desviaciones estandar en la clasificacion chilena. Confirmar
técnica, edad, curva utilizada y mediciones previas; una cifra aislada no distingue normalidad familiar de

enfermedad.

e Trayectoria: calcular velocidad con controles separados suficientemente; descenso persistente del
canal, desproporcién o talla discordante con familia requieren estudio. En escolares prepuberales,
crecimiento inferior a unos 5 cm/afio es una sefal de alerta.

» Antecedentes: talla y pubertad parentales, embarazo, prematurez/PEG, nutricién, diarrea, enfermedad
renal/cardiopulmonar, corticoides y sintomas neuroldgicos. Registrar estadio puberal y proporciones

corporales.

¢ Talla diana orientadora: nifio: (talla paterna + materna + 13 cm)/2; nifia: (talla paterna + materna =13
cm)/2. Es una estimacién familiar, no una promesa ni sustituto de la curva.

Variantes frecuentes y pistas de patologia

Patron

Familiar

Retraso constitucional

Endocrino

Sistémico/nutricional

apruebaeunacom.cl

Hallazgo orientador

Padres bajos; velocidad conservada
y edad dsea cercana a cronolégica.

Maduracién 6sea y puberal
retrasadas, a menudo antecedente
familiar.

Velocidad baja con peso
conservado/aumentado:
hipotiroidismo, déficit de GH o
hipercortisolismo.

Peso suele afectarse antes: celiaquia,
malnutricidn, enfermedad crdnica.

Limite

Puede coexistir retraso puberal; no
excluye enfermedad.

Los padres no tienen que ser altos;
talla final no se garantiza.

No diagnosticar por una GH
aleatoria.

Hay excepciones; integrar examen y
laboratorio.

56



MAPRUEBAEUNACOM.Cl Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Talla baja: comparar trayectoriay maduracion

Familiar Constitucional

Velocidad conservada; edad Maduracion retrasada; padres
Osea cercana a cronoldgica. altos no son requisito.
Endocrino Sistémico/nutricional
Crece lentamente con peso El peso suele afectarse antes;
conservado o aumentado. hay excepciones.

Edad 6sea y estudio dirigido

e Edad ésea: radiografia de mano/mufieca izquierda estima maduracion esquelética. Su retraso aparece
tanto en variante constitucional como en enfermedad; no equivale simplemente a edad fisioldgica
normal.

¢ Pruebas: segln sospecha, hemograma, funcion renal/hepética, reactantes, TSH/T4 libre y serologia
celiaca con IgA total. IGF-1 se interpreta por nutricién, edad y pubertad, con endocrinologia.

» Genética: considerar Turner en nifia con talla baja inexplicada, incluso sin estigmas clasicos; dismorfias
o desproporciones orientan estudio especifico.

e Derivacion: acelerarla ante talla muy baja, desaceleracién, cefalea/alteracion visual, déficit hormonal,
enfermedad crénica o PEG sin recuperacién. Hormona de crecimiento solo en indicaciones confirmadas
y supervisadas.

Talla alta también requiere contexto

e Definicion: talla/edad =+2 desviaciones estandar; comparar con talla familiar, velocidad, proporciones
y pubertad. Talla alta familiar proporcionada con evolucidn estable suele ser benigna.

e Alarmas: aceleraciéon marcada, pubertad precoz, rasgos acromegalicos, macrocefalia/desarrollo atipico
o desproporcién. Considerar exceso de GH, Marfan, Klinefelter y otras causas segun fenotipo.

e Conducta: edad ésea y estudio hormonal/genético dirigidos, no panel universal. Una persona alta con
signos cardiovasculares de Marfan requiere evaluacion de aorta y corazén.

e Seguimiento: corregir enfermedad causal, nutricién y apoyo psicosocial; verificar crecimiento en el
tiempo antes de etiquetar una variante normal.
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Talla alta: proporcion, velocidad y contexto

Familiar probable Pubertad

Proporcionada, evolucion estable Aceleracion precoz exige valorar
y talla familiar concordante. desarrollo puberal.
Desproporciéon Estudio dirigido

Investigar sindromes; Marfan Edad 6sea y pruebas segun
requiere valoracion hallazgos.

cardiovascular.

CLAVES EUNACOM
Curva, velocidad y pubertad importan més que una medicidn aislada.

Edad dsea retrasada no demuestra por si sola retraso constitucional.

Referencias: 2, 61, 62. Bibliografia al final.

Alteraciones del desarrollo puberal

Tiempo puberal y signos de alarma

¢ Inicio: telarquia en nifas y aumento testicular en nifios; vello pubico aislado refleja adrenarquia y no
demuestra activacién gonadal. Examinar con consentimiento, privacidad y acompafiamiento apropiado.

e Precoz: caracteres sexuales secundarios antes de 8 afios en nifias o 9 en nifios; progresion répida,
aceleracién de talla y edad dsea avanzada aumentan sospecha.

e Retrasada: ausencia de desarrollo mamario a los 13 anos o de crecimiento testicular a los 14. Evaluar
ausencia de menarquia a los 15 o0 mas de tres afios después de telarquia.

» Urgente: cefalea, déficit visual, convulsiones, virilizacién rapida, masa testicular o sangrado vaginal
inexplicado exigen estudio prioritario.
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Edad y progresion cambian la evaluacion puberal

Precoz Retraso

Antes de 8 aflos en nifias 0 9 en Sin mamas alos 13 0

NiRos. crecimiento testicular a los 14.

Menarquia Alarma

Evaluar ausencia a los 15 o0 mas Progresion rapida, sintomas

de tres afos tras telarquia. neurologicos o virilizacion
intensa.

El vello aislado no demuestra activacion gonadal.

Tanner: mamas y genitales masculinos
Estadio Mamas Genitales masculinos

| Aspecto prepuberal. Testiculos, escroto y pene
prepuberales.

1 Botén mamario; aumento de areola.  Aumentan testiculos y escroto; piel
escrotal cambia. Volumen testicular
>4 mL orienta inicio.

[ Aumentan mama y areola sin Crece pene principalmente en
separacién de contornos. longitud; contintan
testiculos/escroto.

\Y Areolay papila forman monticulo Pene crece en anchura y glande;
secundario. escroto mas pigmentado.
\ Contorno adulto; papila proyectada, Tamafo y forma adultos.

areola integrada.

Tanner de vello y diagnéstico diferencial

e Vello I: ausente. II: escaso, largo y poco pigmentado en labios mayores/base peneana. Ill: mas oscuro,
grueso y rizado, extendido sobre pubis.

e Vello IV: adulto en textura, menor extensidn y sin cara medial de muslos. V: distribucién adulta con
extensién a muslos; valorar separado del estadio mamario/genital.
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¢ Precoz central: activa eje gonadal; gonadotropinas basales o estimuladas, hormonas sexuales y edad
dsea segun endocrinologia. Resonancia cerebral depende de edad, sexo, sintomas y evaluacion
especializada.

» Precoz periférica: esteroides sexuales sin activacién central; investigar suprarrenal/génada, exposicion
hormonal o sindrome especifico. Pubarquia prematura aislada exige valorar velocidad, virilizacién y
17-hidroxiprogesterona si procede.

Retraso y manejo

e Causas: retraso constitucional, baja disponibilidad energética, ejercicio excesivo, enfermedad crénica,
hipogonadismo central o gonadal. Anosmia, criptorquidia o dismorfias aportan pistas.

e Estudio: curva, edad dsea, LH/FSH, estradiol/testosterona y exdmenes dirigidos; no interpretar
hormonas con rangos adultos ni por una muestra aislada.

e Tratamiento: corregir causa y coordinar endocrinologia. Agonistas de GnRH en pubertad precoz
central seleccionada; induccién puberal hormonal individualizada en retraso, sin automedicacion.

e Seguimiento: crecimiento, maduracion, bienestar emocional y salud ésea; explicar variabilidad normal
sin minimizar progresién patolégica.

CLAVES EUNACOM
Adrenarquia no equivale a gonadarquia.

La velocidad de progresiéon modifica la prioridad de estudio.

Referencias: 2, 63. Bibliografia al final.

Malnutricion

Diagnéstico nutricional integrado

e Concepto: malnutricién incluye déficit, exceso y carencias de micronutrientes; pueden coexistir. Evaluar
dieta, crecimiento, funcién y contexto familiar, sin reducir el diagnéstico al peso.

e Medicién: peso con equipo calibrado y ropa minima; longitud acostado en menores de 2 anos y talla
de pie desde esa edad cuando sea posible. Registrar edad, sexo y técnica.

e Curvas Chile: OMS 2006 desde nacimiento hasta 5 afios; OMS 2007 para mayores, con IMC/edad
desde 5 anos 1 mes. No aplicar umbrales adultos de IMC.

e Prematuros: considerar edad corregida segiin seguimiento: norma chilena prolonga correccién hasta
24 meses en muy bajo peso, 12 meses en moderados y 6 meses en tardios.

Elegir el indicador antes del corte
Edad Indicador principal Complemento

Menor de 1 afio Peso/edad para déficit; si peso/talla  Talla/edad y trayectoria clinica.
=+1 DE, prima peso/talla.

1 afio a 5 afios 29 dias Peso/talla. Talla/edad para crecimiento
longitudinal.

Desde 5 afios 1 mes IMC/edad. Talla/edad, pubertad y cintura segin
contexto.
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Escoger el indicador por edad

Menor de un afo Uno a cinco anos

Peso/edad para déficit; prima Peso/talla hasta 5 afios 29 dias.
peso/talla si = +1 DE.

Desde 5 afios 1 mes
IMC/edad; integrar talla y pubertad.

Clasificacion chilena del indicador aplicable

Resultado en DE Calificacién Precision

<-2 Desnutricion. No equivale automaticamente a
emaciacién grave OMS.

>-2y=<-1 Riesgo de desnutrir. Revisar trayectoria e ingesta.

>—1y<+1 Eutrofia. No excluye déficit de
micronutrientes.

>+1y<+2 Sobrepeso. En menores de un afio se usa P/T
para exceso.

>+2 Obesidad. Desde 5 afilos 1 mes: +2 a <+3;
obesidad severa si >+3.

Usar el resultado para decidir

¢ Integrar: edema puede esconder pérdida de masa; talla baja, discapacidad y pubertad modifican
interpretacion. La curva seriada permite detectar deterioro antes de cruzar un umbral.

e Anamnesis: lactancia/férmula y preparacion, alimentacion complementaria, selectividad, restricciones,
inseguridad alimentaria, deglucién, vomitos, diarrea y farmacos.

e Plan: acordar objetivos familiares y controles de peso/talla, ingesta y funciéon; derivar a nutricion y
pediatria segun riesgo. Evitar dietas punitivas, dilucién de férmula o suplementos inespecificos.
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e Prioridad: deshidratacion, edema nutricional, compromiso de conciencia, hipoglicemia, rechazo
alimentario importante o pérdida répida requieren evaluacién urgente.

CLAVES EUNACOM
Interpretar el indicador correcto para la edad.

Un IMC normal no descarta carencias ni pérdida reciente importante.

Referencias: 2, 64. Bibliografia al final.

Desnutricion

Reconocer déficit y gravedad

» Presentacion: ganancia ponderal insuficiente, pérdida de peso, disminucion de tejido
muscular/adiposo, irritabilidad o menor actividad. Talla afectada orienta cronicidad, aunque una
enfermedad orgénica puede presentarse antes.

e Causas: aporte insuficiente, dificultad de alimentacion/deglucién, malabsorcion, pérdidas o
requerimientos elevados. Investigar factores sociales sin atribuir automaticamente negligencia.

e Examen: hidratacion, temperatura, edema bilateral, piel, boca, masa muscular, hepatomegalia 'y
desarrollo. Buscar infeccion y signos de déficit vitaminico.

e OMS, 6-59 meses: emaciacién grave si peso/talla <=3 DE o perimetro braquial <115 mm; edema
nutricional bilateral también define forma grave. Son criterios distintos de la clasificacién nutricional
chilena.

Estudio proporcional a la sospecha

* Observar alimentacion: técnica de lactancia, transferencia, volumen y preparacién segura de férmula;
cuantificar ingesta real y barreras de acceso.

e Laboratorio: dirigir por clinica; puede incluir hemograma, glucosa, electrolitos, fésforo/magnesio,
funcién renal/hepética y estudio celiaco/infeccioso. No reemplazar la historia por una bateria amplia.

» Alarmas organicas: diarrea persistente, sangre, vomitos crénicos, dismorfias, talla muy baja, retraso del
desarrollo o infecciones repetidas justifican pediatria/estudio especifico.

Recuperacién segura

e Grave o complicada: hospitalizar si inestabilidad, hipoglicemia, hipotermia, deshidratacién grave,
infeccion, falta de apetito o edema importante; aplicar protocolo especializado de desnutricion.

 Estabilizacion: corregir alteraciones metabdlicas y tratar causa; no usar de manera automatica los
mismos bolos ni cargas alimentarias de un nifio bien nutrido.

» Realimentacion: riesgo de hipofosfatemia, hipopotasemia e hipomagnesemia tras aumentar aporte,
especialmente con pérdida marcada/restriccién prolongada; controlar electrolitos y aportar tiamina
cuando corresponda.

e Ambulatorio: si estable y sin complicaciones, plan nutricional supervisado, apoyo a lactanciay
densidad energética adecuada. No imponer ayuno ni retirar grupos alimentarios sin reemplazo.
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Recuperar nutricion sin aumentar el riesgo

Estabilizar

Tratar complicaciones y definir necesidad de hospital.

|

Planificar aporte
Usar protocolo especializado en desnutricion grave.

|

|

Vigilar
e Fosforo, potasio, magnesio y tolerancia durante realimentacion.
° Ajustar

Recuperacion nutricional supervisada segun respuesta.

Seguimiento y prevencion

* Respuesta: monitorizar tolerancia, deposiciones, ganancia de peso, crecimiento y desarrollo;
frecuencia segun edad y gravedad, inicialmente cercana.

 Persistencia: reconsiderar célculo de ingesta, adherencia posible, enfermedad de base y entorno.
Mejorar el peso no elimina la necesidad de rehabilitar funcién y crecimiento.

e Familia: coordinar APS, nutricionista, asistencia social y red de apoyo; asegurar alimentos, estimulacién
y continuidad de controles.

CLAVES EUNACOM
Edema puede ocultar bajo peso y es sefial de gravedad.

La recuperacién nutricional grave necesita vigilancia metabdlica.

Referencias: 61, 64. Bibliografia al final.
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Obesidad

Identificar exceso y contexto

» Diagnéstico: usar peso/talla o IMC/edad segiin norma chilena; obesidad desde +2 DE y, desde 5 afos
1 mes, severa desde +3 DE. No utilizar IMC 30 del adulto.

 Historia: trayectoria, alimentacién, suefo, actividad, pantallas, farmacos, antecedentes metabdlicos y
entorno. Explorar acoso, estigma y conductas alimentarias de riesgo.

e Endocrino: baja velocidad de talla con aumento de peso orienta hipotiroidismo o hipercortisolismo; la
mayoria de obesidades no se explica por estas causas.

* Genético: inicio muy temprano, hiperfagia intensa, retraso del desarrollo o rasgos sindrémicos justifican
evaluacién especializada.

Comorbilidades que cambian manejo

e Examen: presion arterial con manguito adecuado, acantosis, pubertad, higado, marcha y articulaciones.
Buscar ronquido/apneas y limitacion funcional.

e Metabdlico: perfil lipidico, glucosa/HbA1cy transaminasas segun edad, severidad y riesgo. La insulina
basal/HOMA no es una prueba necesaria para diagnosticar diabetes ni una meta terapéutica aislada.

e Alarmas: cefalea con alteracidn visual, poliuria/polidipsia o dolor de cadera/cojera requieren evaluar
hipertension intracraneal, diabetes o epifisidlisis segun presentacién.

» Higado: sospechar enfermedad hepética esteatdsica si riesgo metabdlico, pero descartar otras causas
de elevacion persistente de ALT.

Obesidad: buscar lo que cambia el manejo

Metabolismo Suefio y funcion

Lipidos, glucosa y ALT segun Ronquido, apneas y limitacion
edad y riesgo. funcional.

Alarmas Limites

Cefalea visual, poliuria o cojera HOMA no diagnostica diabetes
requieren evaluacion. ni define una meta aislada.

Intervencidon familiar sostenida

* Objetivo: mejorar salud y trayectoria de crecimiento; en niflos pequefios puede priorizarse
estabilizacién ponderal mientras crecen, sin imponer pérdida rapida a todos.

e Alimentacién: estructura de comidas, agua como bebida, menor consumo de ultraprocesados y
bebidas azucaradas; conservar aporte suficiente para crecimiento. Involucrar cuidadores sin
culpabilizar.
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e Actividad y suefio: movimiento diario agradable, menos sedentarismo y horarios de descanso; ajustar
a capacidad, seguridad y recursos familiares.

e Equipo: intervencion de varios componentes con seguimiento prolongado es preferible a una dieta
aislada. Pesarse repetidamente o castigar por comer no constituye tratamiento.

Cuando escalar

» Derivar: obesidad severa, comorbilidad importante, sospecha sindromica/endocrina o fracaso de
medidas apoyadas; considerar salud mental y nutricién.

e Farmacos/cirugia: decisiones de equipos especializados en adolescentes seleccionados, segun
indicacidn, edad autorizada, riesgo y acceso. No extrapolar medicamentos o dosis de adultos.

e Seguimiento: crecimiento, presién, suefio, bienestar y comorbilidades, ademés del peso; evitar agravar
restriccién alimentaria o estigma.

CLAVES EUNACOM
Obesidad con desaceleracién de talla merece estudio endocrino.

El objetivo incluye funciéon y salud mental, ademéas de antropometria.

Referencias: 2, 5. Bibliografia al final.

Dislipidemias (pediatricas)

Cuando sospechar y medir

e Riesgo: obesidad, diabetes, nefrosis, hipotiroidismo, enfermedad renal y algunos farmacos; considerar
hipercolesterolemia familiar si LDL muy elevado o enfermedad cardiovascular prematura familiar.

e Pesquisa: NHLBI propone evaluacion universal alos 9-11y 17-21 afos, ademas de selectiva por riesgo.
Es un complemento internacional; aplicar el circuito chileno disponible.

» Confirmacién: perfil alterado se verifica con muestras en condiciones estables; para triglicéridos y
decisiones terapéuticas usar perfil en ayunas seguin protocolo. No diagnosticar una dislipidemia
persistente durante enfermedad aguda.

Valores pediatricos orientadores, mg/dL

Lipido Aceptable Alto o bajo relevante
Colesterol total <170. Alto =200; intermedio 170-199.
LDL <110. Alto =2130; intermedio 110-129.
No-HDL <120. Alto =145; intermedio 120-144.
Triglicéridos 0-9 afos <75. Altos 2100; intermedios 75-99.
Triglicéridos 10-19 afios <90. Altos =130; intermedios 90-129.
HDL >45. Bajo <40; intermedio 40-45.
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Separar causa secundaria de familiar

e Evaluar: dieta, historia familiar, crecimiento, presidn, xantomas y arco corneal precoz; estudiar
glucemia, TSH, funcién renal/hepética y proteinuria segin contexto.

e Familial: LDL persistentemente elevado con historia compatible requiere especialista y pesquisa en
familiares; la ausencia de xantomas en el nino no descarta.

e Triglicéridos 2500 mg/dL: derivacién especializada por riesgo de pancreatitis; dolor abdominal
importante requiere valoracion aguda.

Manejo y controles

e Base: alimentacion familiar adecuada en grasas/calidad y fibra, actividad y manejo del peso sin
comprometer crecimiento. Corregir causa secundaria.

» Tratamiento farmacolégico: en ninos generalmente desde 10 afos, considerar estatina si LDL persiste
=190 mg/dL o 2160 con antecedentes/riesgos relevantes tras intervencion; condiciones de alto riesgo
tienen criterios propios.

e Supervisién: indicacion y objetivos por especialista; revisar higado, sintomas musculares, interacciones
y posibilidad de embarazo en adolescentes. No indicar estatina por un colesterol total aislado.

e Control: repetir perfil y valorar respuesta/adherencia segun estrategia; el riesgo se interpreta por
conjunto de antecedentes, no por sumar etiquetas.

CLAVES EUNACOM
LDL muy alto obliga a pensar hipercolesterolemia familiar.

Los puntos de corte de triglicéridos cambian con la edad.

Referencias: 66, 2. Bibliografia al final.

Sindromes carenciales de vitaminas y minerales

Buscar riesgo antes de suplementar

e Contexto: prematuridad, dieta restrictiva, inseguridad alimentaria, malabsorcién, enfermedad crénica o
alimentacién complementaria insuficiente. Un nifio con sobrepeso también puede tener carencias.

e Clinica: palidez, glositis, lesiones cutédneas, dolor éseo, debilidad o retraso del desarrollo orientan;
signos inespecificos requieren diagndstico diferencial.

e Laboratorio dirigido: hemograma/ferritina, vitamina B12, 25-OH-vitamina D y perfil mineral segin
sospecha. Interpretar ferritina con inflamacién; no diagnosticar todas las carencias por cansancio.
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Carencias que conviene reconocer
Nutriente Pistas clinicas
Hierro Anemia microcitica, palidez; puede

haber déficit antes de anemia.

Vitamina D/calcio Raquitismo: deformidades,
ensanchamiento metafisario, retraso
motor; hipocalcemia.

B12/folato Macrocitosis; B12 puede causar
compromiso neuroldgico y
regresion.

Vitamina A Xeroftalmia, mala visién nocturna.

Vitamina C/zinc C: sangrado gingival/dolor éseo;

zinc: dermatitis y mala cicatrizacion.

Prevencion chilena y alimentaciéon

Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Conducta

Investigar aporte,
pérdidas/malabsorcidn; tratamiento
en seccion de anemia.

Calcio, fésforo, fosfatasa alcalina,
PTH y 25-OH-D; etiologia antes de
megadosis.

No tratar solo con folato si posible
déficit de B12.
Evaluacion urgente y reposicion

especifica; exceso también es téxico.

Confirmar contexto dietario o
malabsorcién; corregir causa.

e Vitamina D: norma infantil MINSAL indica 400 Ul/dia desde primer control del recién nacido en APS
hasta el afio; verificar concentracidon comercial para evitar errores de gotas.

» Hierro: lactancia, prematurez/peso de nacimiento y aporte de férmula modifican profilaxis; coordinar
pauta del control infantil. No confundir prevencién con tratamiento de anemia.

¢ Alimentacion complementaria: desde alrededor de 6 meses, diversificada y rica en hierro,
manteniendo lactancia; textura y progresion segun desarrollo. Evitar miel antes del afio.

» Dietas veganas: requieren planificacién especializada y aporte fiable de B12; revisar hierro, calcio,

vitamina D, yodo, proteinas y energia.

Complicaciones y seguimiento

» Urgencias: convulsiones/tetania por hipocalcemia, arritmia, anemia sintomatica grave o regresion

neurolégica necesitan atencion hospitalaria.

e Tratamiento: elegir nutriente, via y dosis segin edad y gravedad; revisar suplementos simultdneos.

Vitaminas A y D pueden intoxicar por exceso.

e Respuesta: comprobar recuperacién clinica y bioquimica, corregir la causa y sostener alimentacion

apropiada; suplementos no reemplazan una dieta suficiente.

CLAVES EUNACOM

La dosis de vitamina D preventiva no es la pauta de tratamiento del raquitismo.

Déficit de B12 puede dafiar sistema nervioso incluso sin anemia llamativa.

Referencias: 2, 64. Bibliografia al final.
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Trastornos de conducta alimentaria

Reconocer trastornos, no solo bajo peso

e Anorexia nerviosa: restriccién con peso significativamente bajo para trayectoria/edad, temor a
aumentar peso o conductas que lo evitan y alteraciéon de percepcién/valoracién corporal.

e Anorexia atipica: puede tener desnutricién e inestabilidad con peso normal o elevado tras pérdida
importante. La velocidad de descenso importa.

e Bulimia/atracones: investigar pérdida de control, compensaciones, vémitos, laxantes, ejercicio
compulsivo y repercusién; no asumir que todo vémito es digestivo.

» Evitacion/restriccion: falta de interés, sensibilidad sensorial o miedo a consecuencias puede producir
déficit sin preocupacion por figura corporal; diferenciar selectividad habitual de deterioro nutricional.

Evaluacién inicial segura

e Entrevista: escuchar a adolescente y cuidadores; preguntar ingesta, purgas, ejercicio, menstruacién,
sintomas cardiovasculares, &nimo, autolesién y suicidio. No centrarse en elogiar pérdida de peso.

e Examen: trayectoria, signos vitales en reposo/ortostatismo, temperatura, hidratacién y crecimiento
puberal; evaluar debilidad y lesiones por purga.

e Estudio: electrolitos, glucosa, fésforo/magnesio, funcién renal/hepética, hemograma y ECG segun
gravedad. Resultados normales no excluyen riesgo significativo.

Criterios de inestabilidad que apoyan hospitalizacion

Hallazgo Ejemplos SAHM en adolescentes Contexto

Cardiovascular FC <50/min diurna o <45 nocturna; No extrapolar como Unicos limites
PA <90/45 mmHg. para todas las edades.

Temperatura/ortostatismo <35,6 °C; aumento sostenido de FC Medir correctamente e integrar
>40/min si <19 afos; caida PA >20 sintomas.

sistdlica o >10 diastdlica.

Otros Deshidratacion, electrolitos/ECG Puede requerir ingreso aunque peso
alterados, sincope, rechazo agudo, no sea bajo.
purgas no controladas o riesgo
suicida.
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Trastorno alimentario: detectar inestabilidad

Pulso y presién Temperatura

Adolescente: FC < 50 diurna o < Menos de 35,6 °C es sefial de
45 nocturna; PA < 90/45. riesgo.

Ortostatismo Otros motivos

Aumento FC > 40 si menor de Electrolitos/ECG alterados,
19; caida > 20 mmHg sistolica o sincope, rechazo o riesgo

> 10 diastolica. suicida.

Estos criterios apoyan ingreso; el peso aparentemente normal no protege.

Tratamiento y realimentacion

e Equipo: pediatria/adolescencia, nutricion y salud mental; terapias basadas en familia son centrales en
anorexia adolescente cuando corresponden.

* Ingreso: estabilizar y restaurar nutricion bajo protocolo; vigilar fésforo, potasio, magnesio y signos de
sobrecarga. Riesgo de realimentacion depende de desnutricién y evolucién, no solo de calorias
iniciales.

e Ambulatorio: si estable, objetivos de recuperacién acordes con trayectoria y pubertad, controles
préoximos y plan de urgencia. Evitar ejercicio que perpetie déficit energético.

» Seguimiento: recuperacion fisica, cognitiva y social, salud dsea/menstrual y prevencion de recaidas; no
fijar alta por alcanzar una cifra aislada de IMC.

CLAVES EUNACOM
Peso aparentemente normal no descarta inestabilidad por restriccidn.

Bradicardia, sincope y alteraciones electroliticas cambian la prioridad.

Referencias: 67, 2. Bibliografia al final.
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Diabetes mellitus tipo 1

Sospecha y confirmacion

e Debut: poliuria, polidipsia, enuresis secundaria, adelgazamiento, fatiga o candidiasis; vémitos/dolor
abdominal, respiracién profunda o somnolencia pueden indicar cetoacidosis. La obesidad no excluye
DM1.

 Criterios: glucosa plasmaética en ayunas =126 mg/dL; 2 horas tras carga 2200; HbA1c =26,5%; o
aleatoria =200 con sintomas cldsicos/crisis. Sin hiperglicemia inequivoca, confirmar con segunda
prueba.

e Carga pediatrica: glucosa oral 1,75 g/kg, madximo 75 g, cuando esté indicada. No retrasar tratamiento
del debut sintoméatico para realizar una curva.

¢ Etiologia: autoanticuerpos GAD, IA-2, ZnT8 e insulina seguin contexto; el resultado no debe retrasar
insulina si hay déficit clinico. Considerar diabetes monogénica en debut antes de 6 meses.

Tratamiento de mantenimiento

¢ Insulina: indispensable en DM1; régimen basal-prandial, bomba o sistema automatizado segin equipo
y acceso. Dosis por edad, pubertad, alimentacion, actividad y fase de remisién, no pauta fija de adulto.

¢ Monitorizacion: glucosa capilar o sensor, educacién en carbohidratos, correcciones y ejercicio;
garantizar insulina, insumos y plan escolar. No suspender basal durante enfermedad sin indicacién
experta.

e Metas ISPAD: HbA1c <6,5% con tecnologia avanzada y cuando sea seguro; en otros entornos <7%.
Individualizar por hipoglicemia, bienestar y recursos.

» Seguimiento: revisar crecimiento, carga familiar y bienestar; buscar celiaquia y enfermedad tiroidea
autoinmune segun programa.

» Hipoglicemia: alerta si glucosa <70 mg/dL; clinicamente importante si <54. Grave cuando necesita
ayuda por alteracién cognitiva, independientemente de una cifra concreta.

¢ Hipoglicemia consciente: glucosa rapida aproximadamente 0,3 g/kg (habitualmente 15 g si pesa més
de 50 kg) y reevaluacién a los 15 minutos, ajustando al plan individual. Alteracién de conciencia impide
administracion oral y requiere glucagén o glucosa IV seguin protocolo.

Cetoacidosis: reconocer y clasificar

Elemento Criterio ISPAD Gravedad por acidosis

Diagndstico Glucosa >200 mg/dL, pH venoso Puede haber glucemia menor en
<7,30 o bicarbonato <18 mmol/Ly circunstancias especiales; integrar
B-hidroxibutirato =3 mmol/L o clinica.

cetonuria moderada/grande.

Leve pH <7,30 o bicarbonato <18. Sin cumplir criterio de mayor
gravedad.

Moderada pH <7,20 o bicarbonato <10. Se clasifica por el criterio méas grave
presente.

Grave pH <7,10 o bicarbonato <5. Mayor vigilancia y atencién en

unidad capacitada.
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Cetoacidosis: integrar glucosa, acido y cetonas

Glucosa Acidosis

Habitualmente > 200 mg/dL. pH venoso < 7,30 o bicarbonato
< 18 mmol/L.

Cetonas Gravedad

B-hidroxibutirato = 3 mmol/L o Moderada: pH < 7,20/HCO3 <

cetonuria moderada/grande. 10; grave: < 7,10/ < 5.

Considerar el criterio mas grave; situaciones especiales pueden tener glucosa
menor.

Cetoacidosis: manejo hospitalario pediatrico
¢ Inicial: ABC, peso, perfusion y examen neuroldgico; glucemia, cetonas, gas venoso, electrolitos y

funcién renal. Evitar aplicar automaticamente protocolo adulto.

¢ Fluidos ISPAD: con déficit sin shock, salino 0,9% 10-20 mL/kg en 20-30 minutos. Shock: bolos de 20
mL/kg répidos, reevaluando cada uno; protocolo especifico de cetoacidosis.

» Déficit restante: calcular mantenimiento y reposicién en 24-48 horas, contabilizando bolos previos y
ajustando a mediciones; no equivale al plan de gastroenteritis.

e Insulina IV: regular 0,05-0,1 U/kg/h, comenzar al menos una hora después de fluidos; nunca bolo IV
inicial. Potasio <3,5 mmol/L exige reposicién monitorizada y diferir insulina hasta corregir.

e Potasio y glucosa: ajustar por mediciones, diuresis y funcion renal. Afadir dextrosa cuando glucemia
se aproxima a 250-300 mg/dL o cae demasiado rapido; continuar insulina hasta resolver
cetosis/acidosis.

¢ Evitar bicarbonato rutinario: reservar excepciones como hiperpotasemia vital o acidosis extrema con
compromiso de contractilidad bajo especialista. Glucosa normal no significa cetoacidosis resuelta.
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Cetoacidosis pediatrica: orden y vigilancia

Evaluar y perfundir
ABC, peso, neurologia, liquidos isoténicos y examenes.

l
v

Revisar potasio
Si < 3,5 mmol/L, reponer y diferir insulina.

|

Iniciar insulina

Infusion 0,05-0,1 U/kg/h tras al menos una hora de fluidos; sin
bolo.

Continuar hasta resolver
Afadir dextrosa cuando corresponda; seguir cetonas y acidosis.

Lesion cerebral y prevencion de nuevas crisis

e Alarma neurolégica: cefalea creciente, deterioro de conciencia, bradicardia inapropiada, cambios
respiratorios o incontinencia nueva durante tratamiento exigen actuar inmediatamente; no esperar

neuroimagen.

» Tratamiento urgente: equipo experto administra manitol 0,5-1 g/kg IV en 10-15 minutos o salina
hiperténica 3% 2,5-5 mL/kg en 10-15 minutos; soporte y ajustes segun evolucion.

e Alta segura: ensenar medicion de cetonas en enfermedad, hidratacién, cudndo consultar y resoluciéon
de fallas de bomba. Vémitos persistentes o cetonas crecientes requieren contacto/atencién urgente.

¢ Adolescencia:

sin culpabilizar;

CLAVES EUNACOM

explorar omisién de insulina, barreras econdmicas, depresion y trastornos alimentarios
coordinar familia y escuela.

Nunca dar bolo IV de insulina en cetoacidosis pediatrica.

Cetonas y acidosis guian resolucion; no basta normalizar glucemia.
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Hiperplasia suprarrenal congénita

Defecto hormonal y presentacion

Forma frecuente: déficit de 21-hidroxilasa, autosémico recesivo; disminuyen cortisol y, en forma
perdedora de sal, aldosterona; aumentan precursores androgénicos.

Recién nacido: genitales atipicos en algunas nifas; los nifios pueden tener genitales aparentemente
normales y debutar con crisis. No descartar por examen genital normal.

Pérdida de sal: vomitos, mala ganancia, deshidratacién, hiponatremia, hiperpotasemia, hipoglicemia'y
shock en primeras semanas. Requiere tratamiento urgente.

Otras formas: virilizacion sin pérdida de sal; forma no clésica con pubarquia precoz, hirsutismo o
alteracion menstrual. No todos los déficits enzimaticos tienen el mismo perfil de presién/potasio.

Confirmar sin retrasar una crisis

Pruebas: electrolitos, glucosa, cortisol, ACTH, renina y 17-hidroxiprogesterona; obtener muestras antes
del tratamiento si no retrasa estabilizacién.

Interpretacion: 17-hidroxiprogesterona depende de edad, gestacion, estrés y ensayo; prueba con
ACTH y genética en casos seleccionados. Pesquisa positiva no equivale a diagnéstico.

Genitales atipicos: evaluacién urgente multidisciplinaria, con comunicacién cuidadosa y estudio
cromosémico/hormonal/anatémico; no precipitar decisiones irreversibles.

Crisis suprarrenal

Primeros pasos: ABC, acceso IV o intradseo si necesario, glucosa y solucién isoténica con reevaluaciéon
por perfusion; tratar hipoglicemia e hiperpotasemia peligrosa.

Hidrocortisona inmediata: esquema pediatrico de emergencia por edad: menor de 1 afio, 25 mg; 1-5
afios, 50 mg; desde 6 afios, 100 mg IV o IM si falta acceso.

Continuacion: hospital y endocrinologia ajustan hidrocortisona parenteral por superficie corporal,
liquidos/electrolitos y transicion oral; no aplicar mantenimiento de adulto.

No esperar: resultados hormonales ni confirmacion genética para administrar glucocorticoide si crisis
probable.

Crisis suprarrenal: tratamiento inmediato

Soporte Hidrocortisona

ABC, perfusion, glucosa y Menor de 1 afio: 25 mg; 1-5: 50
alteraciones de potasio. mg; desde 6: 100 mg IV/IM.
Hospital

Continuar reposicion y controles con equipo pediatrico.

No esperar resultados hormonales para tratar una crisis probable.
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Mantenimiento y educaciéon

¢ Infancia: hidrocortisona fraccionada; mineralocorticoide y suplemento de sal cuando estén indicados,
especialmente lactantes con forma cldsica. Evitar exceso créonico de glucocorticoide que frena talla.

e Controles: crecimiento, peso, presiéon, pubertad, electrolitos/renina y andrégenos; interpretar horarios
de extraccién y medicacién.

e Prevencion: plan escrito de dosis de estrés, inyeccidn de rescate y tarjeta de alerta. Vémitos que
impiden retener medicacion exigen via parenteral y atencion urgente.

e Familia: asesoramiento genético, apoyo psicoldgico y transicién a atencién adulta; la forma no clésica
no necesita automéaticamente el mismo tratamiento de la clasica.

CLAVES EUNACOM
Un nifio con genitales normales puede tener crisis perdedora de sal.

Hidrocortisona urgente antes de esperar confirmacién si hay crisis.

Referencias: 73, 74. Bibliografia al final.

Hipotiroidismo
Sospechar aunque no haya clinica florida

e Congénito: frecuentemente asintomatico al nacer; puede causar ictericia prolongada, hipotonia,
macroglosia, fontanelas amplias, hernia umbilical, constipacién y mala alimentacién.

» Adquirido: desaceleracion de talla, fatiga, intolerancia al frio, estrefiimiento, piel seca y retraso puberal;
tiroiditis autoinmune es una causa importante.

e Primario: T4 libre baja con TSH elevada. Central: T4 libre baja con TSH baja, normal o
inapropiadamente poco elevada; una TSH normal no lo excluye.

Pesquisa y confirmacién

* Chile: verificar toma, envio y resultado de la pesquisa neonatal de hipotiroidismo en sangre seca; en
puerperio/cuidados béasicos, primera muestra a las 40-48 horas con al menos 24 horas de alimentacién.

* Situaciones especiales: UCI, prematurez, transfusién o muestra precoz requieren el circuito de
repeticion especifico.

¢ Resultado alterado: contacto y evaluacion inmediata con TSH/T4 libre séricas y endocrinologia
pediatrica. El corte del tamiz depende de técnica/matriz; no es intercambiable con un umbral sérico.

e Sospecha clinica: solicitar TSH y T4 libre aunque tamiz previo sea normal. La pesquisa basada en TSH
puede no detectar hipotiroidismo central.

» Etiologia: ecografia/cintigrafia y estudio genético segun especialista, sin retrasar levotiroxina. Si central
posible, evaluar insuficiencia suprarrenal y cubrirla antes de hormona tiroidea si corresponde.
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Pesquisa tiroidea: cerrar el circuito

Verificar

Toma, envio y resultado segun norma chilena.

l
v

Confirmar
Resultado alterado: TSH/T4 libre séricas y atencion rapida.

|

|

Actuar

Interpretar
e TSH normal no excluye una forma central.

Estudio etiologico sin retrasar levotiroxina; evaluar eje suprarrenal
si central.

Tratar a tiempo

» Congénito confirmado: iniciar levotiroxina oral lo antes posible, idealmente dentro de primeras dos
semanas. En formas graves, 10-15 microgramos/kg/dia; formas leves requieren ajuste especializado.

» Administracién: dosis diaria consistente, comprimido triturado o formulacién adecuada; evitar mezclar
toda la dosis en un biberén que pueda quedar incompleto. Separar de hierro/calcio y revisar
interferencias alimentarias.

» Seguimiento inicial: T4 libre/TSH a las 1-2 semanas de inicio y controles frecuentes hasta
normalizacién, luego por edad y evolucién; no usar calendario de control de adultos.

e Central: ajuste guiado principalmente por T4 libre y clinica; TSH no sirve como objetivo aislado. No
afiadir T3 de rutina.

Crecimiento y neurodesarrollo

e Adquirido: tratar y ajustar segin edad/peso, severidad y comorbilidad; investigar autoinmunidad u
otras causas. TSH levemente elevada con T4 normal exige contexto, no tratamiento automatico.

e Vigilancia: crecimiento, desarrollo, audicién, adherencia y signos de exceso como
irritabilidad/taquicardia. Confirmar que cuidadores conocen la dosis en microgramos.

» Reevaluacion: si no se demostré causa permanente, endocrinologia puede reevaluar necesidad a edad
apropiada; no suspender por cuenta propia para comprobar.
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e Perla: el dafio por retraso terapéutico congénito es prevenible; un recién nacido tranquilo no descarta
enfermedad.

CLAVES EUNACOM
Pesquisa alterada exige localizar al nifio y confirmar rapidamente.

Hipotiroidismo central puede tener TSH normal.

Referencias: 75, 61, 76. Bibliografia al final.

e L

Fiebre e infecciones

Usar edad, foco y estado general para decidir estudio y tratamiento.

Sindrome febril agudo sin foco

Definir fiebre y reconocer alto riesgo

» Definicion: Temperatura documentada =38 °C; registrar método, edad y duracién. En algoritmos del
lactante pequefio se usa temperatura rectal, incluso medida previamente en domicilio.

e Primero apariencia: Mala perfusion, letargia, irritabilidad inconsolable, apnea, hipoxemia,
petequias/purpura, rigidez o convulsion persistente: urgencia por posible sepsis/meningitis,
independientemente de cifra térmica.

e Etiologia: Virus, incluidos adenovirus e influenza, predominan incluso con >39 °C; ITU por E. coli es una
causa bacteriana frecuente. Valorar neumonia/bacteriemia segun clinica, vacunas y edad.

e Bacteriemia: Neumococo es un agente clasico; vacunas conjugadas han reducido el riesgo de
bacteriemia oculta y modifican la evaluacién junto con edad y apariencia.

¢ No discrimina: Descenso con antipirético no excluye infeccidn invasora. Leucocitosis o PCR aisladas
tampoco la confirman; integrar apariencia, edad, orina y biomarcadores.
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Menor de tres meses: decisiones por edad
Edad/categoria Estudio

0-21 dias Sangre, orina obtenida
correctamente y LCR si seguro;
glucosa, hemograma y marcadores

22-28 dias Sangre/orina y marcadores; PL

segun riesgo y protocolo neonatal

Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Conducta
Ingreso y antibidticos IV; no usar

reglas ambulatorias de bajo riesgo.

Umbral muy bajo de PL, ingreso y
antibidticos. Solo rutas validadas

29-60 dias, buen aspecto

61-90 dias, buen aspecto
contexto

Cualquier edad, mal aspecto

Orina/urocultivo, hemocultivo y
marcadores; PL si riesgo elevado o
sospecha meningea

Estudio de sepsis; PL cuando esté
estable y sea segura

permiten observacion hospitalaria
sin antibidtico en casos
seleccionados.

Bajo riesgo puede evitar PL/ingreso
con seguimiento fiable; orina
positiva aislada no obliga a PL si
marcadores normales.

Al menos orina y urocultivo; ampliar ~ Manejo ambulatorio solo si bajo
con criterios de 29-60 dias segun

riesgo, alimentacién adecuaday
revision en 24-48 horas.

Antimicrobianos y soporte
inmediatos; no esperar una
puntuacion.

Lactante febril: la edad modifica la conducta

0-21 dias

Cultivos, LCR si seguro, ingreso
y antibioticos IV.

29-60 dias

Orina, sangre y marcadores; PL
segun riesgo.

Mal aspecto

22-28 dias

Ruta neonatal, umbral bajo de
PL e ingreso; seleccidn experta.

61-90 dias

Orina y cultivo como minimo;
ampliar segun contexto.

Cualquier edad: soporte y antimicrobianos urgentes.

apruebaeunacom.cl

77



MAPRUEBAEUNACOM.Cl Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Regla explicita de bajo riesgo y limites

e Step-by-Step: En lactante de buen aspecto de 22-90 dias: sin leucocituria, procalcitonina <0,5 ng/mL,
PCR <20 mg/L y neutrdfilos absolutos <10.000/uL. Deben cumplirse todos los criterios.

¢ No extrapolar: Prematuros, comorbilidad, inmunodeficiencia, antibidticos previos o foco bacteriano
claro requieren evaluacion individual; estas reglas no sustituyen la ruta neonatal ni la valoracién clinica.

e Otras pruebas: No radiografia de térax universal sin datos respiratorios. Un virus detectado no elimina
la posibilidad de ITU o infeccidn invasora, especialmente en menores de 28 dias.

e 23 meses: Si buen aspecto, vacunas al dia y sin alarmas, estudio dirigido -especialmente orina- y
observacién. Fiebre =5 dias obliga a evaluar Kawasaki/PIMS y otras causas.

Step-by-Step exige todos los criterios

Contexto Orina

Buen aspecto y edad 22-90 dias. Ausencia de leucocituria.
Procalcitonina PCR

Menor de 0,5 ng/mL. < 20 mg/L.

Neutrofilos absolutos
< 10.000/uL; no aplicar fuera de poblacién validada.

La edad neonatal y las excepciones siguen condicionando ingreso y PL.

Confort y red de seguridad

e Paracetamol: 10-15 mg/kg/dosis VO cada 6 horas segin malestar; maximo 60 mg/kg/dia y sin superar
la pauta adulta. No convertir una dosis por kilogramo en mililitros sin revisar concentracién.

* Ibuprofeno: Desde seis meses: 5-10 mg/kg/dosis cada 6-8 horas, méaximo 40 mg/kg/dia y 400
mg/dosis. Evitar en deshidratacion, enfermedad renal y varicela.

e Evitar: Aspirina como antipirético: riesgo de Reye con encefalopatia y dafio hepético, especialmente
influenza/varicela. No alternar fAirmacos sisteméaticamente ni usar bafios frios; los antipiréticos no
previenen de forma fiable convulsiones febriles.
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» Alta segura: Explicar retorno por deterioro, respiracion dificil, manchas no blanqueables,
deshidratacion o fiebre persistente. Asegurar contacto para cultivos pendientes y reevaluacion
programada.

CLAVES EUNACOM

En menores de tres meses, la edad y el riesgo mandan; no existe una regla universal de «sin PL ni antibidticos.

Referencias: 77, 78, 79, 80, 81. Bibliografia al final.

L 28 20

Sindrome febril prolongado

Reconocer sin fijarse solo en el calendario

» Definicion operativa: Fiebre =38 °C por més de siete dias sin foco identificado; otras definiciones de
fiebre de origen desconocido exigen duraciones mayores. Documentar temperaturas y reevaluaciones.

* No esperar: Mal estado, pérdida de peso, petequias, alteracién neuroldgica, dificultad respiratoria o
shock justifican investigacion urgente desde el primer dia.

e Kawasaki/PIMS: Con =5 dias de fiebre buscar conjuntivitis, mucosas, extremidades, exantema,
adenopatias, sintomas digestivos y compromiso cardiaco; no esperar cumplir una definicion de fiebre
prolongada.

Repetir historia y examen

e Exposiciones: Viajes, tuberculosis, animales/gatos, lacteos no pasteurizados, farmacos, inmunizaciones,
procedimientos, contactos y SARS-CoV-2 previo.

e Buscar focos: Denticidn, senos, ganglios, piel, huesos/articulaciones, soplos, abdomen y sistema
nervioso. ITU, absceso, osteomielitis y endocarditis pueden ser poco evidentes.

* No infeccioso: Enfermedad inflamatoria, neoplasia, fiebre medicamentosa y sindromes periédicos;
distinguir episodios separados con intervalos sanos de fiebre sostenida.

Investigar por pistas clinicas

Exposicion Foco oculto

Viajes, animales, tuberculosis, Orina, hueso, articulacion,

farmacos y contactos. absceso o endocardio.

Inflamacion Hematologia

Kawasaki/PIMS, autoinmunidad Pérdida de peso, citopenias o

y sindromes periodicos. adenopatias atipicas: ampliar
estudio.
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Estudiar de forma escalonada

Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

e Inicial: Hemograma/frotis, PCR/VHS, funcién renal/hepética, orina/cultivo; hemocultivos seguin
contexto, idealmente antes del antibidtico. Imdgenes dirigidas por exploracion.

» Segundo nivel: Serologia/PCR, pruebas de tuberculosis, ecografia, ecocardiografia o biopsia segin
pistas; evitar paneles indiscriminados con falsos positivos.

e Conducta: Si estable, coordinar estudio y seguimiento sin corticoide ni antibidtico empirico que
enmascare diagnéstico. Si sepsis o foco invasor, tratar inmediatamente tras muestras factibles.

CLAVES EUNACOM

La reevaluacidn clinica descubre focos que no estaban presentes al inicio.

Referencias: 82, 78. Bibliografia al final.

Meningitis bacteriana aguda / meningoencefalitis

Reconocer y actuar en paralelo

e Clinica: Fiebre, cefalea, vémitos, meningismo y alteracidon de conciencia; en lactantes, irritabilidad,
rechazo alimentario, apnea o fontanela abombada. Ausencia de rigidez no excluye meningitis.

¢ Encefalitis: Encefalopatia, focalidad o convulsiones sugieren compromiso parenquimatoso; considerar
HSV. Purpura con toxicidad/shock obliga a tratar posible meningococcemia de inmediato.

¢ Inicio: ABCDE, monitorizacién, glucosa y acceso IV/IO; hemocultivos si no retrasan. Antimicrobianos
urgentes: no esperar TC ni PL si estén contraindicadas o demoradas.

La atencion inicial ocurre en paralelo

Estabilizar

ABCDE, monitor, glucosa y
acceso IV o intradseo.

Tratar

Antibidticos urgentes; agregar
aciclovir si sospecha encefalitis
herpética.

apruebaeunacom.cl

Tomar muestras

Hemocultivos si no retrasan; PL
solo cuando sea segura.

Escalar

Shock, convulsiones o
compromiso de conciencia:
soporte intensivo.
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PL y estudios

» Cuando diferir: Inestabilidad cardiorrespiratoria, signos de herniacion/hipertensién intracraneal grave,
focalidad preocupante o coagulopatia relevante. Estabilizar y tratar primero; la TC normal no garantiza

seguridad de PL.

e LCR: Células/diferencial, glucosa con glicemia simultdnea, proteinas, Gram/cultivo y PCR segun
contexto. Predominio neutrofilico, glucosa baja y proteinas altas apoyan bacteriana, sin absolutos

precoces.

e Otros: Hemograma, electrolitos, funcién renal, lactato y coagulacion segin gravedad; neuroimagen si
complicacién/focalidad, EEG si encefalopatia o crisis persistentes.

Tratamiento empirico hospitalario: referencias pediatricas

Situacion

Pauta inicial

Precauciéon

>2 meses, sospecha bacteriana

<2 meses

Vancomicina cuando indicada

HSV sospechado

Dexametasona seleccionada

Shock y cuidados posteriores

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia IV,
maximo 4 g/dia; o cefotaxima 50
mg/kg/dosis IV cada 6 h, maximo 2
g/dosis

Cobertura de SGB/Listeria mas
gramnegativos: ampicilina o
penicilina méas cefotaxima seguin
edad gestacional/posnatal

En >90 dias, inicio RCH: 15
mg/kg/dosis IV cada 6 h, méximo
inicial 750 mg/dosis

Aciclovir IV: 23 meses a 12 afios, 20
mg/kg/dosis cada 8 h o 500 mg/m?
cada 8 h; >12 afnos, 10 mg/kg cada 8
h

0,15 mg/kg/dosis IV cada 6 h,
maximo 10 mg/dosis, hasta cuatro
dias

Afadir vancomicina si neumococo
resistente probable/Gram
compatible o protocolo local; ajustar
por niveles y funcién renal.

Usar protocolo neonatal de
sepsis/meningitis. Evitar ceftriaxona
neonatal, especialmente con
ictericia/calcio IV.

Infundir en al menos 60 minutos, sin
superar 10 mg/min; individualizar
por funcién renal y monitorizacién
farmacocinética. <90 dias requiere
pauta especifica.

En <3 meses, pauta neonatal por
madurez; hidrataciéon y ajuste renal.
Confirmar dosis institucional y
superficie/peso.

>2 meses, antes/con primera dosis;
no retrasar antibiético. No rutinaria
neonatal; reevaluar al conocer
etiologia.

e Antimicrobianos: Con shock séptico, administrarlos idealmente en la primera hora. Sin shock, la
evaluacién rapida de sospecha de sepsis no debe prolongar injustificadamente su inicio.

¢ Reanimacion: Con shocky acceso a UCI, cristaloide balanceado 10-20 mL/kg por bolo; reevaluar
perfusidn y sobrecarga tras cada uno. Hasta 40-60 mL/kg iniciales solo segln respuesta, sin meta

automatica.

» Escalada: Iniciar vasoactivos y soporte intensivo si shock persiste o no tolera fluidos; controlar glucosa,
sodio, crisis y presién intracraneal. Sin UCl y sin hipotensidn, evitar bolos indiscriminados.

e Después: Ajustar antibidtico y duracién al agente, sensibilidad y complicaciones; evaluacién auditiva 'y
neuroldgica. Notificacién y profilaxis de contactos de meningococo/Hib seguin autoridad sanitaria.
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Fluidos con reevaluacion, no por cuota

Bolo seleccionado
Shock con UCI disponible: cristaloide balanceado 10-20 mL/kg.

I
v

Reevaluar

e Perfusiéon, pulmén, hepatomegalia y respuesta; suspender Si
sobrecarga.

Escalar soporte

e Si persiste shock o no tolera liquidos, iniciar vasoactivos y
cuidados intensivos.

CLAVES EUNACOM

La sospecha de meningitis obliga a tratar aunque la PL deba posponerse.

Referencias: 83, 79, 84. Bibliografia al final.

Adenitis cervical

Orientacioén clinica

» Reactiva: Adenopatias pequeiias, moviles y bilaterales tras infeccidn respiratoria suelen ser benignas;
pueden persistir semanas. Registrar tamano, localizacién, dolor, evolucidn y otros territorios.

e Bacteriana: Nédulo unilateral doloroso, caliente, eritematoso o fluctuante, con fiebre: sospechar S.
aureus o estreptococo; examinar boca, dientes, faringe y cuero cabelludo.

¢ Alternativas: EBV/CMV, tuberculosis, micobacterias no tuberculosas, Bartonella, toxoplasmosis y

neoplasias segun exposicion y evolucion. Adenitis con fiebre prolongada también puede acompanar
Kawasaki.
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La forma de la adenopatia orienta

Reactiva Bacteriana

Bilateral y movil tras infeccion Unilateral, dolorosa y

respiratoria; observar evolucion. eritematosa; buscar foco y
coleccion.

Alarma

Supraclavicular, dura, fija o progresiva: derivar para estudio.

Estudiar cuando cambia la conducta

e Sin alarma: Nifio sano con adenopatia reactiva: observacién y control, sin paneles serolégicos ni
antibidticos sistematicos.

» Dirigido: Ecografia si sospecha coleccién; hemograma/frotis, inflamacién y pruebas etiolégicas segun
evolucién. Masa supraclavicular, dura/fija, creciente, sintomas B o hepatoesplenomegalia requieren
derivacion.

» Profunda: Torticolis, trismus, voz apagada, disfagia o dificultad respiratoria sugieren infecciéon cervical
profunda: urgencia, imagen y evaluacion quirurgica.

Tratamiento y control

e Bacteriana estable: Cefalexina VO 20 mg/kg/dosis cada 8 horas, maximo 750 mg/dosis, durante siete
dias; ajustar a foco dental, alergia y susceptibilidad local. Control en 48 horas.

» Grave o fracaso: Hospitalizar para antibidticos IV; una coleccion puede necesitar drenaje. No incidir
una adenopatia por micobacterias no tuberculosas sin evaluacion especializada.

e Persistente: Reevaluar si no disminuye, crece o persiste sin explicacion; seleccionar biopsia excisional
cuando corresponda, sin atribuir toda adenopatia crénica a infeccién.

CLAVES EUNACOM

La fluctuacién sugiere absceso; la localizacién supraclavicular exige estudio.

Referencias: 85. Bibliografia al final.
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Celulitis periorbitaria

Distinguir el compromiso orbitario

e Preseptal: Eritema y edema palpebral anteriores al septo; vision conservada, movimientos oculares
completos e indoloros, sin proptosis.

e Orbitaria: Dolor o restriccién con movimientos oculares, diplopia, proptosis, reduccion visual o defecto
pupilar aferente: emergencia con riesgo visual e intracraneal.

e Contexto: La sinusitis es un origen importante. Edema bilateral indoloro en nifio sano orienta mas a
alergia; no confiar en esa impresién si hay signos orbitarios.

Ojo hinchado: buscar los signos orbitarios

Preseptal Orbitaria
Vision y motilidad conservadas; Dolor con movimientos, diplopia,
sin proptosis. proptosis o pérdida visual.
Urgencia
Los signos orbitarios requieren hospitalizacion y evaluacion
oftalmologica/ORL.

Evaluacién

e Exploracion: Medir agudeza visual en lo posible, pupilas, motilidad, proptosis y estado general. Si el
edema impide valorar el ojo, mantener umbral bajo de derivacién.

* Imagen y especialistas: Sospecha orbitaria: ingreso, oftalmologia/ORL y TC contrastada de
orbitas/senos, con cerebro segun extension. Hemocultivos si fiebre/toxicidad; no retrasar antibidticos.

e Riesgo: Cefalea intensa, vomitos, meningismo o alteracién neuroldgica sugieren extensién intracraneal.
Esquema Hib incompleto exige especial cautela.
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Manejo

Preseptal leve: Puede tratarse por via oral si el nifio esté bien y existe seguimiento seguro. Cefalexina
20 mg/kg/dosis cada 8 horas, méximo 750 mg/dosis, 7-10 dias, si origen cutaneo.

Foco sinusal: Seleccionar cobertura para patégenos sinusales, frecuentemente amoxicilina/clavulanico;
individualizar pauta por protocolo local. Control en 24-48 horas.

Orbitaria o grave: Antibidticos IV y evaluacion de drenaje; agregar cobertura antiestafilocdcica
resistente segun riesgo local. Empeoramiento o ausencia de mejoria con tratamiento oral requieren
reevaluacién inmediata.

CLAVES EUNACOM

Dolor al mover el ojo o disminucidn visual no corresponden a una celulitis palpebral simple.

Referencias: 86. Bibliografia al final.

Coqueluche

Sospechar aun sin gallito

Evolucion: Fase catarral seguida de accesos de tos, gallito inspiratorio y vémito postusigeno; la tos
puede persistir semanas. En lactantes predominan apnea, cianosis o dificultad alimentaria.

Gravedad: Lactante pequefio, apneas, hipoxemia, agotamiento, neumonia o leucocitosis marcada
necesitan hospitalizacion; la ausencia de fiebre no descarta gravedad.

Confirmacion: PCR en muestra nasofaringea durante las primeras semanas; cultivo Gtil precozmente.
Tomar muestra sin retrasar tratamiento ante alta sospecha o contacto con lactante vulnerable.

Azitromicina: tratamiento y profilaxis

Edad Dosis oral Duracién
<6 meses 10 mg/kg una vez al dia Cinco dias.
>6 meses Dia 1: 10 mg/kg, méximo 500 mg; Cinco dias.
dias 2-5: 5 mg/kg/dia, maximo 250
mg

En menores de un mes, azitromicina sigue siendo la opcién preferida; vigilar vomitos compatibles con
estenosis hipertrofica del piloro. Revisar QT e interacciones.

Cortar la transmision

Aislamiento: Precauciones por gotitas; excluir de actividades hasta completar cinco dias de antibidtico
eficaz. Sin tratamiento, la contagiosidad puede persistir 21 dias desde inicio de tos.

Contactos: Coordinar con epidemiologia profilaxis de convivientes y personas con riesgo de
enfermedad grave o contacto con ellas, dentro de los 21 dias pertinentes. Vacunacién previa no elimina
la indicacién.

Ventana: Tratar idealmente precoz; CDC contempla hasta tres semanas de tos en =1 afio y hasta seis
semanas en lactantes <1 afio, por gravedad y transmisién.

Prevencion: Cumplir hexavalente y refuerzos dTpa; vacunacion materna desde semana 28 segdn PNI.
Los antibidticos tardios no revierten de inmediato la tos paroxistica.
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Tratamiento y control de contactos

Caso sospechoso Transmision
Obtener muestra nasofaringea y Gotitas; cinco dias de
tratar sin demoras si alto riesgo. tratamiento eficaz antes de

levantar exclusion.

Contactos

Evaluar profilaxis y vacunas con epidemiologia; priorizar lactantes y
convivientes.

CLAVES EUNACOM

Apnea sin tos tipica puede ser coqueluche en un lactante.

Referencias: 87, 88, 3. Bibliografia al final.

Escarlatina

Reconocer el sindrome

e Etiologia: Estreptococo del grupo A productor de toxinas; suele acompanar faringitis. Fiebre,
odinofagia y exantema fino aspero, blanqueable, con lineas de Pastia.

» Hallazgos: Lengua aframbuesada, palidez perioral y descamacion posterior apoyan el diagndstico.
Considerar exantemas virales, Kawasaki y reacciones medicamentosas.

e Confirmar: Test rdpido de antigeno, prueba molecular o cultivo faringeo. En nifios sintométicos =3
afios, un antigeno rapido negativo requiere cultivo de respaldo, segun disponibilidad local.

Tratamiento dirigido

e Primera eleccién: Amoxicilina VO 50 mg/kg una vez al dia, méximo 1 g/dia, por diez dias; alternativa 25
mg/kg/dosis cada 12 horas, méximo 500 mg/dosis.

e Alergia: Definir si fue inmediata y grave antes de elegir alternativa. Resistencia a
macrolidos/clindamicina varia; no asumir equivalencia universal con penicilina.

e Objetivo: Reduce contagio y riesgo de fiebre reumética; no garantiza prevenir glomerulonefritis
postestreptocdcica. Evitar antibidticos por rash aislado sin confirmaciéon compatible.
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e Retorno: Nifo afebril y clinicamente bien tras al menos 12-24 horas de antibiético apropiado, segin
norma escolar/sanitaria.

e Alarmas: Dolor cervical intenso, trismus, dificultad respiratoria, toxicidad, hipotension o dolor cutédneo
desproporcionado: descartar infecciéon invasora o absceso.

e Complicaciones: Consultar por edema, hematuria, oliguria, artritis migratoria o sintomas cardiacos. No
se indica cultivo de curacidn rutinario en evolucién favorable.

CLAVES EUNACOM

La escarlatina se confirma como infeccidn estreptocdcica; no todo exantema con faringitis lo es.

Referencias: 89, 20. Bibliografia al final.

Exantemas virales

Patrones clinicos frecuentes

Cuadro

Sarampién

Rubéola

Exantema subito

Parvovirus B19

Varicela

Mano-pie-boca

Patrén Precaucién

Fiebre, tos, coriza, conjuntivitis, Aislamiento aéreo y aviso inmediato
Koplik; rash cefalocaudal ante sospecha.

Rash tenue y adenopatias Evitar exposicion de gestantes;
retroauriculares/occipitales confirmar y notificar.

Lactante con fiebre alta que cede HHV-6/7; puede asociar convulsién
antes del rash troncal febril.

Mejillas abofeteadas y rash Riesgo de crisis aplésica en
reticulado hemdlisis y dano fetal.

Vesiculas pruriginosas en brotes y Contacto y via aérea; valorar

distintas etapas

huésped de riesgo.

Ulceras orales y lesiones en Vigilar deshidratacién; formas

palmas/plantas

atipicas pueden ser extensas.

La cronologia ayuda a distinguir exantemas

apruebaeunacom.cl

Fiebre que cede

Exantema subito: aparece rash
tras defervescencia.

Brotes vesiculares

Varicela: lesiones de distintas
etapas.

Prédromo respiratorio

Sarampion: tos, coriza y
conjuntivitis antes del rash.

Reticulado

Parvovirus: mejillas abofeteadas
seguidas de rash en encaje.
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Sospecha y confirmacién

e Historia: Vacunas, viaje, contactos, farmacos, cronologia fiebre-rash y embarazo/inmunosupresion en el
hogar. Buscar petequias, compromiso mucoso y signos sistémicos.

e Sarampién/rubéola: Avisar antes de enviar a sala de espera; coordinar PCR/serologia y estudio de
contactos con autoridad sanitaria. Un antecedente vacunal no excluye por si solo.

e Alarma: PUrpura no blanqueable con enfermedad sistémica, shock, alteracién neurolégica o lesiones
ampollares con erosién mucosa extensa requieren urgencia.

Cuidados y situaciones especiales

e Soporte: Hidratacion y alivio del malestar; no antibidtico rutinario. Evitar aspirina; en varicela evitar
ibuprofeno por asociacién con complicaciones cutaneas graves.

e Varicela: Aciclovir se reserva segun edad, precocidad y riesgo; inmunocompromiso o compromiso
visceral requieren evaluacion hospitalaria y tratamiento IV. Revisar profilaxis de contactos susceptibles
vulnerables.

e Sarampiodn grave: Vitamina A supervisada, dos dosis separadas 24 horas: <6 meses 50.000 Ul; 6-11
meses 100.000 Ul; =212 meses 200.000 UIl. No sustituye vacunacion.

e Aislamiento: Sarampiodn: cuatro dias desde inicio del exantema, mas si inmunocompromiso. Varicela:
hasta costras en todas las lesiones; adaptar formas vacunales no vesiculares a norma sanitaria.

CLAVES EUNACOM

La relacién entre fiebre y exantema orienta; el estado general determina urgencia.

Referencias: 21, 92, 3. Bibliografia al final.

Mononucleosis infecciosa

Sospecha clinica

e EBV: Fiebre, faringoamigdalitis, adenopatias cervicales posteriores y fatiga; puede haber
hepatoesplenomegalia. En niflos pequefios el cuadro puede ser inespecifico.

¢ Laboratorio: Linfocitosis con linfocitos atipicos y transaminasas elevadas apoyan, pero no son
exclusivos. Diferenciar CMV, faringitis estreptocdcica, toxoplasmosis y VIH seguin exposicion.

e Alarma: Obstruccién de via aérea, trombocitopenia grave, anemia hemolitica, encefalopatia o dolor
abdominal intenso requieren evaluacién hospitalaria.

Confirmar cuando es necesario

» Heterofilos: Monospot tiene falsos negativos, especialmente en nifios pequefios y al inicio; no confirma
por si solo EBV ni descarta infeccién al ser negativo.

» Serologia: VCA IgM positiva con EBNA negativa apoya primoinfeccién; VCA IgG y EBNA positivas
suelen indicar infeccién pasada. Interpretar cronologia y resultados discordantes.

e Evitar: No solicitar PCR de EBV rutinariamente en mononucleosis simple; tiene indicaciones
seleccionadas, particularmente inmunocompromiso.
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Manejo y seguridad

e Soporte: Hidratacion, analgesia y retorno gradual segun tolerancia. No aciclovir ni corticoides
rutinarios; reservar estos Ultimos para complicaciones especificas como obstruccién significativa.

e Antibiéticos: No tratar faringitis por EBV con amoxicilina; puede inducir rash, que no equivale
automaticamente a alergia permanente a betalactdmicos.

» Bazo: Evitar deportes de contacto/esfuerzo intenso durante fase aguda y hasta autorizacion clinica
individual. Dolor en hipocondrio izquierdo, hombro o sincope sugieren rotura esplénica: urgencia.

CLAVES EUNACOM

Monospot negativo en un nifio pequefo no descarta mononucleosis.

Referencias: 23, 85. Bibliografia al final.

Hepatitis viral

Reconocer hepatitis y gravedad

¢ Clinica: Astenia, anorexia, nduseas, dolor abdominal, ictericia y coluria; en nifios pequefios puede ser
anictérica. Transaminasas elevadas reflejan lesién, no funcién hepética.

¢ Urgencia: Hipoglicemia, alteracion de conciencia, sangrado o coagulopatia necesitan hospitalizacién.
INR y glucosa son prioritarios; derivar ante sospecha de insuficiencia hepética aguda.

» Diferencial: Farmacos/tdxicos, hepatitis autoinmune, Wilson, sepsis y obstruccién biliar. No atribuir
toda ictericia a virus hepatotropos.

Virus y pruebas orientadoras

Virus Via y prueba Conducta
A/E Fecal-oral; IgM anti-VHA o pruebas Soporte; VHA no cronifica. VHE
VHE segun contexto puede cronificar en

inmunocompromiso.

B/D Perinatal, sangre o sexual; Evaluar cronicidad, replicaciony
HBsAg/anti-HBc IgM; VHD requiere dafio; tratamiento especializado.
VHB
C Perinatal o sangre; ARN confirma Expuesto perinatal: NAT ARN a los
infeccidon activa 2-6 meses segun CDC; vincular a
especialista.
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Prevencion y seguimiento

e VHB perinatal: Madre HBsAg positiva: vacuna e inmunoglobulina anti-VHB en sitios distintos dentro de

las primeras 12 horas; completar esquema y controlar HBsAg/anti-HBs a los 9-12 meses.

e VHA: PNl a los 18 meses; contactos susceptibles pueden necesitar vacuna o inmunoglobulina dentro de

14 dias segun edad y riesgo, coordinado con salud publica.

e Crénica: No indicar interferén indiscriminado. VHC dispone de antivirales de accién directa desde
edades pediétricas autorizadas; VHB se trata segun actividad, edad y criterios del especialista.

CLAVES EUNACOM

En hepatitis, INR, glucosa y conciencia pesan més para gravedad que la cifra aislada de ALT.

Referencias: 94, 95, 26. Bibliografia al final.
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Infecciones por Salmonella

Distinguir gastroenteritis de infeccion sistémica

* No tifoidea: Diarrea, dolor célico y fiebre tras alimentos contaminados o contacto con reptiles/aves;
puede haber sangre. La mayoria se resuelve con hidratacién.

e Invasora: Lactantes, inmunodeficiencia, asplenia o hemoglobinopatias tienen mayor riesgo de
bacteriemia y focos extraintestinales, incluidos hueso, articulacién y meninges.

» Tifoidea/paratifoidea: Fiebre persistente con sintomas abdominales, cefalea y toxicidad; interrogar
viajes. Diarrea no es obligatoria; pueden aparecer hemorragia o perforacién intestinal.

Confirmar y seleccionar pruebas

e Muestras: Coprocultivo o panel molecular si enfermedad grave/disenteria; confirmar cultivo para
antibiograma. Hemocultivos en sospecha sistémica o tifoidea, antes del antibidtico si no retrasa.

 Evitar: No usar Widal para confirmar o excluir fiebre tifoidea. Un resultado molecular debe interpretarse

con clinica y susceptibilidad epidemiolégica.

e Gravedad: Deshidratacidn, sepsis, dolor con defensa, alteracion neuroldgica o imposibilidad de beber

requieren ingreso.
Tratamiento y prevencion

* No complicada: Rehidratacion y alimentacion; no antibidticos rutinarios en nifio sano, pues aportan
poco beneficio y pueden prolongar portacion.

* Indicaciones: Enfermedad invasora, grave o huésped de riesgo: antibidtico dirigido, frecuentemente
ceftriaxona o azitromicina segun foco y antibiograma. Fiebre tifoidea requiere tratamiento y evaluacién
de resistencia por viaje.

e Control: Higiene, coccidn, evitar huevos crudos/leche no pasteurizada y exposicion infantil a reptiles.
Coordinar brotes, notificacidn y retorno a guarderia con salud publica.

CLAVES EUNACOM

Salmonella no tifoidea leve no implica antibiético; tifoidea e invasion si requieren evaluacion especifica.

Referencias: 97, 28. Bibliografia al final.
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Sindrome disentérico

Reconocer disenteria

» Concepto: Diarrea con sangre visible, frecuentemente moco, dolor cdlico, urgencia o tenesmo. Valorar
hidrataciéon y estado general antes de atribuir etiologia.

e Causas: Shigella, Campylobacter, Salmonella, STEC y, segun exposicidn, E. histolytica. También
invaginacién, enfermedad inflamatoria, fisura o alergia alimentaria pueden producir sangre.

e STEC: Dolor abdominal intenso y diarrea sanguinolenta, a veces con poca fiebre; vigilar SHU incluso
cuando mejora la diarrea.

Pruebas y alarmas

e Heces: Cultivo/panel y bisqueda de toxina Shiga en disenteria relevante; obtener antibiograma si se
plantea tratamiento. Parésitos segun viaje o evolucion persistente.

e SHU: Palidez, petequias, oliguria o hipertensidon: hemograma/plaquetas, creatinina, electrolitos, orina 'y
hemdlisis. Deshidratacién o compromiso renal requieren manejo hospitalario.

e Otros ingresos: Lactante pequefio, toxicidad, sepsis, dolor focal/peritonismo, intolerancia oral o
inmunocompromiso.

Tratar sin aumentar el daiio

e Soporte: Solucion de rehidratacion oral y alimentacion; IV si shock o imposibilidad enteral, ajustando a
funcién renal y reevaluacion. Evitar loperamida y otros antimotilidad.

» Antibiéticos: No autométicos en toda sangre en deposiciones. Evitarlos en STEC
sospechada/confirmada; pueden aumentar riesgo de SHU.

e Seleccién: Shigelosis grave o paciente vulnerable puede requerir azitromicina o ceftriaxona segun
antibiograma y protocolo local. Cultivos, epidemiologia y susceptibilidad determinan la pauta.

e Prevencion: Lavado de manos, coccidn y seguridad del agua; coordinar brotes y asistencia a guarderia.
No confundir diarrea resuelta con desapariciéon inmediata de contagiosidad.

Sangre en heces: soporte y seleccion

Rehidratar Buscar etiologia

Evaluar perfusion y tolerancia Cultivo/panel y toxina Shiga

oral; ajustar si dafio renal. segun cuadro.

Evitar dafio Tratar seleccionados

Sin antimotilidad; no antibiéticos Shigelosis grave o huésped

si STEC sospechada o vulnerable: pauta guiada por
confirmada. susceptibilidad.

CLAVES EUNACOM

Disenteria no equivale a antibiético automatico: primero considerar STEC.

Referencias: 292, 100, 27. Bibliografia al final.

Ll e Lo

apruebaeunacom.cl 91


https://www.cdc.gov/ecoli/treatment/index.html
https://www.cdc.gov/shigella/treatment/index.html
https://www.cdc.gov/salmonella/hcp/clinical-overview/index.html

MAPRUEBAEUNACOM.Cl Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Infecciones por VIH

Reconocer y prevenir exposicion

Transmision: La adquisicion perinatal es relevante; también existe exposicion sexual o sanguinea. Un
lactante sin tratamiento puede progresar rapidamente, pero TAR oportuna cambia sustancialmente el
prondstico.

Sospecha: Falla de crecimiento, candidiasis persistente, infecciones graves/recurrentes, diarrea crénica,
adenopatias, parotidomegalia o enfermedad oportunista. Investigar exposicién aunque no esté
documentada.

Prevencion: Pesquisa y TAR maternas, planificacidon obstétrica, profilaxis/tratamiento presuntivo
neonatal y alimentacién segiin norma chilena y equipo VIH; no esperar sintomas para derivar al
expuesto.

Diagnéstico segun edad

<18 meses: Con exposicidn perinatal, usar pruebas virolégicas de ADN o ARN de VIH. Los anticuerpos
maternos hacen inadecuada la serologia aislada para diagnosticar infeccién.

Calendario virolégico internacional: NIH: nacimiento segun riesgo/seguimiento, 14-21 dias, 1-2
meses y 4-6 meses; ajustar al protocolo chileno y a profilaxis recibida. La exposicién posnatal exige
pruebas adicionales.

Referencia chilena: MINSAL 2020 indica primera PCR dentro de 48 horas, segunda a los 15-30 dias y
tercera a los tres meses si negativas; aplicar protocolo nacional actualizado con equipo VIH.

Confirmacién: Dos pruebas viroldgicas positivas de muestras diferentes confirman: repetir cuanto
antes una positiva e iniciar manejo experto; no esperar seroconversion. Una prueba negativa precoz no
excluye infeccién.

218 meses: Algoritmo de antigeno/anticuerpo y confirmacién correspondiente. Si se sospecha
infeccion aguda, agregar prueba viroldgica aunque el tamizaje sea negativo.

La edad cambia la prueba para VIH

Menor de 18 meses Desde 18 meses

Exposicion perinatal: ADN/ARN; Algoritmo antigeno/anticuerpo;
anticuerpos maternos impiden agregar prueba virolégica si
interpretar serologia aislada. sospecha infeccion aguda.

Resultado positivo
Confirmar rapidamente en otra muestra y vincular a tratamiento experto.
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Tratamiento integral

e TAR: Iniciar precozmente combinacién antirretroviral adecuada a edad, peso, resistencia y
disponibilidad; no prescribir una pauta adulta fija ni modificar dosis sin recalcular crecimiento.

e Alimentacion en Chile: La guia MINSAL indica evitar lactancia materna de madre con VIH confirmado y
entregar sucedaneo; coordinar apoyo nutricional y protocolo de transmision vertical.

e Seguimiento: Carga viral, CD4 interpretado por edad, crecimiento, desarrollo, adherencia, toxicidad e
interacciones. Profilaxis oportunista y vacunas se individualizan segiin estado inmunitario.

e Cuidado: Confidencialidad, apoyo familiar, salud mental y transiciéon adolescente. Una infeccién
oportunista o deterioro respiratorio exige atencion urgente.

CLAVES EUNACOM

En exposicién perinatal, la frontera diagndstica es 18 meses; no un afo.

Referencias: 101, 102. Bibliografia al final.

Infecciones recurrentes

Separar frecuencia de gravedad

e Habitual: Exposicién en guarderia puede explicar varias infecciones virales leves anuales, con
recuperacion y crecimiento normales. El nimero aislado no diagnostica inmunodeficiencia.

» Alarma: Infecciones invasoras, oportunistas, profundas o inusuales; candidiasis persistente, mala
respuesta, necesidad repetida de IV, falla de crecimiento, diarrea crénica o antecedentes familiares.

e Patron: Recurrencia siempre en el mismo sitio sugiere problema anatémico; afectacién de distintos
drganos orienta a alteracidn sistémica o inmunitaria.

Orientar el defecto

» Anticuerpos/asplenia: Infecciones por encapsulados: neumococo, Hib y meningococo; otitis, sinusitis,
neumonias o invasién. Asplenia afecta especialmente defensa frente a bacterias encapsuladas.

e Complemento: Infeccién meningocdcica recurrente orienta a déficit terminal; no clasificar todo
complemento como alteracién de anticuerpos.

e Células T/combinada: Oportunistas virales, fingicos y parasitarios, diarrea y falla de crecimiento.
Considerar VIH, SCID y causas secundarias como céncer o desnutricion.

» Fagocitos: Abscesos, infeccidn por S. aureus, bacilos gramnegativos como Pseudomonas, o
Aspergillus; caida tardia del cordén y ausencia de pus orientan a defecto de adhesién leucocitaria.
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Estudio y derivacion

e Primer nivel: Hemograma con recuentos absolutos y frotis, inmunoglobulinas ajustadas por edad y
prueba VIH apropiada. Revisar exposicion, crecimiento, farmacos, nutricién y foco anatémico.

» Especialista: Subpoblaciones T/B/NK, funcién linfocitaria, respuesta vacunal, complemento y funciéon
neutrofilica segun sospecha. Subclases IgG no son un panel inicial universal.

e Urgente: Lactante con linfopenia, oportunistas o sospecha SCID: derivacién inmediata; evitar vacunas
vivas hasta evaluacién. Inmunoglobulina/profilaxis no se indican a toda infeccién recurrente.

e Continuidad: Los fenotipos de agammaglobulinemia, déficit IgA, inmunodeficiencia comun variable y
SCID se desarrollan en Inmunodeficiencias.

CLAVES EUNACOM

La gravedad, los patdgenos y el crecimiento discriminan mejor que contar resfrios.

Referencias: 103. Bibliografia al final.

Enfermedades respiratorias

Diferenciar infeccién, obstruccién y compromiso respiratorio persistente.

Resfrio comun

Curso habitual

» Resfrio comiin: Rinorrea, congestion, tos y malestar; mayor intensidad inicial y mejoria progresiva.
Secrecién espesa/coloreada por si sola no demuestra infeccion bacteriana.

» Diferencial: Influenza, COVID-19, alergia, coqueluche o cuerpo extrafio segun fiebre, contexto,
duracion y lateralidad. Rinorrea unilateral fétida sugiere cuerpo extrafio nasal.

e Alarma: Apnea, dificultad respiratoria, deshidratacién, toxicidad o fiebre en menor de tres meses
necesitan evaluacion especifica.

Cuidados utiles

» Soporte: Liquidos, aseo nasal con solucién salina y aspiracion suave si interfiere con alimentacion;
paracetamol por malestar, no por perseguir temperatura normal.

e Tos: Miel solo desde un afio puede aliviar; no en lactantes por botulismo. Evitar antitusigenos y
combinaciones descongestionantes en pequefios por escaso beneficio y efectos adversos.

e Antibiéticos: No indicados en resfrio no complicado; no acortan evolucién ni previenen otitis o sinusitis
de rutina.
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Reevaluacion y prevenciéon

¢ Nueva evaluaciéon: Empeoramiento tras mejoria, fiebre persistente, otalgia, taquipnea o sintomas
nasales sin mejoria >10 dias orientan a complicacion o diagndstico alternativo.

* Prevencién: Lavado de manos, ventilacidn, vacunas correspondientes y evitar humo. Evitar compartir
utensilios y contacto estrecho con lactantes vulnerables durante enfermedad.

CLAVES EUNACOM

El color del moco no decide la necesidad de antibidtico.

Referencias: 104, 78. Bibliografia al final.

Faringoamigdalitis
Viral o estreptocécica

e Viral: Tos, rinorrea, ronquera, conjuntivitis o Ulceras orales favorecen virus; no requieren estudio
estreptocdcico rutinario.

» Estreptococo grupo A: Odinofagia brusca, fiebre, exudado, petequias palatinas y adenopatias
anteriores dolorosas; predominio escolar. La clinica sola no confirma.

» Diferenciales: EBV con adenopatias posteriores/esplenomegalia; absceso periamigdalino con voz
apagada, trismus y desviacién de Uvula; retrofaringeo con torticolis y disfagia.

Confirmacién y alarmas

e Pruebas: En =3 afios con sospecha, test rapido o cultivo. Un répido antigénico negativo se respalda con
cultivo en nifios sintomaticos; pruebas moleculares validadas tienen algoritmos propios.

e <3 afios: Faringitis estreptocdcica clasica y fiebre reumatica son infrecuentes; no pesquisar
rutinariamente salvo exposicién/riesgo particular.

e Urgencia: Babeo, estridor, dificultad respiratoria, trismus intenso, cuello rigido o deshidratacién
requieren evaluacion hospitalaria.

Tratamiento confirmado

e Primera linea: Amoxicilina VO 50 mg/kg/dia en una dosis, maximo 1 g/dia, por diez dias; alternativa 25
mg/kg/dosis cada 12 horas, maximo 500 mg/dosis.

¢ Adherencia dificil: Penicilina benzatina IM Unica: <27 kg, 600.000 Ul; =27 kg, 1.200.000 Ul. No usar
esta formulacién por via IV.

» Alergia: Distinguir anafilaxia de exantema. Seleccionar alternativa segun tipo de reaccion y resistencia
local; macrdlidos/clindamicina no tienen susceptibilidad universal.

e Seguimiento: Analgesia e hidratacién; no control de cultivo rutinario tras respuesta clinica. Fiebre
reumética se previene con tratamiento oportuno; no trata una glomerulonefritis ya establecida.

CLAVES EUNACOM

No indicar antibiético solo por exudado: confirmar estreptococo cuando corresponda.

Referencias: 20, 104. Bibliografia al final.
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Otitis media

Diagnéstico otoscépico

» Confirmar: Abombamiento moderado/intenso del timpano o nueva otorrea no explicada por otitis
externa; abombamiento leve requiere otalgia reciente o eritema intenso. Debe existir derrame.

* No confundir: Timpano rojo por llanto o derrame sin inflamacién aguda no bastan. Otitis media con
efusidn aislada no se trata rutinariamente con antibidtico.

» Gravedad: Otalgia moderada/intensa, duracién =48 horas o fiebre =39 °C; valorar edad, bilateralidad,
otorrea y estado general.

Observar o tratar

e Observacion 48-72 horas: Posible en 6-23 meses con OMA unilateral leve sin otorrea; desde dos afos,
unilateral o bilateral leve sin otorrea, si hay control y acceso a antibidtico si empeora.

» Antibiético: Indicar en <6 meses, enfermedad grave, otorrea o bilateralidad en <2 afios; también si
observacién insegura o fracaso. Analgesia para todos.

e Primera linea: Amoxicilina 45 mg/kg/dosis cada 12 horas, maximo 1 g/dosis. Duracién: diez dias en <2
afios o grave; siete en 2-5 afos; cinco en mayores de cinco con cuadro leve.

La observacidon requiere condiciones concretas

6-23 meses Desde dos afos

Unilateral, leve y sin otorrea: Leve, sin otorrea y seguimiento
puede observarse. seguro: puede observarse.
Antibidtico inicial Control

Menor de seis meses, gravedad, Reevaluar en 48-72 horas si
otorrea o bilateral en menor de persiste 0 empeora.

dos afios.
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Fracaso y complicaciones

e Cambiar cobertura: Si amoxicilina reciente, conjuntivitis purulenta o fracaso a las 48-72 horas, valorar
amoxicilina-clavulanico; dosis se expresa por componente amoxicilina y formulacién adecuada.

» Urgencia: Eritema/tumefaccion retroauricular, pabellén desplazado, paralisis facial, vértigo intenso o
signos meningeos sugieren complicacidn y requieren derivacién.

» Seguimiento: Efusion puede persistir tras curacion. Hipoacusia, alteraciéon del lenguaje, efusién
mantenida o OMA recurrente requieren evaluacién auditiva/ORL; no prolongar antibidticos solo por
liquido residual.

CLAVES EUNACOM

Sin derrame y criterios otoscépicos no hay diagndstico seguro de OMA.

Referencias: 105, 104. Bibliografia al final.

Sinusitis
Criterios de sinusitis bacteriana

» Persistente: Rinorrea o tos diurna durante mas de diez dias sin mejoria.

e Empeoramiento: Nueva fiebre o aumento de tos/rinorrea después de mejoria inicial de una infeccidn
respiratoria.

* Inicio grave: Fiebre =39 °C y secrecién nasal purulenta durante al menos tres dias consecutivos; no
diagnosticar por radiografia simple ni color aislado.

Manejo no complicado

e Seleccién: Persistencia leve permite observacion breve con seguimiento; inicio grave o empeoramiento
favorecen antibidtico. Analgesia y aseo nasal como apoyo.

» Pauta internacional: Amoxicilina 45 mg/kg/dosis cada 12 horas, méximo 1 g/dosis; en enfermedad
grave o riesgo de resistencia, amoxicilina-clavulénico con dosis/formulacién segun protocolo local.

e Duracion y control: Habitualmente diez dias en la pauta pediatrica UCSF; reevaluar si empeora o no
mejora en 72 horas. Ajustar alergia y tratamiento segun respuesta.

Complicaciones

e Orbitarias: Edema palpebral con dolor/restriccién ocular, proptosis o deterioro visual: urgencia por
posible celulitis orbitaria; imagen y valoracién hospitalaria.

* Intracraneales: Cefalea intensa/progresiva, vémitos, meningismo, déficit focal o conciencia alterada
requieren evaluacion urgente.

e Imagen: No rutinaria en sinusitis simple. TC/RM se reserva para complicacién o planificacion
especializada, sin retrasar tratamiento del paciente grave.

CLAVES EUNACOM

Tres patrones orientan: persistencia, doble empeoramiento o inicio grave.

Referencias: 104, 106, 86. Bibliografia al final.
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Laringitis
Reconocer y graduar

e Presentacion: Laringitis obstructiva viral: tos perruna, disfonia y estridor tras coriza, habitualmente entre
seis meses y seis afios; empeora de noche.

e Leve: Estridor solo al llorar/agitarse o ausente, sin tiraje relevante en reposo; buen estado y
alimentacién conservada.

» Moderada/grave: Estridor en reposo, tiraje y dificultad creciente. Agotamiento, poca entrada de aire,
hipoxemia o alteracion de conciencia indican amenaza vital.

¢ Reconsiderar: Fiebre alta con toxicidad/babeo, inicio subito, ausencia de tos tipica, edad atipica o
respuesta pobre: descartar infeccidn bacteriana, cuerpo extrafio o lesién estructural.

Estridor y estado general definen gravedad

Leve Moderada

Sin estridor relevante en reposo; Estridor en reposo con tiraje:

alimentacion y estado tratar y observar.

conservados.

Grave Amenaza vital

Trabajo respiratorio creciente o Agotamiento, hipoxemia o

poca entrada de aire. conciencia alterada: equipo de
via aérea.

Tratamiento inicial

e Ambiente: Calmar, acompafiar y permitir postura cémoda. No explorar faringe a la fuerza ni indicar
vapor caliente; oxigeno si hipoxemia, sin agitar innecesariamente.

e Corticoide: Dexametasona VO 0,6 mg/kg en dosis Gnica, maximo 12 mg segun pauta RCH para
cuadros graves; vias IM/IV si no tolera. Dosis menores se emplean en cuadros menos graves segin
protocolo.

e Adrenalina nebulizada: Moderada/grave: adrenalina 1 mg/mL, 5 mL nebulizados; efecto répido pero
transitorio. Administrar con vigilancia y reevaluacién, sin sustituir corticoide.

e Amenaza vital: Pedir equipo experto de via aérea y traslado urgente; puede requerir repetir adrenalina
mientras se prepara soporte. No esperar radiografia.
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Observacion y alta

e Después de adrenalina: Observar al menos 2-4 horas desde la Gltima dosis; comprobar ausencia de
estridor en reposo, dificultad respiratoria o recaida.

» Hospitalizar: Persistencia/recurrencia importante, necesidad repetida de adrenalina, mala tolerancia
oral, comorbilidad o barreras de retorno.

e Alta: Cuidador comprende signos de alarma y tiene acceso a urgencia. No antibidtico en laringitis viral
tipica; el corticoide no exige pauta prolongada rutinaria.

CLAVES EUNACOM

Adrenalina mejora répidamente, pero su efecto transitorio exige observacion.

Referencias: 107, 108, 109. Bibliografia al final.

Estridor

Localizar y estimar gravedad

» Definicion: Ruido dspero por obstruccién de via aérea superior; inspiratorio orienta a regién
extratoracica, bifasico a lesidn fija gldtica/subgldtica. No equivale a sibilancias.

e Alarma: Estridor en reposo con tiraje, babeo, postura en tripode, voz apagada, agotamiento, cianosis o
conciencia alterada requiere atencién inmediata.

 Principio: Mantener al nifio tranquilo con cuidador y postura de comodidad; evitar maniobras
faringeas, punciones o imagenes que precipiten obstruccion antes de asegurar ayuda experta.

Causas que cambian conducta
Patrén Sospecha Clave inicial

Tos perruna y disfonia tras coriza Laringitis viral obstructiva Corticoide; adrenalina nebulizada
segln gravedad.

Inicio subito al comer/jugar Cuerpo extrafno Un examen o radiografia normales
no lo excluyen; evaluar extraccion.

Fiebre alta, toxicidad, babeo Epiglotitis o traqueitis bacteriana Equipo de via aérea y antibidticos IV;
no forzar exploracion.

Urticaria, edema, sintomas Anafilaxia Adrenalina IM inmediata, soporte y
multisistémicos vigilancia.
Desde primeras semanas, posicional  Laringomalacia u otra anomalia Derivar si apnea, mala ganancia

ponderal o dificultad alimentaria.
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El acompanante del estridor orienta

Tos perruna Babeo y toxicidad

Laringitis viral: disfonia y coriza. Epiglotitis/traqueitis: via aérea
urgente.

Inicio subito Edemay urticaria

Buscar aspiracion de cuerpo Considerar anafilaxia y

extrano. adrenalina IM.

Inicio precoz persistente
Evaluar anomalia estructural, incluida laringomalacia.

Confirmar sin desestabilizar

 Via aérea: Solicitar anestesia/ORL/pediatria ante obstruccion moderada-grave; oxigeno si tolera. La
caida del ruido con agotamiento puede indicar peor flujo, no mejoria.

» Estudios: Laringitis tipica no requiere radiografia. Endoscopia o imagen se seleccionan en paciente
estable si curso atipico, recurrente o sospecha estructural.

e Derivacioén: Estridor persistente, recurrente, edad inusual o respuesta insuficiente obliga a revisar
diagndstico; no tratar todos los cuadros con la misma pauta.

CLAVES EUNACOM

Babeo y toxicidad no son una laringitis viral banal; proteger la via aérea primero.

Referencias: 109, 107. Bibliografia al final.

Bronquiolitis
Identificar bronquiolitis

e Marco chileno: Primer episodio de obstruccion bronquial asociado a infeccién viral en menor de doce
meses. Coriza seguida de tos, taquipnea, crepitaciones/sibilancias y dificultad alimentaria.

e Riesgo: Edad <3 meses, prematurez, cardiopatia, enfermedad pulmonar/neuromuscular e
inmunodeficiencia. Apnea puede ser la presentacion en lactantes pequefios.

» Diagnéstico: Habitualmente clinico: no radiografia, laboratorio ni panel viral rutinarios. Buscar
neumonia, cardiopatia, sepsis o cuerpo extrafo si presentacién focal, atipica o evolucion discordante.

apruebaeunacom.cl 100


https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Acute_upper_airway_obstruction/
https://cps.ca/en/documents/position/acute-management-of-croup

MAPRUEBAEUNACOM.Cl Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Tal modificado MINSAL 2024: frecuencia y saturacion

Frecuencia respiratoria por minuto  SpO2 en aire ambiente

0 <6 meses: <40; =6 meses: <30 >95%
1 <6 meses: 41-55; =6 meses: 31-45 92-94%
2 <6 meses: 56-70; =6 meses: 46-60 90-91%
3 <b meses: =71; =6 meses: =61 <89%

Tal modificado: auscultacién y retracciones

Sibilancias/crepitaciones Uso de musculatura accesoria
0 Ausentes Sin retracciones
1 Solo espiratorias Subcostales
2 Inspiratorias y espiratorias con Intercostales

fonendoscopio

3 Inspiratorias y espiratorias audibles Supraclaviculares/supraesternales
sin fonendoscopio marcadas o cabeceo

Sumar los cuatro componentes: 0-12 puntos. Leve 0-5; moderada 6-8; grave 9-12. Esta version usa
saturacion, no una puntuacién adicional de cianosis.

Tal modificado: cuatro componentes

Frecuencia Saturacion

Puntuar de 0 a 3 con cortes por Aire ambiente: 0 a 3 segun
edad. SpO2.

Auscultacion Retracciones
Sibilancias/crepitaciones: 0 a 3. Musculatura accesoria: 0 a 3.
Total

0-5 leve; 6-8 moderada; 9-12 grave.

Combinar esta tabla con los cortes completos de frecuencia y saturacion; no
agregar cianosis.
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Decidir observacion, oxigeno e ingreso

e Soporte: Aseo nasal suave, alimentacion fraccionada y liquidos por via enteral si es seguro. Si no logra
aporte, evaluar sonda o |V; evitar sobrehidratacion.

* Ingreso MINSAL: Tras medidas generales, Tal 26; también apnea, SpO2 <93%, dificultad
respiratoria/alimentaria significativa, edad <3 meses, comorbilidad o imposibilidad de cuidado seguro.

» Oxigeno: En hospital, titular para SpO2 93-95% segun orientacién chilena; escalar soporte si persiste
hipoxemia o agotamiento. La apnea y el deterioro pesan aunque la puntuacion sea baja.

¢ Limite del score: Ayuda a estandarizar examen y seguimiento, pero no reemplaza juicio clinico ni
predice por si solo evolucion. Reevaluar con condiciones comparables.

Bronquiolitis: motivos para hospitalizar

Score Respiracion

Tal = 6 después de medidas Apnea, SpO2 < 93% o dificultad
generales. importante.

Alimentacion Vulnerabilidad

Aporte insuficiente o fatiga al Menor de tres meses,
alimentarse. comorbilidad o cuidado

domiciliario inseguro.

Evitar intervenciones sin beneficio rutinario

¢ No rutinario: Salbutamol, corticoides, antibidticos y kinesioterapia respiratoria no son tratamientos
sistematicos. Antibidtico solo por coinfeccién bacteriana demostrada o fuertemente sospechada.

¢ Excepcion chilena: La orientacién contempla prueba hospitalaria selectiva de salbutamol en >6 meses
con atopia personal/familiar y rinovirus por PCR: deben concurrir esas condiciones; evidencia limitada.

e Prueba selectiva: Comparar Tal antes y dentro de 20 minutos por el mismo examinador; descenso =2
apoya respuesta. No trasladar esta excepcion a todos los lactantes.

e Prevencion: Higiene, evitar humo y contactos enfermos; nirsevimab segin campafa protege frente a
VRS, pero no trata el episodio ni previene todas las bronquiolitis.

CLAVES EUNACOM

Tal debe identificarse por versidn: cuatro items de 0-3, total 0-12; siempre integrar apnea, edad y alimentacion.

Referencias: 110, 111. Bibliografia al final.
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Sindrome bronquial obstructivo

Sindrome, no etiologia tnica

» Manifestaciones: Sibilancias, espiracién prolongada, tiraje y menor entrada de aire reflejan obstruccién
bronquial; determinar edad, episodio inicial/recurrencias y respuesta previa.

¢ Primer episodio lactante: Considerar bronquiolitis y aplicar soporte; no extrapolar automaticamente
tratamiento del asma.

e Recurrente: Asma probable si variabilidad, desencadenantes y respuesta reproducible; también
aspiracién, fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, cardiopatia o anomalia de via aérea.

Descartar presentacion atipica

e Cuerpo extrafio: Inicio subito, asimetria de ventilacién o sibilancia focal; radiografia normal no excluye
aspiracion.

» Otro diagnéstico: Fiebre alta focal, estridor, falla de crecimiento, hipocratismo, sintomas desde
nacimiento o respuesta nula obligan a ampliar estudio.

» Gravedad: Apnea, agotamiento, hipoxemia, alimentacién imposible o conciencia alterada requieren
manejo hospitalario; no esperar una etiqueta etioldgica definitiva.

Conducta inicial

e Segun causa: Bronquiolitis: aseo nasal, aporte y oxigeno si precisa. Asma/sibilancia con respuesta
demostrada: broncodilatador con aerocadmara, reevaluacién y controlador segin edad/riesgo.

* Seguimiento: Documentar episodios, hospitalizaciones y tratamiento observado; revisar técnica, humo
ambiental y crecimiento. Derivar si recurrencia importante, curso atipico o mal control.

e Uso de Tal: Si se utiliza para bronquiolitis, registrar versién y componentes; no convertir cualquier
puntaje en indicacion automatica de antibidtico o corticoide.

CLAVES EUNACOM

La respuesta al broncodilatador y el contexto ayudan a diferenciar asma de otras causas de obstruccién.

Referencias: 112, 110, 113, 109. Bibliografia al final.

Infecciones respiratorias agudas bajas y sus complicaciones
Sospecha y gravedad

e Clinica: Fiebre, tos, taquipnea, tiraje, crepitaciones o disminucién focal del murmullo. Dolor abdominal
puede acompafiar neumonia basal; virus predominan en preescolares.

e Taquipnea orientadora: En reposo: <2 meses =60/min; 2-11 meses =50; 12 meses-4 afios =40.
Interpretar fiebre, llanto y trabajo respiratorio; no confirma etiologia bacteriana.

¢ Ingreso: Hipoxemia persistente, apnea, dificultad moderada-grave, deshidratacién/intolerancia oral,
complicaciéon, comorbilidad o seguimiento inseguro. En <3 meses, umbral de ingreso muy bajo.

Pruebas que modifican conducta

» Ambulatorio tipico: Diagndstico clinico; no hemograma, hemocultivo ni radiografia sistematicos.
Saturacién y evaluacién de hidratacion son esenciales.

» Radiografia: Indicar ante gravedad, duda diagnéstica, sospecha de complicacién o falta de respuesta.
Un infiltrado intersticial/lobar no determina por si solo virus o bacteria.
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» Hospital: Cultivos y pruebas virales segun gravedad y epidemiologia; ecografia para derrame. Si no
mejora en 48-72 horas, revisar adherencia, resistencia, complicacion o diagndstico alternativo.

Tratamiento antibiético orientador

» Bacteriana no complicada: Desde tres meses, amoxicilina VO 45 mg/kg/dosis cada 12 horas, méximo
1 g/dosis; pauta internacional de cinco dias si evolucién favorable, ajustada al protocolo local.

¢ Hospital sin complicacién: Si requiere IV: ampicilina 50 mg/kg/dosis cada 6 horas, maximo 2 g/dosis;
ampliar segun gravedad, vacunas, resistencia o sospecha estafilocécica. Recién nacido usa pauta
propia.

 Atipica seleccionada: Escolar/adolescente con sospecha fundada: azitromicina 10 mg/kg dia 1,
maximo 500 mg; luego 5 mg/kg/dia, maximo 250 mg, dias 2-5. No agregarla a toda neumonia.

e Soporte: Hidratacion y oxigeno segun necesidad; no antitusigenos ni fisioterapia respiratoria
sistematica. Un cuadro viral sin evidencia bacteriana no obliga a antibiético.

Derrame y empiema: actualizacion IDSA/PIDS 2026

* Imagen: En derrame moderado/grande, ecografia caracteriza volumen y loculaciones; evitar TC
rutinaria. Pequefio y con minima repercusion puede observarse.

e Drenaje: Indicado en derrame grande, pus o derrame moderado con compromiso respiratorio.
Antibidtico y control del foco se ajustan a cultivos y evolucién.

* Procedimiento: Drenaje con fibrinolitico suele preferirse inicialmente a cirugia; VATS para loculacién
extensa o fracaso seleccionado. En nifios, no anadir DNasa automaticamente al tPA.

e Complicaciones: Neumonia necrotizante, absceso, neumotdrax o sepsis requieren equipo hospitalario;
duracién antimicrobiana difiere de la neumonia ambulatoria simple.

El derrame cambia el manejo

Pequeno y estable Moderado o grande
Observacion con tratamiento y Ecografia para cuantificar y
seguimiento. buscar loculaciones.

Pus o repercusion Fracaso seleccionado
Drenar si grande, purulento o Reevaluar drenaje; considerar
moderado con compromiso VATS con equipo experto.

respiratorio.

CLAVES EUNACOM

La gravedad determina ingreso; la complicacién determina imagen, drenaje y duracién.

Referencias: 112, 114, 115, 116. Bibliografia al final.
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Asma bronquial

Diagnéstico y control

e Sospecha: Sibilancias, disnea, opresién y tos variables, nocturnas o con ejercicio/virus/alérgenos.
Confirmar variabilidad del flujo cuando la edad permita; no diagnosticar por tos aislada.

e 26 afos: Espirometria con obstruccion y reversibilidad: aumento del VEF1 =12% del valor predicho en
ninos apoya diagnédstico. Una prueba normal entre episodios no lo excluye.

e <5 aiios: Episodios de sibilancias, ausencia de otra causa y respuesta observada a tratamiento apoyan
diagnéstico clinico; revisar evolucion y respuesta al controlador.

e Control: Preguntar sintomas diurnos, despertares, limitacion y rescates; valorar exacerbaciones previas,
funcién pulmonar, exposicién y adherencia. Control actual no equivale a gravedad intrinseca.

Controlador segin edad: marco GINA 2026

Tratamiento inicial orientador Escalamiento

<5 anos SABA de rescate; corticoide Revisar diagndstico, técnica y
inhalado diario a dosis baja si adherencia antes de aumentar;
indicado por frecuencia/riesgo derivar si persiste.

6-11 anos Paso 1: corticoide-formoterol a dosis  Paso 3: dosis media de corticoide,
baja a demanda, o corticoide dosis baja corticoide-LABA o MART
inhalado cada vez que se usa SABA;  de dosis baja; paso 4 requiere
paso 2 habitual: corticoide diario evaluacién especializada.

>12 afos Preferencia: corticoide-formoterola  Alternativas con corticoide diario si
demanda en pasos 1-2; MART en la combinacién no esta disponible;
pasos 3-4 seleccionar presentacién autorizada

por edad.

MART usa el mismo corticoide-formoterol para mantenimiento y rescate. No todo corticoide-LABA
permite rescate; nunca LABA sin corticoide. Disponibilidad y autorizaciéon local pueden diferir de GINA.

El controlador cambia con la edad

Hasta cinco afios Seis aonce afos

SABA para alivio; corticoide Incluir corticoide: a demanda
inhalado diario segun sintomas y junto al rescate o diario, segun
riesgo. paso.

Desde doce afos Antes de escalar

GINA prefiere Confirmar técnica, adherencia,
corticoide-formoterol; MART en diagndstico y exposicion.

pasos superiores.
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Exacerbacion: evaluacién inmediata

Gravedad: Dificultad para hablar/beber, tiraje intenso, hipoxemia, mala entrada de aire, agotamiento o
alteracion de conciencia. Un térax silencioso puede significar obstruccién critica.

Oxigeno: GINA 2026: si SpO2 <92%, titular; desde seis afios, objetivo 92-95%; hasta cinco afios, 292%.
Interpretar altitud, sefial y estado clinico.

<5 afios: Moderada: salbutamol 4 inhalaciones de 100 pg con aerocdmara, hasta tres tandas separadas
20-30 minutos; grave: 4-6 cada 20 minutos mientras se coordina traslado.

26 anos: Moderada: salbutamol 4-6 inhalaciones de 100 pg con aerocédmara; grave: 6-10. Reevaluar
tras cada tanda; pueden repetirse hasta tres, separadas 20-30 minutos.

Asociacién: En moderada/grave, ipratropio 4 inhalaciones de 20 pg con cada tanda inicial, hasta tres.
Administrar cada puff por separado; no acumular disparos en la aerocamara.

No subestimar una crisis silenciosa

Evaluar Tratar y reevaluar

Habla, alimentacion, trabajo Salbutamol con aerocamara,;
respiratorio, conciencia y afiadir ipratropio en

saturacion. moderada/grave.

Oxigeno titulado Gravedad extrema

Si Sp0O2 < 92%; objetivos Torax silencioso, agotamiento o
diferenciados por edad. conciencia alterada: soporte y

traslado urgente.

Corticoide sistémico y fracaso inicial

Prednisolona <5 afios: Moderada/grave: 1-2 mg/kg/dia VO por 3-5 dias; méaximo 20 mg/dia en <2
anosy 30 mg/dia entre 2-5 afos.

Desde seis afos: 6-11 afios: 1-2 mg/kg/dia, méximo 40 mg/dia, por 3-5 dias. Adolescentes: pauta
individual por peso, hasta 50 mg/dia; habitualmente 5-7 dias seguin evolucién.

Refractaria: Derivar a urgencia/UCI; considerar magnesio IV en casos seleccionados, con
monitorizacion. No sedar, dar antibidticos rutinarios ni retrasar soporte por radiografia.

Toxicidad: Dosis repetidas de salbutamol pueden provocar taquicardia, hipokalemia y lactato elevado;
reevaluar obstruccién antes de interpretar toda taquipnea como necesidad de mas broncodilatador.
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Alta y prevencion

e Plan: Asegurar mejoria sostenida, oxigenacién adecuada y rescates espaciados; entregar instrucciones
escritas y alarmas. Control pediétrico precoz, idealmente en 1-2 dias tras exacerbacién.

* Revisar: Demostrar inhalador/aerocamara, confirmar comprension y adherencia, reducir humo'y
desencadenantes; mantener actividad fisica con control adecuado.

e Prevenir recaida: Iniciar o ajustar tratamiento con corticoide inhalado; no dejar al escolar solo con
SABA. Exacerbaciones repetidas, ingreso/UCI o diagnéstico incierto justifican especialista.

CLAVES EUNACOM

El tratamiento debe incluir control de inflamacidn; el rescate y sus dosis dependen de la edad y gravedad.

Referencias: 113. Bibliografia al final.

Enfermedad pulmonar crénica

Reconocer enfermedad respiratoria persistente

e Tos crénica: Mas de cuatro semanas exige caracterizar seca/himeda, diaria/intermitente, inicio
neonatal y relaciéon con comidas o ejercicio. Registrar crecimiento y hospitalizaciones.

e Alarmas: Hipoxemia, hipocratismo, hemopitisis, tos himeda diaria, infecciones graves/repetidas,
estancamiento ponderal o hallazgos focales persistentes.

» Diferencial: Asma, bronquitis bacteriana prolongada, fibrosis quistica, bronquiectasias, displasia
broncopulmonar, discinesia ciliar, aspiracion, cuerpo extrafio e inmunodeficiencia.

Estudio orientado por patrén

¢ Inicial: Radiografia y espirometria cuando sea posible; revisar antecedentes de prematurez, ventilacion,
degluciéon y evolucién radioldgica entre neumonias.

* Fibrosis quistica: Infeccion recurrente por S. aureus/Pseudomonas, bronquiectasias, ileo meconial o
malabsorcidn orientan a estudio de sudor/genético; se desarrolla en el tema especifico de fibrosis
quistica.

» Otros estudios: Evaluacién de degluciéon, inmunidad, funcién ciliar, tomografia o broncoscopia segun
sospecha; evitar solicitar todo de forma indiscriminada.

Tratamiento y seguimiento

e Causal: No etiquetar toda tos persistente como asma. Tos hiimeda crénica sin otras alarmas puede
corresponder a bronquitis bacteriana prolongada, con ensayo antibiético supervisado y evaluacion de
respuesta.

e Especialista: Persistencia pese a tratamiento apropiado, recurrencias frecuentes o alarmas requieren
neumologia. Repeticiéon en un mismo [ébulo sugiere obstruccién o anomalia local.

e Integral: Nutricion, vacunas, evitar humo, técnica inhalatoria y plan ante exacerbacién. Oxigeno,
rehabilitacién y antibidticos se individualizan por diagnéstico.

CLAVES EUNACOM

Tos himeda diaria, hipocratismo o falla de crecimiento no son rasgos habituales de asma aislada.

Referencias: 117, 113. Bibliografia al final.
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Sindrome de apnea del sueio

Reconocer apnea obstructiva del sueio

* Nocturno: Ronquido habitual, pausas, jadeos, respiracion oral, suefio inquieto y posturas inusuales. Una
apnea observada no debe confundirse con ronquido primario sin evaluacién.

 Diurno: Irritabilidad, hiperactividad, dificultades escolares, cefalea matinal, somnolencia o alteracién
del crecimiento. Niflos no siempre expresan suefio como el adulto.

e Riesgo: Hipertrofia adenoamigdalina, obesidad, trisomia 21, anomalias craneofaciales y enfermedad
neuromuscular.

La apnea infantil también se manifiesta de dia

Durante el suefio Conductay aprendizaje

Ronquido habitual, pausas, Hiperactividad, irritabilidad o

jadeos y suefio inquieto. dificultades escolares.

Crecimiento Riesgo aumentado

Valorar ganancia ponderal y Hipertrofia, obesidad, trisomia 21

repercusion general. o enfermedad neuromuscular.
Evaluacién

e Examen: Via aérea superior, amigdalas, nariz, crecimiento/IMC y signos cardiopulmonares. Tamafo
amigdalino aislado no cuantifica gravedad.

» Confirmacién: Polisomnografia es la referencia; priorizar en comorbilidad, discordancia clinica o antes
de intervenciones segun riesgo. Oximetria normal no descarta apnea obstructiva.

» Urgencia: Cianosis, pausas prolongadas, insuficiencia respiratoria o repercusion cardiopulmonar
requieren evaluacion expedita.
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Tratamiento y persistencia

e Causa predominante: Adenotonsilectomia puede ser primera opcidn si hipertrofia y obstruccion; tratar
rinitis y optimizar peso. Seleccionar vigilancia perioperatoria segin edad y gravedad.

 Persistente: Puede continuar después de cirugia, especialmente con obesidad/comorbilidad.
Reevaluar sintomas y estudio; CPAP u otras intervenciones requieren equipo especializado.

e Farmacos: Corticoide nasal en casos seleccionados; montelukast no es una solucién universal y exige
discutir posibles efectos neuropsiquiatricos y reevaluar beneficio.

CLAVES EUNACOM

La ausencia de somnolencia no descarta apnea obstructiva infantil.

Referencias: 118, 119. Bibliografia al final.

SARS COV2

Reconocer infeccién aguda

 Clinica: Fiebre, tos, rinorrea, odinofagia y sintomas digestivos; también puede desencadenar laringitis.
Muchos cuadros son leves, pero lactantes y nifios con comorbilidad pueden agravarse.

» Confirmar: Prueba viral segin contexto y repercusién en conducta; un resultado positivo no excluye
ITU, bacteriemia u otra infeccion concomitante en lactante febril.

e Gravedad: Hipoxemia, dificultad respiratoria, shock, deshidratacion, conciencia alterada o
descompensacién de enfermedad basal requieren hospitalizacién.

Tratamiento y prevencion

e Leve: Soporte, hidratacion y vigilancia; sin antibidticos ni corticoide sistémico rutinarios. Mantener
tratamiento de enfermedades crénicas y medidas para reducir transmision.

» Alto riesgo: Considerar antiviral precoz con equipo experto segun edad, peso, dias de evolucién,
funcion renal/hepética, interacciones y disponibilidad; no extrapolar automaticamente pautas adultas.

* Vacunas: Aplicar criterios de campanfia chilena por edad y riesgo; inmunocomprometidos y enfermedad
crénica desde seis meses integran grupos objetivo 2026.

PIMS y secuelas

» Sospecha: Habitualmente 2-6 semanas después: fiebre, inflamacién y compromiso multisistémico, a
menudo digestivo, mucocutdneo, cardiovascular o shock. Puede ocurrir tras infeccién poco sintomatica.

e Conducta: Ingreso urgente, estudio de érganos y evaluacion cardiaca; excluir sepsis y otros
diagndsticos. Comparar con los criterios de Kawasaki; ambas entidades pueden compartir hallazgos y
requieren diagndstico diferencial especializado.

 Persistencia: Fatiga, cefalea, intolerancia al esfuerzo u otros sintomas prolongados requieren
evaluacion funcional y diferencial; evitar atribuir todo sintoma posterior a COVID sin estudio.

PIMS: criterios orientadores y manejo hospitalario

e Marco MINSAL: Fiebre >3 dias y al menos dos dominios: mucocutédneo, shock, disfuncién/lesién
miocardica, coagulopatia o sintomas digestivos; inflamacion elevada, vinculo con SARS-CoV-2 'y
ausencia de otra explicacién plausible.

* No esperar: La sospecha con disfuncién grave o compromiso hemodinédmico exige estudio y soporte
desde las primeras 24 horas de fiebre; no esperar completar dias ni todos los criterios.
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e Comparar definiciones: La vigilancia CDC desde 2023 exige hospitalizacién, PCR =30 mg/L y dos
dominios definidos, sin duracién minima de fiebre; no mezclar sus umbrales con el protocolo chileno ni
usarlos como regla de descarte.

e Estudios: Hemograma, PCR, funcién renal/hepética, electrolitos, coagulacién, ferritina, dimero D,
troponina/BNP, ECG y ecocardiograma segun evaluacién; obtener cultivos y pruebas SARS-CoV-2
pertinentes.

e Tratamiento: Equipo multidisciplinario: soporte hemodindmico con cautela ante disfuncién cardiaca e
inmunomodulacion, habitualmente inmunoglobulina IV y corticoides. Antibidticos empiricos si sepsis
bacteriana no esta excluida.

» Seguimiento: Antiagregacién/anticoagulacidn segln coronarias, funcién ventricular y riesgo
trombdtico/hemorragico; no universales. Revision cardiolégica, actividad fisica y retirada de farmacos
individualizadas.

CLAVES EUNACOM

PIMS es un cuadro inflamatorio posinfeccioso; no requiere infeccién respiratoria activa.

Sintomas digestivos y malabsorcion

Valorar hidratacién, crecimiento y sefiales de enfermedad organica.

Diarrea aguda y en vias de prolongacién

Diarrea aguda: primera decision es perfusion

» Definicion: aumento de deposiciones liquidas respecto del patrén habitual; aguda dura menos de 14
dias, persistente desde 14. Lactancia puede producir deposiciones frecuentes normales.

e Etiologia: virus son frecuentes, incluidos rotavirus/norovirus; sangre, fiebre alta, viajes o brote orientan
otras causas. No atribuir todo episodio a rotavirus.

e Evaluar: peso previo/actual si disponible, ingesta, vémitos, orina, conciencia, pulso, perfusién 'y
respiracion. Lactantes pequefios se deterioran mas rapido.

» Shock: taquicardia, pulsos débiles, relleno capilar prolongado, frialdad, conciencia alterada o
hipotensién tardia exigen reanimacion, sin esperar completar una clasificacion.

Clasificacion clinica OMS de deshidratacion

Categoria Signos principales Interpretacion

Sin deshidratacién No relne signos suficientes de las No equivale a déficit medido leve:
siguientes categorias. vigilar evolucién.

Alguna deshidratacion Irritable/inquieto; ojos hundidos; Al menos dos signos.
bebe con avidez/sed; pliegue vuelve
lentamente.

Grave Letérgico/inconsciente; ojos Al menos dos signos; perfusion y
hundidos; no bebe o bebe mal; contexto pueden imponer urgencia
pliegue vuelve muy lentamente. antes.
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Reposicion oral: planes Ay B

e Plan A: continuar lactancia/comidas y ofrecer SRO tras deposicién: menores de 2 afios, 50-100 mL; 2-10
afios, 100-200 mL; mayores, segun sed/pérdidas.

e Plan B OMS: SRO 75 mL/kg durante cuatro horas para alguna deshidratacién; reevaluar y ajustar por
pérdidas, tolerancia y evolucién. No es un bolo rapido.

» Administracién: tomas pequefias frecuentes con cuchara/jeringa; si vomita, pausa breve y reiniciar mas
lentamente. Sonda nasogéstrica puede ayudar si no bebe y conserva condiciones de seguridad.

e Preparacion: usar SRO de osmolaridad reducida con volumen exacto de agua; jugos, bebidas
deportivas/gaseosas o agua sola no tienen composicién equivalente.

Rehidratacion oral: cantidad y tolerancia

Plan A Plan B
SRO tras deposiciones, ajustada Alguna deshidratacion sin shock:
a edad; mantener lactancia. 75 mL/kg durante cuatro horas,

con reevaluacion.

Si vomita Preparacion
Pausa breve y reiniciar Volumen exacto de agua; jugos
pequefias tomas frecuentes. no sustituyen SRO.

Via IV: déficit grave y shock no son lo mismo

e Plan C OMS: en deshidratacidn grave, 100 mL/kg de Ringer lactato o solucién salina isoténica, con
vigilancia. Menores de 12 meses: 30 mL/kg en una horay 70 en cinco horas.

e Desde 12 meses: 30 mL/kg en 30 minutos 'y 70 en dos horas y media; reevaluar repetidamente e iniciar
SRO cuando pueda beber. No extrapolar a desnutricidn grave, cardiopatia o enfermedad renal.

* Shock, complemento NICE: en menores de 5 afos, bolo inicial salino isoténico 10 mL/kg rapido y
reevaluacién inmediata; repetir/ajustar por respuesta y equipo de reanimacién. Si no hay acceso rapido,
considerar intradseo.

» Seguridad: contabilizar todo volumen ya administrado, evitando sumar protocolos ciegamente.
Alteracién de conciencia, ileo, distension progresiva o fracaso oral requieren evaluacion hospitalaria 'y
via alternativa, aunque no cumpla todos los signos de déficit grave.
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Déficit grave y shock requieren decisiones distintas

Déficit grave OMS Shock

100 mL/kg fraccionados; Bolo isotonico y reevaluacion
velocidad depende de si es inmediata; NICE < 5 afos inicia
menor de 12 meses. 10 mL/Kkg.

Evitar duplicar Individualizar

Contabilizar todo volumen ya Desnutricion grave, cardiopatia o
recibido. enfermedad renal requieren

protocolo especifico.

Tratamientos adicionales y evolucién

» Alimentacién: reiniciar/mantener dieta apropiada y lactancia; no diluir férmula ni indicar ayuno. Evitar
loperamida en nifios y antibidticos rutinarios; tratar causas seleccionadas.

e Zinc: OMS 2024 sugiere 5 mg/dia hasta 14 dias en diarrea acuosa/persistente hasta los 10 afios;
recomendacion condicional internacional, a integrar al protocolo local, no confundir con antiguas dosis

10-20 mg.

 Estudiar: coprocultivo/PCR segun sangre, gravedad, inmunodeficiencia, brote, viaje o persistencia.
Glucosa/electrolitos/funcion renal si grave, IV o sospecha de alteracion metabdlica.

¢ Retorno urgente: menos orina, somnolencia, incapacidad de beber, sangre, dolor localizado o
empeoramiento. Persistencia desde 14 dias exige evaluar nutricién, infeccién y malabsorcidn; revisar
antes si no mejora.

CLAVES EUNACOM
Shock requiere reanimacion y reevaluacion; no es sindonimo de todo déficit grave.

SRO es tratamiento; jugos o bebidas deportivas no la reemplazan.

Referencias: 124, 125, 126. Bibliografia al final.

Diarrea crdonica

Duracién y fenotipo

e Diarrea persistente: al menos 14 dias; crénica se usa habitualmente si supera cuatro semanas.
Registrar frecuencia, consistencia, nocturnidad, sangre, grasa y relacion alimentaria.

¢ Funcional: lactante mayor/preescolar con deposiciones blandas fluctuantes, buen crecimiento, examen
normal y ausencia de alarmas; exceso de jugos/sorbitol puede contribuir.
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» Organica: baja de peso/talla, anemia, edema, esteatorrea, fiebre, sangre, deposiciones nocturnas o
enfermedad perianal cambian el estudio. Lienteria aislada no confirma malabsorcién.

Causas por contexto

¢ Infecciones: Giardia y otras segun exposicion; considerar inmunodeficiencia si persistente/recurrente
con infecciones atipicas.

» Posinfecciosa: lesién mucosa transitoria y déficit secundario de lactasa; no obliga a retirar lactancia.

» Enteropatia: celiaquia, enfermedad inflamatoria intestinal, APLV y otras alergias; insuficiencia
pancredtica por FQ si esteatorrea/respiratorio.

e Otros: laxantes, antibidticos, estreidimiento con rebalse o enfermedades endocrinas. En inicio neonatal
grave pensar enteropatias congénitas y errores metabdlicos.

Estudio escalonado

* Primer paso: crecimiento, hidratacién, examen abdominal/perianal y dieta. Hemograma, reactantes,
electrolitos, albdmina y pruebas especificas si hay indicios orgénicos.

e Heces: antigeno/PCR de Giardia o parasitoldgico segun disponibilidad/exposicidon; cultivo si
inflamatoria; calprotectina si sospecha Ell, interpretando edad e infeccion.

e Malabsorcién: serologia celiaca mientras consume gluten, elastasa fecal si pancreética y evaluacion
especializada. No pedir todas las pruebas a un niflo con patrén funcional claro.

» Derivar: deterioro nutricional, sangrado, hipoalbuminemia, enfermedad perianal o inflamacién
persistente; endoscopia/imagen segun hipdtesis.

Manejo segun causa

e Funcional: explicar benignidad, reducir jugos y exceso de azlcares, normalizar grasa/fibra y horarios;
no imponer dietas cada vez mas restrictivas.

* Organica: corregir hidratacidn y carencias, tratar etiologia y vigilar crecimiento. Evitar antimicrobianos
repetidos sin diagnéstico.

e Control: documentar evolucidn; nuevos signos de alarma obligan a revisar diagndstico aunque
inicialmente pareciera funcional.

CLAVES EUNACOM
La curva conservada y ausencia de alarmas apoyan diarrea funcional.

Sangre o deterioro del crecimiento requieren buscar causa organica.

Referencias: 61, 127, 128. Bibliografia al final.

—_— el e

Intolerancia a la lactosa

Déficit de lactasa, no alergia

e Mecanismo: lactosa no absorbida produce carga osmdtica y fermentacion; genera distension,
flatulencia, dolor y diarrea después de consumirla.

e Formas: hipolactasia primaria aumenta con edad; secundaria a gastroenteritis/celiaquia u otra lesién
mucosa; forma congénita es rara y se presenta muy precoz.

 Diferenciar: no causa por si misma urticaria, anafilaxia o daflo inmunitario por proteina; una persona
puede tener otras enfermedades simulténeas.
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Diagnéstico clinico dirigido
e Historia: cantidad y tipo de lacteo, temporalidad y reproducibilidad; muchos toleran cantidades

pequefas o yogur/quesos con menor lactosa.

* Prueba dietaria: reduccion temporal con reintroduccién puede orientar sin eliminar todos los lacteos
indefinidamente.

e Test de hidrégeno espirado: (til si duda; interpretar junto a sintomas y técnica, porque malabsorciéon
bioquimica no siempre implica intolerancia clinica.

e Alarmas: sangre, pérdida de peso, fiebre o sintomas intensos desde nacimiento exigen buscar otra
causa; no atribuir todo a lactosa.

Tratamiento que preserve nutricion

e Ajustar cantidad: reducir lactosa al nivel tolerado, usar productos sin lactosa o lactasa cuando ayude.
No es necesario retirar proteina lactea por déficit de lactasa aislado.

e Asegurar: calcio, vitamina D, proteinas y energia; nutricionista si dieta amplia o sintomas persistentes.

» Posinfecciosa: suele ser transitoria; mantener lactancia materna en gastroenteritis habitual. Cambiar
férmula solo en casos seleccionados, con reevaluacion.

Seguimiento
e Persistencia: revisar exposicion real, celiaquia, Giardia, enfermedad inflamatoria o trastorno funcional.

* No confundir con galactosemia: la leche sin lactosa contiene azlcares resultantes de su hidrélisis y
puede aportar galactosa; no es una alternativa segura para esa enfermedad.

e Objetivo: controlar sintomas con la menor restriccién eficaz, evitando malnutricion por exclusién
innecesaria.

CLAVES EUNACOM
Reducir lactosa no equivale a retirar proteinas lacteas.

Buscar causa secundaria si persiste o hay alteracion del crecimiento.

Referencias: 129, 130. Bibliografia al final.

Sindrome de malabsorcion

Del sindrome a pruebas que cambian conducta

* Objetivo: identificar mecanismo y repercusion, evitando repetir dietas empiricas. Revisar crecimiento,
ingesta real, pérdidas, cirugia, farmacos y antecedentes respiratorios/familiares.

e Base: hemograma, albimina, electrolitos y carencias segin gravedad; serologia celiaca con IgA total
durante exposicién al gluten.

e Heces: Giardia segun exposicion; elastasa fecal si insuficiencia pancreatica, considerando falsos
descensos en muestras muy acuosas. Estudio de grasa o endoscopia se seleccionan por hipétesis.

» Urgencia: deshidratacion, edema/hipoalbuminemia, sangrado o déficit nutricional importante justifican
atencion prioritaria, aunque no se conozca aun la etiologia.
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IgE mediada: urticaria, angioedema, vémito inmediato, sibilancias o anafilaxia tras exposicién. Prick/IgE

especifica apoyan sensibilizacidon en contexto, no diagndstico aislado.

No IgE: sintomas digestivos retardados, como diarrea por enteropatia o proctocolitis; no existe un
anélisis sanguineo Unico confirmatorio.

Contexto: puede ocurrir con férmula y, menos frecuentemente, durante lactancia por proteinas de
dieta materna. Sangre, lesiones perianales, eccema, reflujo o constipacién requieren diferencial, no
prueban APLV por si solos.

FPIES: vomitos repetidos tardios con palidez/letargia y posible shock; requiere atencién urgente, y
provocacion posterior supervisada. No confundir con intolerancia a lactosa.

Confirmar evitando sobrediagnéstico

Eliminacion diagnéstica: habitualmente 2-4 semanas, ajustada al fenotipo, seguida de
reintroduccién/prueba de provocacién cuando sea seguro para demostrar relacién.

Supervision: reaccion inmediata importante, anafilaxia, FPIES o alto riesgo requieren provocacién en
entorno capacitado, no reintroduccion casera.

Lactancia: mantenerla; si exclusion materna justificada, apoyo nutricional, calcio/vitamina D seguin
aporte y reevaluacién. No prohibir multiples alimentos preventivamente.

Sin respuesta: revisar hipotesis, adherencia, sustitucién y diagndsticos alternativos; no perpetuar
exclusién indefinidamente sin reevaluacién.

Sustitucién nutricional correcta

Férmula: extensamente hidrolizada es opcién inicial habitual; formula de aminoécidos para cuadros
graves, fracaso u otras indicaciones especificas. Parcialmente hidrolizada no trata APLV establecida.

No reemplazar: leche de cabra/oveja u otros mamiferos por reactividad cruzada; bebidas vegetales
comunes no son férmula infantil y pueden causar desnutricién.

Sin lactosa: una férmula sin lactosa puede conservar proteina de leche de vaca y no tratar APLV.
Férmula de soja tiene indicaciones/limitaciones por edad y fenotipo, decididas por equipo.

Seguimiento: crecimiento, ingesta y adquisicion de tolerancia; reintroduccién planificada segun
mecanismo/gravedad, no exclusién de por vida automatica.
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APLV: elegir un reemplazo nutricional seguro

Habitual Seleccionada

Formula extensamente Aminoéacidos en gravedad,
hidrolizada cuando corresponde. fracaso u otras indicaciones.
No equivalentes Evitar

Parcialmente hidrolizada o sin Otros mamiferos y bebidas
lactosa no trata necesariamente vegetales comunes como
APLV. sustituto infantil.

CLAVES EUNACOM
APLV afecta proteinas; intolerancia a lactosa afecta un azicar.

Férmula terapéutica no equivale a bebida vegetal.

Referencias: 130, 128, 131. Bibliografia al final.

Sindrome de malabsorcidon

Reconocer malabsorcion

¢ Manifestaciones: diarrea persistente, esteatorrea, distension, ganancia ponderal insuficiente, talla baja,
anemia o carencias. Puede existir celiaquia sin diarrea ni bajo peso.

e Mecanismos: lesion mucosa como celiaquia; digestién insuficiente por insuficiencia pancreética/FQ;
déficit de bilis, enfermedad inflamatoria, infecciones como Giardia y enteropatias alimentarias.

e Alarmas: edema, sangrado, deshidratacién, fiebre persistente o deterioro del crecimiento requieren
estudio oportuno; no etiquetar automéaticamente como diarrea funcional.

e Historia: gluten/lacteos, alimentacién desde nacimiento, viajes, infecciones respiratorias, familiares,
medicamentos y patron de deposiciones orientan pruebas.

Celiaquia: enfermedad inmunomediada

» Concepto: respuesta inmunomediada al gluten en personas predispuestas; no es una alergia IgE
simple al trigo. Puede aparecer a cualquier edad tras exposicién.

* Clinica: diarrea/esteatorrea, distensién, dolor, constipacién, anemia ferropénica, talla baja o dermatitis
herpetiforme. Riesgo aumentado con familiar de primer grado, DM1 y déficit de IgA.

¢ Antes de estudiar: mantener consumo de gluten hasta completar diagnéstico, salvo decision clinica
especializada. Retirarlo puede normalizar pruebas y dificultar confirmacién.
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Confirmacién de celiaquia pediatrica

Paso Prueba/criterio Decisién
Inicial Anti-transglutaminasa tisular IgA e Si IgA baja/deficiente, usar prueba
IgA total. IgG apropiada y evaluacién

especializada.

Via sin biopsia tTG-IgA =10 veces limite superiory Gastroenterdlogo y acuerdo familiar;
EMA-IgA positivo en segunda HLA/sintomas no son requisitos
muestra. obligatorios ESPGHAN.

Sino cumple Biopsias duodenales durante Al menos 4 distales y 1 de bulbo;
exposicion al gluten. considerar calidad/orientacion.

Histologia Linfocitos intraepiteliales, hiperplasia  Integrar serologia y diagndstico
de criptas y atrofia vellosa variable. diferencial; no basta un hallazgo

aislado.

Celiaquia: dos rutas de confirmacion

Prueba inicial Sin biopsia

tTG-IgA e IgA total. tTG-IgA = 10 veces limite y
EMA-IgA positivo en segunda
muestra.

Con biopsia Equipo

Si no cumple: muestras distales Interpretacion gastroenterologica

y de bulbo durante exposicion al y acuerdo familiar.

gluten.

La deficiencia de IgA requiere pruebas IgG apropiadas y evaluacion especializada.

Resultados discordantes y seguimiento

e Potencial: anticuerpos confirmados con arquitectura vellosa conservada requieren revision experta y
seguimiento, no simple abandono. Comprobar exposicion, muestras y diagndsticos alternativos.

e Tratamiento: dieta estricta sin trigo, cebada y centeno; prevenir contaminacién cruzada con
nutricionista. Avena solo certificada sin gluten y segun tolerancia/seguimiento.
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e Control: sintomas, crecimiento, hemograma/carencias y evolucién de tTG-IgA; serologia
persistentemente alta exige revisar exposicién y diagndstico. Negativizacion no sustituye evaluar estado
nutricional.

e Familia: explicar etiquetas, escuela, disponibilidad de alimentos y necesidad de tratamiento sostenido;
no indicar dieta sin gluten a todos por dolor abdominal inespecifico.

Dieta sin gluten y seguimiento van juntos

Excluir Avena

Trigo, cebada y centeno; Solo certificada sin gluten y

prevenir contaminacion cruzada. segun tolerancia.

Controlar Discordancia

Sintomas, crecimiento, carencias Revisar exposicion, pruebas y

y evolucion de anticuerpos. diagnostico con especialista.
CLAVES EUNACOM

Estudiar celiaquia antes de retirar gluten.

La via sin biopsia exige criterios completos, no cualquier anticuerpo positivo.

Referencias: 128, 2. Bibliografia al final.

Galactosemia: reconocer y alimentar con seguridad

Error metabélico que no permite esperar

e Clasica: déficit de galactosa-1-fosfato uridiltransferasa, herencia autosémica recesiva; exposicion a
lactosa aporta galactosa que el lactante no procesa adecuadamente.

 Clinica: mala alimentacion, vomitos, pérdida de peso, ictericia’hepatomegalia, hipoglicemia,
coagulopatia y cataratas; sepsis por E. coli es una asociacién importante.

» Urgencia: recién nacido enfermo tras iniciar alimentacion lactea necesita hospitalizacion, estudio
metabdlico y de sepsis; no esperar un tamiz para actuar.

Diagnéstico en paralelo al tratamiento

* Pruebas: actividad GALT eritrocitaria, galactosa-1-fosfato y confirmacién genética segun disponibilidad;
avisar transfusiones previas porque pueden alterar pruebas eritrocitarias.

» Diferenciar: variantes bioquimicas y otros déficits del metabolismo de galactosa tienen riesgos/manejo
diferentes; no extrapolar toda restriccidn a una variante sin caracterizar.
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» Estudio adicional: glucosa, funcion hepatica, INR, electrolitos, funcién renal y cultivos segin condicion;
evaluar cataratas y desarrollo.

Alimentacion segura

» Sospecha clasica: retirar inmediatamente lactosa/galactosa de la alimentacién mientras se confirma;
suspender temporalmente leche materna y férmulas habituales bajo equipo metabdlico.

 Sustituto: formula infantil especifica sin lactosa y adecuada para galactosemia, por ejemplo de soja o
elemental validada por el equipo; no usar bebidas vegetales comunes.

¢ No sirven: leches de otros mamiferos ni leche comun tratada con lactasa, que libera galactosa. La
eleccién debe verificar composicién, no solo la palabra vegetal o hidrolizada.

» Soporte: tratar sepsis, hipoglicemia y falla hepética; mantener nutricion suficiente con seguimiento
especializado.

Galactosemia clasica: la formula importa

Sospechar Sustituir

Retirar lactosa/galactosa Formula infantil validada para

mientras se confirma. galactosemia, con equipo
metabalico.

Sostener

Tratar sepsis, hipoglicemia o falla hepatica y asegurar nutricion.

Ni leche de otro mamifero, ni leche tratada con lactasa, ni bebida vegetal comun.

Seguimiento de largo plazo

e Dieta: restriccion de fuentes lacteas de galactosa con evaluacién de calcio/vitamina D; no prohibir
indiscriminadamente frutas/verduras si no lo indica equipo experto.

e Desarrollo: vigilar lenguaje, aprendizaje, motricidad, salud ésea y funcién ovérica; complicaciones
pueden aparecer pese a buen tratamiento dietético.

e Familia: asesoramiento genético, estudio de hermanos segun riesgo y plan alimentario claro para
cuidadores y escuela.

CLAVES EUNACOM
No esperar confirmacion para retirar galactosa ante sospecha clasica grave.

Bebida vegetal y férmula infantil terapéutica no son equivalentes.

Referencias: 132, 133. Bibliografia al final.
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Fibrosis quistica
Cuando sospechar fibrosis quistica

* Mecanismo: enfermedad autosémica recesiva por disfuncion CFTR; afecta secreciones y varios
organos. No todos los pacientes tienen la misma gravedad o insuficiencia pancreética.

e Digestivo: ileo meconial, esteatorrea, distension, prolapso rectal o mala ganancia de peso; puede
haber enfermedad hepatobiliar.

e Respiratorio: tos persistente, sibilancias recurrentes, infecciones por S. aureus/Pseudomonas y
bronquiectasias; combinar pistas digestivas y respiratorias.

e Otros: deshidratacion con pérdidas salinas, alcalosis hipoclorémica y antecedentes familiares. Un tamiz
positivo exige confirmar, no etiquetar de inmediato.

Cloro en sudor: concentraciéon, no conductividad

Resultado mmol/L Interpretacion Paso siguiente

<30 FQ menos probable. No excluir si clinica/genética muy
sugerente.

30-59 Intermedio. Repetir en centro capacitado;
genética CFTR/funcién segun
evaluacién.

=60 Compatible con FQ en contexto Confirmar calidad y resultado

clinico/tamiz/familia. mediante repeticién o evidencia

independiente segln centro.

Cloro del sudor: tres intervalos

Menor de 30 30-59

FQ menos probable; clinica Intermedio: repetir y ampliar
fuerte exige reevaluacion. estudio especializado.

60 0 mas

Compatible en contexto; confirmar calidad y evidencia diagndstica.

Valores en mmol/L de cloro; no equivalen a conductividad.

apruebaeunacom.cl 120



MAPRUEBAEUNACOM.Cl Pediatria - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Completar evaluacién

e Prueba: iontoforesis con pilocarpina y mediciéon adecuada de cloruro; muestra insuficiente no es
negativa. Evitar sustituir cloro por sodio o conductividad sin validacion diagndstica.

» Genética: dos variantes causales en alelos distintos apoyan; variantes inciertas y panel negativo no
resuelven siempre. Asesoramiento especializado.

» Pancreas: elastasa fecal y evaluacién nutricional; D-xilosa puede conservarse en insuficiencia
pancreatica porque no depende de enzimas pancreéticas, pero no es la prueba confirmatoria habitual
actual.

» Resultado inconcluso: requiere seguimiento formal; puede corresponder a tamiz positivo con
diagndstico no concluyente, sin imponer la etiqueta de enfermedad confirmada.

Manejo integral

» Equipo: red especializada/GES en Chile, kinesioterapia respiratoria, microbiologia y tratamiento de
infecciones; vacunas, ejercicio y prevencién de infecciéon cruzada.

» Nutricién: energia suficiente, enzimas pancreéticas con comidas si hay insuficiencia, vitaminas
liposolubles y sal individualizadas. No dar la misma dosis de enzimas a todos.

e Terapia dirigida: moduladores CFTR dependen de variantes, edad, indicacién y acceso; no
reemplazan seguimiento multiorgénico.

e Alarma: dificultad respiratoria, hemopitisis significativa, dolor/distension con obstruccién o
deshidratacion requieren evaluacién urgente.

CLAVES EUNACOM
Cloro 30-59 es intermedio; no usar 40 como |limite Unico.

Resultado bajo no excluye por completo una sospecha clinica fuerte.

Referencias: 131, 134. Bibliografia al final.

Enteroparasitosis

Relacionar parasito y exposicion

 Giardia: diarrea prolongada, distension, malabsorcién o pérdida de peso; transmision fecal-oral, agua 'y
contactos. Puede cursar sin fiebre ni sangre.

¢ Enterobius: prurito anal nocturno, suefio alterado y ocasional vulvovaginitis; no suele causar gran
malabsorcion.

e Otros: Ascaris puede causar obstruccion; anquilostomas anemia; amebiasis, disenteria en contexto
epidemiolégico. Eosinofilia orienta ciertos helmintos, no todos los parasitos.

Pruebas apropiadas

e Giardia: antigeno/PCR o microscopia de heces, con muestras repetidas seguin técnica. Un examen
aislado negativo puede no excluir infeccién.

e Oxiuros: cinta adhesiva perianal matutina antes de higiene/defecacion, en dias sucesivos seguin
laboratorio; coproparasitolégico tiene bajo rendimiento para esta indicacién.

» Disenteria: diferenciar amebiasis de bacterias y Ell; microscopia no siempre separa especies de
Entamoeba patdgenas de no patdgenas.
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» Persistencia: valorar reinfeccion, exposicion domiciliaria, inmunodeficiencia y otras causas, antes de
repetir tratamientos.

Tratamiento con edad y diagnéstico

 Giardia: tinidazol, metronidazol o nitazoxanida segun edad, disponibilidad y protocolo; seleccionar
pauta completa y revisar contraindicaciones. Corregir hidratacién/nutricion.

¢ Enterobius: ejemplo desde 2 afios, mebendazol 100 mg VO una vez y repetir a las dos semanas;
menores de 2 afos requieren valoracion especifica del balance beneficio-riesgo.

e Contactos: en oxiuriasis, manejo simultdneo de convivientes/cuidadores cuando esté indicado y
medidas higiénicas para evitar reinfeccion. La segunda dosis actia sobre nuevas generaciones, no
sobre huevos.

e Amebiasis invasiva: requiere agente tisular y después luminal; no dar solo metronidazol como solucién
universal a toda detecciéon microscdpica.

Prevencién y reevaluacion

¢ Medidas: agua segura, lavado de manos, ufias cortas, lavado de ropa de camay evitar
rascado/mano-boca. Coordinar prevencién en jardin/escuela sin estigmatizar.

e Control: repetir pruebas de Giardia si sintomas persisten; considerar intolerancia secundaria o sintomas
posinfecciosos si infeccidn eliminada.

e Alarma: deshidratacién, sangre, desnutricién o dolor obstructivo requieren valoracién clinica, no
desparasitacion empirica repetida.

CLAVES EUNACOM
La prueba de cinta adhesiva es la util para oxiuros.

Persistencia no siempre significa resistencia: comprobar reinfeccién y diagndstico.

Referencias: 127, 135, 136, 137. Bibliografia al final.

Constipacion
Reconocer retencién funcional

¢ Clinica: deposiciones duras o dolorosas, retencién voluntaria, heces grandes, masa fecal e
incontinencia por rebalse; la frecuencia aislada no define todo el cuadro.

e Lactante: varios dias sin deposiciéon pueden ser normales si lactancia, heces blandas y crecimiento
adecuado. Disquecia: esfuerzo/llanto previo a evacuar heces blandas, sin equivaler a constipacién.

e Historia: inicio, eliminacidon de meconio, entrenamiento de esfinteres, fisuras, medicamentos, dieta 'y
estrés. No culpar al nifo por ensuciamiento.

Criterios y alarmas

¢ Roma IV, menores de 4 anos: al menos dos durante un mes: <2 evacuaciones/semana, retencién
excesiva, evacuacién dura/dolorosa, heces grandes o gran masa rectal.

e Con entrenamiento adquirido: también cuentan =1 episodio semanal de incontinencia y heces que
obstruyen el inodoro.

¢ Desde edad de desarrollo de 4 afios: >2 criterios, al menos una vez por semana durante un mes, sin
explicacién orgénica ni criterios suficientes de intestino irritable.
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 Seis criterios del mayor: <2 evacuaciones en inodoro/semana; =1 incontinencia/semana;
retencién/posturas retentivas; dolor/heces duras; masa fecal rectal; heces grandes que obstruyen
inodoro.

e Alarmas: inicio neonatal, meconio después de 48 horas, vomitos biliosos, distension marcada, mala
ganancia, fiebre, sangre sin fisura o alteracién anorrectal/neurolégica. Considerar Hirschsprung.

e Examenes: en patrén funcional tipico no pedir radiografia ni estudio tiroideo/celiaco rutinarios.
Exploracién rectal y pruebas dirigidas cuando exista incertidumbre, alarma o refractariedad.

Desimpactar antes de mantener
e PEG oral: polietilenglicol 1-1,5 g/kg/dia por 3-6 dias para impactacion, bajo indicaciéon y ajuste a
preparado/edad. Puede aumentar temporalmente incontinencia.

e Via rectal: alternativa seleccionada cuando oral no es factible, con supervision; no usar enemas de
fosfato indiscriminadamente en pequefos o enfermedad renal.

¢ Mantenimiento: PEG habitualmente inicia alrededor de 0,4 g/kg/dia, rango 0,2-0,8, ajustando a heces
blandas sin diarrea. Lactulosa es alternativa cuando PEG no estéa disponible.

e Duracién: mantener generalmente al menos dos meses y hasta resolver sintomas durante al menos un
mes antes de descenso gradual; el entrenamiento de esfinteres puede exigir prolongacién.

Constipacion: desimpactar y sostener respuesta

Desimpactar

PEG oral segun pauta; alternativa rectal seleccionada.

|

Mantener
9 Laxante ajustado a heces blandas, sin diarrea.

|

Retirar gradualmente
e Después de tratamiento suficiente y sintomas resueltos.

PEG de desimpactacion y mantenimiento tiene dosis diferentes.
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Habitos y seguimiento

e Rutina: sentarse después de comidas, apoyo de pies, tiempo tranquilo y refuerzo positivo. Tratar
fisura/dolor para romper ciclo de retencion.

e Nutricién: ingesta normal de agua y fibra para edad; forzar agua o fibra excesivas no sustituye laxante
cuando hay retencion.

» Reevaluar: adherencia posible, dosis, impactacién persistente y alarmas. Derivar si curso refractario,
duda orgénica o alteracion neurolégica; no indicar cirugia por constipacién funcional habitual.

CLAVES EUNACOM
Rebalse fecal puede parecer diarrea.

Desimpactacién y mantenimiento son fases distintas.

Referencias: 138, 139, 140. Bibliografia al final.

Dolor abdominal recurrente

Dolor recurrente: reconocer patrén

e Frecuente: trastorno de interaccion intestino-cerebro; el dolor es real y puede asociarse con estrés,
suefo o cambios de rutina. No equivale a simulacion.

e Presentacion: periumbilical/difusa con examen y crecimiento normales orienta, sin confirmar por
localizacién sola. Revisar constipacién, dispepsia, migrafia abdominal e intestino irritable.

¢ Historia: relacion con comidas/defecacion, pérdida escolar, ingesta, menstruacién, farmacos y factores
familiares; entrevistar al adolescente con privacidad adecuada.

Signos de alarma

e Buscar: baja de peso, desaceleracion de talla, fiebre persistente, sangre, diarrea nocturna, vémitos
persistentes/biliosos, dolor focal mantenido, disfagia, masa o enfermedad perianal.

e Otros: pujo/tenesmo, anemia, antecedentes familiares de Ell/celiaquia o examen alterado orientan
estudio organico. El dolor que impide actividad merece atencidn aun sin alarma objetiva.

» Urgencia: defensa, compromiso hemodinémico, vomito bilioso o dolor testicular/pélvico agudo
requieren excluir abdomen quirdrgico; no mantener etiqueta de dolor funcional.

Estudio dirigido

* Clinica tipica sin alarmas: diagndstico positivo con evaluacién proporcionada y seguimiento; no
requiere TAC/endoscopia rutinarias.

e Pruebas: hemograma, reactantes, orina, serologia celiaca con IgA total o calprotectina seguin sintomas.
Sangre oculta no es requisito universal para declarar un cuadro funcional.

e H. pylori: no hacer estrategia indiscriminada de buscar y tratar por dolor recurrente aislado; investigar
segun indicacién gastroenteroldgica.

» Revisién: nuevos sintomas o falta de recuperacién funcional justifican reconsiderar diagnéstico y
comorbilidades.

Recuperar funcion

e Educacion: explicar relacion intestino-cerebro, mantener escuela/actividades gradualmente y acordar
metas funcionales. Evitar que toda decisién diaria dependa de ausencia completa de dolor.
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¢ Intervenciones: terapia cognitivo-conductual o hipnoterapia dirigida pueden ayudar; evidencia
ESPGHAN/NASPGHAN corresponde principalmente a nifios de 4-18 afios con intestino irritable/dolor

funcional.

e Nutricion: comidas regulares y tratamiento de constipacidn; restricciones extensas, como dietas muy
bajas en FODMAP, requieren supervisién y no son primera respuesta universal.

e Equipo: pediatria, familia, escuela y salud mental segin necesidad; analgesia o fdrmacos especificos se

individualizan, sin opioides crénicos.

CLAVES EUNACOM

Funcional no significa imaginario.

La recuperacién escolar y cotidiana es un objetivo terapéutico.

Referencias: 141, 61. Bibliografia al final.

Reflujo gastroesofagico y vomitos del lactante

Reflujo fisiolégico o enfermedad

e Regurgitacion: retorno sin esfuerzo, frecuente en lactantes que crecen bien; no implica enfermedad ni

requiere supresion acida.

e ERGE: reflujo con sintomas problematicos o complicaciones, como rechazo con mal crecimiento o
esofagitis. Llanto, arqueo o tos aislados no prueban causalidad.

 Historia: volumen/frecuencia de tomas, preparacién de férmula, crecimiento, fuerza/color del vémito,

sangre y sintomas sistémicos.

Vémitos que necesitan otra hipétesis

 Bilioso verde: sospechar obstruccién/malrotacion; urgencia quirdrgica. No esperar que aparezca

distensidon o deterioro.

* Proyectil no bilioso: en primeras semanas, considerar estenosis hipertrofica de piloro; buscar
deshidratacion y alcalosis, confirmar por ecografia y estabilizar antes de cirugia.

e Otras alarmas: hematemesis, fiebre, letargia, fontanela abombada, pérdida de peso, inicio tardio o

persistencia mas alléd de evoluciéon habitual.

» Diagnéstico diferencial: infeccion urinaria/sepsis, APLV, enfermedades metabdlicas, hipertension
intracraneal y obstruccién segin edad; no tratar todas como reflujo.

El color y la fuerza del vémito orientan urgencia

Verde bilioso

Excluir obstruccién/malrotacion
con urgencia.

Sistémico
Fiebre, letargia o fontanela

abombada exigen otra hipotesis.
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Proyectil no bilioso

Primeras semanas: considerar
estenosis de piloro.

Crecimiento

Pérdida ponderal o sangre
impiden asumir reflujo simple.
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Medidas iniciales seguras

¢ Alimentacion: evitar sobrealimentacion, mantener lactancia y ajustar tomas; espesamiento puede
reducir regurgitacién visible en candidatos, con producto/edad y seguridad apropiados.

» Suefio: siempre decubito supino, superficie planay firme; no recomendar prono, inclinadores ni
dispositivos antirreflujo para dormir.

e APLV posible: si persiste pese a medidas y contexto compatible, prueba limitada con férmula
extensamente hidrolizada o exclusién materna supervisada, seguida de comprobacion diagndstica.

e Evitar: cambiar férmulas repetidamente, bebidas vegetales o farmacos solo por regurgitacién de un
lactante sano.

Estudio y tratamiento de enfermedad

e Pruebas: no pedir ecografia, contraste ni pHmetria para reflujo fisiolégico tipico. Imagen si sospecha
anatémica; endoscopia/pH-impedancia en casos seleccionados por especialista.

e Supresion acida: no indicar IBP/H2 para llanto o regurgitacion aislados. Esofagitis o sintomas tipicos en
mayores pueden justificar prueba corta supervisada, generalmente 4-8 semanas y reevaluacion.

* Procinéticos: no uso rutinario de domperidona/metoclopramida por relacién beneficio-riesgo.

e Seguimiento: crecimiento y alimentacion, retirar medicacion innecesaria y derivar ante refractariedad o
complicacion.

CLAVES EUNACOM
Vémito bilioso verde es obstruccidon hasta demostrar otra causa.

Reflujo no cambia la recomendacién de suefio supino seguro.

Referencias: 142, 130. Bibliografia al final.

— -2

Hemorragia digestiva

Localizar y estimar gravedad

¢ Alta: hematemesis roja o en posos, melena; un sangrado alto abundante puede producir
hematoquecia. Baja: sangre roja por recto, pero color no decide solo.

e Descartar imitadores: alimentos, hierro, sangre nasal/deglutida o sangre materna en recién nacido. La
sangre visible con inestabilidad se trata como hemorragia hasta aclarar.

e Gravedad: pulso, perfusién, conciencia, diuresis y presion; hemoglobina inicial puede no reflejar
pérdida aguda. Valorar peso para todas las dosis y volimenes.

Causas segun edad y presentacion

» Lactante: fisura anal, proctocolitis por proteina alimentaria; en enfermo/prematuro considerar
enterocolitis. Sangrado con dolor cdlico, vémitos y letargia puede indicar invaginacién.

e Mayor: fisura, pélipo, diverticulo de Meckel, infeccién, Ell o vasculitis IgA; sangrado indoloro
importante orienta Meckel/pdlipo segin edad.

o Alta: esofagitis, gastritis/Ulcera, lesidn tras vémitos o vérices por hipertensién portal. Preguntar AINE,
hepatopatia y cuerpos extrafios.
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Estabilizar antes de endoscopia

e Conducta: ABC, acceso IV/intradseo si necesario, ayuno si sangrado relevante/procedimiento y
monitorizacion; cristaloides/hemoderivados segun perfusion, pérdida y equipo pediatrico.

e Estudios: hemograma seriado, coagulacién, funciéon renal/hepética y pruebas cruzadas; corregir
coagulopatia segiin sangrado y causa.

e Derivar urgente: inestabilidad, hemorragia persistente/abundante, anemia sintomatica, dolor intenso o
sospecha de varices/obstruccidn. Coordinar gastroenterologia y cirugia.

e Evitar: atribuir toda sangre en lactante a APLV o esperar descenso de Hb para actuar ante shock.
Confirmacién y tratamiento causal

e Endoscopia: tras estabilizacidon y con equipo pediatrico; permite localizar/tratar lesiones. Urgencia
depende de persistencia, repercusién y sospecha variceal.

* Imagen: ecografia para invaginacion u otras causas; estudio de Meckel cuando corresponde. La
eleccion no es una TAC sistemética en todo sangrado.

» Seguimiento: investigar déficit de hierro y recurrencia, suspender exposicion causal cuando sea seguro
y tratar enfermedad de base; dar instrucciones claras de reconsulta.

CLAVES EUNACOM
Hemoglobina inicial normal no excluye hemorragia significativa.

Sangrado con dolor/letargia en lactante obliga a excluir invaginacién.

Referencias: 143. Bibliografia al final.

Hepatomegalia

Confirmar hepatomegalia

» Examen: valorar tamafio y consistencia segun edad; borde palpable en un lactante no siempre significa
hepatomegalia. Registrar dolor, superficie, bazo, ascitis y signos de congestidn.

e Historia: fiebre, ictericia, color de heces/orina, farmacos/téxicos, viajes, crecimiento, alimentaciény
antecedentes familiares/metabdlicos.

» Diferenciar: masa focal, riidén aumentado o distensién no equivalen a higado grande; ecografia ayuda
cuando examen es incierto.

Principales mecanismos

¢ Infeccioso/inflamatorio: hepatitis, EBV/CMV y otras infecciones segun edad; considerar
autoinmunidad.

e Metabdélico/infiltrativo: depdsitos, galactosemia, tirosinemia, Wilson en edades compatibles,
enfermedades hematoldgicas y tumores.

» Congestivo: insuficiencia cardiaca o alteracion vascular; buscar taquicardia, soplo, edema o dificultad
respiratoria.

e Adiposidad: esteatosis puede acompanfar obesidad, pero no asumirla antes de descartar otras
hepatopatias.
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Estudio dirigido

e Laboratorio: AST/ALT, bilirrubina total/directa, GGT, albdmina, glucosa y TP/INR; hemograma y otras
pruebas segun sospecha. Transaminasas no miden por si solas funcién hepatica.

» Ecografia Doppler: parénquima, via biliar, vasos y masas segun indicacion.
Serologias/metabolismo/autoanticuerpos requieren hipdtesis y edad apropiadas.

e Lactante ictérico: acolia/coluria o hiperbilirrubinemia directa requieren evaluacién urgente por
colestasis; no atribuir a lactancia materna.

Prioridad y seguimiento

» Hospital: coagulopatia, hipoglicemia, alteracién de conciencia, sangrado, infeccién grave o rapida
progresion requieren evaluacién inmediata por posible falla hepatica.

» Masa o infiltracion: derivacién oportuna, evitar maniobras repetidas vigorosas; diagndstico por equipo
especializado.

e Persistente estable: seguimiento y estudio causal, con registro del crecimiento y funcidn; tratar causa,
no prescribir hepatoprotectores sin diagndstico.

CLAVES EUNACOM
INR, glucosa y conciencia valoran gravedad mejor que ALT aislada.

Acolia en lactante no es un hallazgo benigno.

Referencias: 144, 61. Bibliografia al final.

Insuficiencia hepatica aguda

Definir una urgencia hepatica

e Criterios pediatricos: lesién hepética aguda sin enfermedad crénica conocida, con coagulopatia no
corregida por vitamina K: INR =1,5 con encefalopatia o =2 aun sin encefalopatia.

» Diferencia clave: no exigir encefalopatia para reconocer falla hepética aguda pediatrica. En lactantes
puede manifestarse como irritabilidad, somnolencia o cambio alimentario.

» Causas: paracetamol/otros toxicos, infecciones, autoinmunidad, isquemia y errores metabdlicos; en
recién nacido considerar galactosemia, tirosinemia, herpes y otras causas propias.
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Falla hepatica aguda: no exigir siempre encefalopatia

Contexto INR>15

Lesion aguda sin hepatopatia Con encefalopatia.
cronica conocida.

INR =2
También puede definirla sin encefalopatia.

Coagulopatia de origen hepatico que no corrige con vitamina K.

Evaluacién y traslado precoz

e Inicial: ABC, glucosa inmediata, examen neuroldgico, signos de infeccion y perfusion. Hospitalizar y
contactar tempranamente centro con hepatologia/trasplante.

e Pruebas: INR seriado, glucosa, electrolitos, gas/lactato, amonio con técnica adecuada, bilirrubina,
enzimas y funcién renal; niveles de paracetamol y estudios etiolégicos seguin edad.

» Imagen: ecografia Doppler y otras segun hipdtesis; no retrasar traslado por completar una bateria
exhaustiva.

e Seguridad: revisar todas las sustancias ingeridas y dosis; transaminasas descendentes no prueban
mejoria si INR/estado general empeoran.

Manejo en unidad capacitada

e Soporte: prevenir/tratar hipoglicemia, alteraciones hidroelectroliticas, infeccidn, lesion renal y edema
cerebral; vigilancia neurolégica y hemodinadmica.

e Coagulacion: vitamina K segun evaluacién; no corregir INR solo para normalizar laboratorio con plasma
si no hay sangrado/procedimiento, porque puede ocultar trayectoria y causar sobrecarga.

e Etiolégico: N-acetilcisteina si intoxicacion por paracetamol; no extrapolar automéaticamente su uso a
todas las fallas no relacionadas con paracetamol en nifos.

e Evitar: hepatotdxicos, sedacion innecesaria y tratamientos empiricos que retrasen decisiones
especializadas. Dosis dependen de peso, causa y soporte.
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Pronéstico y continuidad

e Trasplante: evaluacion temprana por evolucién dindmica; ninguna cifra aislada sustituye juicio experto.
No esperar falla multiorgénica establecida para derivar.

* Recuperacién: seguimiento de funcidn, nutricion y etiologia; asesoramiento genético si corresponde.

e Familia: explicar gravedad, incertidumbre y necesidad de vigilancia continua; conservar informacién de
medicamentos/alimentos/exposiciones para el estudio.

CLAVES EUNACOM
INR =2 puede definir falla aguda pediatrica sin encefalopatia.

Derivar temprano; no esperar un criterio aislado de trasplante.

Referencias: 144, 145. Bibliografia al final.

Hematologia y oncologia

Reconocer anemia, sangrado y sefales de cancer infantil.

Anemia ferropriva

Confirmar ferropenia y buscar su causa

e Patrén: palidez, cansancio, irritabilidad, pica y repercusién en aprendizaje; puede ser asintomatica.
Riesgos: prematuridad, dieta pobre en hierro, exceso de leche de vaca y pérdidas menstruales.

¢ Hemograma: anemia usualmente microcitica e hipocrémica, con RDW alto; interpretar hemoglobina y
VCM por edad. Microcitosis no equivale siempre a ferropenia: considerar talasemia e inflamacién.

e Ferritina: baja apoya déficit; una cifra normal puede ocultarlo durante inflamacion. Interpretar con
PCR/contexto; hierro sérico aislado refleja ingesta reciente y no estima reservas.

e Causa: revisar alimentacién, crecimiento, sangrado, celiaquia y otras enfermedades segun historia.
Anemia con otras citopenias, blastos, ictericia o visceromegalias exige ampliar estudio.

Microcitosis: confirmar antes de atribuir

Hemograma Reservas

Hemoglobina y VCM segun Ferritina e inflamacion se

edad; revisar otras series. interpretan juntas.

Causa Otra hipotesis

Alimentacion, pérdidas y Citopenias multiples, blastos o
malabsorcion dirigidas. visceromegalias amplian estudio.
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Reponer hierro y comprobar respuesta

e Tratamiento: hierro elemental oral habitualmente 3-6 mg/kg/dia segun gravedad y preparado;
diferenciar cantidad elemental de la sal. Adaptar méaximo y tolerancia con protocolo pediatrico.

e Administracion: advertir heces oscuras, molestias digestivas y tincion dental del preparado liquido.
Facilitar adherencia; evitar mezclarlo con grandes cantidades de leche. Guardarlo fuera del alcance
infantil.

e Control: respuesta reticulocitaria precoz y aumento de hemoglobina en semanas. Revisar adherencia,
dosis, pérdidas o diagndstico si no responde; no aumentar indefinidamente sin explicacién.

e Reservas: continuar al menos tres meses después de corregir anemia, verificando
hemoglobina/ferritina. Hierro IV para situaciones seleccionadas; transfusiéon segiin compromiso clinico,
no por microcitosis aislada.

Prevenir sin confundir profilaxis y tratamiento

 Chile: la norma infantil contempla hierro 1 mg/kg/dia entre 4 y 12 meses en lactantes de término sanos
con lactancia materna exclusiva; ajustar por alimentacién y protocolo.

» Prematuridad: dosis y comienzo se individualizan por peso, transfusiones y alimentacion; la profilaxis
del término no basta automéaticamente. Asegurar alimentos complementarios ricos en hierro desde la
edad indicada.

» Urgencia: taquicardia persistente, dificultad respiratoria, sincope, falla cardiaca o sangrado activo
requieren evaluacién hospitalaria; no retrasarla esperando respuesta al hierro oral.

CLAVES EUNACOM
Ferritina normal durante inflamacién no excluye déficit.

Prescribir hierro elemental y confirmar recuperacién de reservas.

Referencias: 146, 2. Bibliografia al final.

Sindrome purpurico
Parpura: primero gravedad y mecanismo

» Reconocer: petequias/purpura no desaparecen con presion. Fiebre, mal estado, mala perfusién o
rapida progresién hacen sospechar sepsis/CID y exigen tratamiento urgente.

e Estudio: hemograma/frotis, coagulacién y funcién renal segun clinica. Plaquetas bajas orientan
trombocitopenia; purpura palpable con plaquetas conservadas orienta vasculitis.

» Diferenciales: PTl, leucemia, aplasia, SHU, infeccion, farmacos y trauma. Considerar lesiones no
accidentales cuando distribucidn e historia no concuerdan.
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Pdrpura: tres rutas iniciales

Mal estado / fiebre Plaquetas bajas
Sepsis y coagulopatia: respuesta PTI u otra causa hematologica;
urgente. revisar frotis.

Pudrpura palpable
Con plaquetas conservadas, pensar vasculitis y evaluar rifion.

Trombocitopenia inmune: diagnéstico de exclusion

e Patrén tipico: nifio en buen estado con trombocitopenia aislada, a menudo tras infeccién;
hemoglobina/leucocitos conservados salvo pérdidas. Frotis debe excluir otra causa.

 Atipico: dolor éseo, visceromegalia, adenopatias importantes, fiebre persistente u otras citopenias
requieren reconsiderar. No iniciar corticoides sin revisar diagndstico.

e Conducta: depende del sangrado, riesgo y entorno; manifestaciones cutédneas leves pueden
observarse con control y educacion, incluso con plaquetas bajas. No tratar solo para normalizar el
hemograma.

Sangrado y proteccion

» Hospital: hemorragia mucosa importante, digestiva/urinaria, sospecha intracraneal o compromiso
hemodindmico. Cefalea intensa o trauma craneal ameritan evaluacién urgente.

e Tratamiento: corticoide corto o inmunoglobulina segin gravedad y hematologia. Sangrado vital
requiere medidas combinadas y, cuando corresponde, plaquetas; no transfundir rutinariamente en PTI
sin sangrado grave.

e Familia: evitar AAS/AINE y actividades con trauma segun riesgo; dejar contacto, signos de alarmay
control. Vacunacién y procedimientos se planifican individualmente.

CLAVES EUNACOM

Fiebre mas purpura y mal estado es una urgencia infecciosa.

En PTl se trata el riesgo hemorragico, no solo el recuento.

Referencias: 147, 148, 149. Bibliografia al final.
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Trastornos de la coagulacion

El tipo de sangrado orienta

e Mucocutaneo: epistaxis, gingivorragia, menorragia y petequias sugieren alteracién plaquetaria o
enfermedad de von Willebrand. Sangrado profundo/hemartrosis orienta déficit de factores.

e Historia: sangrado desde infancia, procedimientos dentales/cirugia, medicamentos, hepatopatia y
familiares. Ausencia de antecedente familiar no excluye hemofilia o enfermedad hereditaria.

 Estudio inicial: hemograma/frotis, TP/INR, TTPa y fibrinégeno segin gravedad. Valores normales no
descartan von Willebrand o déficit de factor XIlI.

Patrones para ordenar estudios

Hallazgo Hipétesis y confirmacién

TTPa prolongado aislado Hemofilia A/B, inhibidor u otras deficiencias; prueba de mezcla y factores
VIII/IX con hematologia.

TP prolongado predominante Déficit de vitamina K, factor VIl o hepatopatia inicial; revisar edad y contexto.

TPy TTPa prolongados Hepatopatia, CID, déficit multiple o anticoagulantes; plaquetas/fibrindgeno
ayudan.

Sangrado mucoso con pruebas Von Willebrand o funciéon plaquetaria: pruebas especificas segin sospecha.

normales

Actuar antes de que el sangrado progrese

» Hemofilia conocida: ante trauma craneal, sospecha de hemorragia interna o sangrado grave, reponer
factor segun plan individual sin esperar imagen. Coordinar urgencia y hematologia.

* Hemartrosis: dolor, calory limitacidn requieren tratamiento especifico temprano, analgesia apropiada
y rehabilitacién posterior; evitar punciones o AINE sin indicacién experta.

 Vitamina K: sangrado del lactante, especialmente sin profilaxis o con colestasis, requiere
hospitalizacién y tratamiento; prevenir con profilaxis neonatal segin norma.

e CID: tratar la causa desencadenante y sostener hemostasia/perfusién; no administrar plasma solo por
un numero anormal sin valorar sangrado/procedimiento.

CLAVES EUNACOM
En hemofilia, una hemorragia grave sospechada se trata antes de la imagen.

Pruebas de coagulacion normales no excluyen todos los trastornos hemorragicos.

Referencias: 150, 147. Bibliografia al final.

Leucemias

Sospechar aunque no exista leucocitosis

e Presentacién: palidez, fatiga, fiebre, equimosis/petequias, dolor éseo o cojera; adenopatias y
hepatoesplenomegalia aumentan sospecha. El dolor persistente nocturno merece evaluacion.

* Hemograma: anemia, trombocitopenia o neutropenia, con leucocitos altos, normales o bajos. Solicitar
frotis revisado; la ausencia de blastos circulantes no descarta leucemia.
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» Confirmacién: hematologia realiza médula dsea, inmunofenotipo y estudios genéticos; predominan
leucemias linfoblasticas, pero el tratamiento depende de subtipo y riesgo, no solo del recuento.

Reconocer complicaciones antes del tratamiento

» Urgencias: fiebre con neutropenia, hemorragia, dificultad respiratoria por masa/hiperleucocitosis,
compromiso neuroldgico y lisis tumoral. Solicitar funciéon renal, electrolitos, acido urico, LDHy
coagulacién segln cuadro.

* Lisis tumoral: hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia e hiperuricemia pueden aparecer incluso
antes de quimioterapia. Monitorizacién y prevencién/tratamiento se coordinan con oncologia.

e Evitar: corticoides empiricos antes del estudio si no hay indicacién vital discutida con especialista;
pueden ocultar el diagndstico. No transfundir de forma irreflexiva ante hiperleucocitosis extrema.

Leucemia sospechada: priorizar la complicacion

Infeccion Sangrado
Fiebre y neutropenia. Hemorragia o coagulopatia.
Compresion / Lisis tumoral

hiperviscosidad Electrolitos, acido Urico y funcion

Dificultad respiratoria o sintomas renal.
neuroldgicos.

Derivar por circuito oncolégico

* Conducta: sospecha fundada requiere comunicacién y derivacién prioritaria a red
pediatrica/PINDA-GES. Una emergencia clinica se estabiliza de inmediato; no espera el plazo
administrativo.

e Tratamiento: quimioterapia por fases y riesgo, soporte transfusional e infeccioso, cuidados de
mucosas, nutricidon y apoyo familiar. Algunas situaciones requieren terapias dirigidas o trasplante.

e Seguimiento: vigilar recaida y efectos tardios sobre crecimiento, corazén, endocrinologia, aprendizaje
y fertilidad. Mantener coordinacién con APS y calendario de revacunacién indicado.

CLAVES EUNACOM
Una leucemia puede tener leucocitos normales o bajos.

Dolor 6seo mas citopenias obliga a descartar enfermedad medular.

Referencias: 148, 151, 152. Bibliografia al final.
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Linfomas

Distinguir adenopatia reactiva de sospechosa

e Alarma: ganglio supraclavicular, duro/fijo, crecimiento persistente, conglomerados o adenopatias
generalizadas; fiebre prolongada, sudoracién nocturna y pérdida de peso requieren estudio.

¢ Hodgkin: suele manifestarse como adenopatia cervical/supraclavicular, especialmente en mayores. No
Hodgkin puede crecer rapidamente y debutar con masa abdominal, mediastinal o compromiso
extranodal.

» Diferenciales: infecciones, tuberculosis, EBV, enfermedad por arafiazo de gato y autoinmunidad. La
ecografia orienta, pero no excluye cancer por si sola.

Estudio inicial con seguridad

e Evaluacion: hemograma/frotis, LDH, funcién renal y electrolitos segun sospecha; radiografia de térax si
riesgo de masa mediastinal. Confirmacién por tejido adecuado e inmunofenotipo coordinados con
oncologia.

e Mediastino: ortopnea, estridor, edema facial, circulacion colateral o sincope al acostarse pueden
indicar compresién vital. Mantener posicién de confort, monitorizar y derivar urgentemente.

e Procedimientos: evitar sedacién/anestesia no planificada y corticoides antes de obtener tejido, salvo
necesidad vital discutida. La obstruccién puede agravarse en decubito.

Tratamiento y seguimiento

¢ Red oncolégica: etapificar y tratar segun histologia, extension y riesgo; quimioterapia con radioterapia
en situaciones seleccionadas. No extrapolar un esquema adulto a todo nifio.

e Complicaciones: lisis tumoral, infeccidn, citopenias y compresién requieren prevencion y soporte. El
tamafio ganglionar aislado no determina prondstico.

e Continuidad: apoyo escolar/familiar, fertilidad y vigilancia de secuelas; registrar respuesta y sintomas
que ameritan reconsulta inmediata.

CLAVES EUNACOM
Masa mediastinal con ortopnea: evitar sedacién no planificada.

El linfoma se confirma con tejido; la ecografia no lo excluye.

Referencias: 151, 148. Bibliografia al final.

Neutropenia febril

Reconocer una urgencia oncolégica

* Neutropenia grave: RAN <500/uL o descenso esperado a ese nivel. RAN = leucocitos x (% neutrdfilos
+ baciliformes)/100.

e Fiebre: umbrales habituales 38,3 °C una vez 0 =38,0 °C sostenida una hora; el protocolo del centro
puede ser mas sensible. Un paciente inestable sin fiebre también puede estar séptico.

¢ Foco: revisar catéter, piel, boca, pulmén, abdomen y regién perianal por inspeccidn. Evitar termémetro
rectal, tacto rectal o procedimientos traumaticos en neutropenia/trombocitopenia.
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Muestras y antibiético sin demora

e Evaluacion inmediata: signos vitales, perfusiéon, oxigenacién, hemograma, funcién renal y electrolitos.
Obtener hemocultivos de cada lumen y considerar periférico, sin retrasar antibidticos por dificultad de
extraccion.

e Tratamiento: betalactamico IV antipseudomdnico seguin protocolo local, colonizacidn y resistencias;
ejemplos cefepime o piperacilina-tazobactam. Inestabilidad o resistencia conocida pueden requerir
combinacion o carbapenémico.

e Vancomicina: no es universal; considerar inestabilidad, sospecha de infeccion de catéter/piel,
neumonia o microorganismo resistente segun contexto. Ajustar al cultivo y evolucién.

e Tiempo: iniciar tratamiento urgente, con objetivo institucional habitual dentro de 60 minutos; en shock,
de inmediato. Soporte hemodindmico y traslado a centro con oncologia pediatrica.

Fiebre y neutropenia: prioridades iniciales

Evaluar Obtener muestras

Perfusion, respiracion y estado Cultivos pertinentes sin demorar
general. tratamiento.

Tratar Reevaluar

Antibidtico IV antipseudomonico Foco, cultivos, respuesta y nivel
y soporte. de cuidados.

Reevaluar por riesgo

» Estratificacion: solo una regla validada y la red tratante pueden identificar bajo riesgo para manejo
ambulatorio. No basta un nifio inicialmente sonriente o un RAN aislado.

 Persistencia: reconsiderar foco, cultivos, exposicion y riesgo de infeccion fingica invasora; antifingicos
segun riesgo y duracion, no para toda fiebre inicial.

e Alta: estabilidad, plan antimicrobiano, seguimiento accesible y criterios explicitos acordados con
oncologia. No suspender o prolongar por una cifra sin integrar el protocolo.

CLAVES EUNACOM
Antibidtico antipseudomédnico urgente; los cultivos no deben retrasarlo.

La ausencia de fiebre no tranquiliza al neutropénico inestable.

Referencias: 152, 148. Bibliografia al final.
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Tumores sélidos

Masa abdominal: estudiar sin manipular repetidamente

» Diferenciales: neuroblastoma, Wilms, linfoma, fecaloma y dilatacion urinaria. Documentar dolor,
hematuria, fiebre, peso, presion arterial y sintomas neuroldgicos.

e Primera imagen: ecografia permite localizar érgano y distinguir lesién sélida/quistica; TC/RM y
etapificacion se coordinan con equipo pediatrico. No retrasar derivacion por completar todo estudio
ambulatorio.

¢ Urgencia: masa con compromiso general, hipertensién importante, obstruccion, sangrado o déficit
neuroldgico. Evitar palpaciones vigorosas repetidas y biopsias no planificadas.

Una masa abdominal necesita una ruta definida

Reconocer

a Sintomas, presion y signos de complicacion.

l
v

Localizar

Ecografia; ampliar imagen segun equipo.

l
v

Derivar

Red pediatrica/oncoldgica con prioridad.

|

Planificar tejido

Evitar biopsia o0 manipulacion no coordinada.
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Neuroblastoma y Wilms

Dato Neuroblastoma Wilms

Origen Sistema simpético, con frecuencia Tumor renal embrionario.
suprarrenal.

Presentacién Masa, dolor éseo, sintomas Masa abdominal, a veces hematuria

sistémicos; puede cruzar linea media e hipertensién.
o extenderse al canal.

Estudio Imagen, metabolitos urinarios de Imagen renal y etapificacion;
catecolaminas y tejido/estudios de estrategia de tejido segun protocolo
riesgo. oncoldgico.

Tratamiento Desde observacién seleccionada Cirugia y quimioterapia, con
hasta cirugia y terapia multimodal radioterapia segun estadio e
segun biologia/riesgo. histologia.

Evitar simplificaciones que cambian el manejo

¢ Neuroblastoma: puede presentar regresidn en grupos seleccionados o enfermedad metastésica
agresiva. Edad, extensién y biologia condicionan prondstico; no usar una tasa Unica de respuesta para
todos.

e Wilms: una biopsia previa no es universal y puede modjificar el estadio en determinados protocolos.
Oncologia/cirugia deciden nefrectomia inicial, quimioterapia previa y necesidad de tejido.

e Otros tumores: leucocoria/estrabismo, cefalea progresiva con vomitos, masa de partes blandas o dolor
dseo persistente exigen evaluacion dirigida; una radiografia o hemograma normales no cierran el
estudio.

e Continuidad: derivacién a red oncolégica, soporte familiar, manejo del dolor y vigilancia de secuelas.
Cifras de supervivencia dependen de tumor, estadio y contexto.

CLAVES EUNACOM
Masa abdominal: ecografia y derivacién prioritaria.

No indicar biopsia de una probable masa de Wilms fuera del plan oncolégico.

Referencias: 151, 153, 154. Bibliografia al final.
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RifAdn, via urinaria y equilibrio interno

Tomar buenas muestras, interpretar el sindrome y prevenir dano renal.

Infeccidén urinaria

Sospecha y muestra valida

e Lactante: fiebre sin foco, vémitos, rechazo alimentario o mal incremento ponderal. Mayores pueden
tener disuria, polaquiuria, urgencia, incontinencia nueva o dolor lumbar.

 Localizacién: fiebre y compromiso sistémico sugieren pielonefritis; sintomas bajos sin fiebre orientan
cistitis. En menores pequefios la localizacién clinica es menos fiable.

» Antes del antibiético: obtener orina para anélisis y cultivo. Chorro medio con aseo si controla esfinter;
cateterismo o puncién suprapubica cuando se necesita muestra fiable en lactante.

» Bolsa: cultivo positivo no confirma ITU por alta contaminacion; repetir con técnica adecuada. No
retrasar antibidtico vital por imposibilidad de muestra en un nifio séptico.

La muestra condiciona el diagnostico

Control de esfinter Lactante
Chorro medio con técnica Cateterismo o puncion si se
apropiada. requiere muestra fiable.
Bolsa positiva Sepsis
Repetir con técnica valida; no Tomar muestras sin retrasar
confirma por si sola. antibioético vital.

Interpretar y tratar

e Diagnéstico: clinica compatible, piuria y crecimiento significativo de un uropatégeno seguin técnica.
Recuento y contaminacidn se interpretan juntos; nitritos negativos no excluyen ITU, especialmente con
micciones frecuentes.

e Derivacién: menores de tres meses, sepsis, mal estado, vomitos que impiden via oral, obstruccién o
evolucién desfavorable requieren valoraciéon hospitalaria y tratamiento parenteral cuando corresponde.

e Antibiético: elegir por edad, gravedad, antibiograma local y antecedentes; ajustar al urocultivo.
Cefalosporina oral puede servir en seleccionados estables; no usar nitrofurantoina para pielonefritis.

* Chile: las restricciones de nitrofurantoina del ISP incluyen menores de 12 afios; no extrapolar
automaticamente pautas pediatricas de guias extranjeras.
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» Duracion: pielonefritis suele tratarse 7-10 dias, adaptando edad y respuesta; cistitis admite pautas mas
cortas segun farmaco/protocolo. Revisar resultado y evolucién a las 24-48 horas.

Buscar riesgo de recurrencia o daiio

» Ecografia: priorizar si ITU atipica, mala respuesta, alteracién de flujo, masa, creatinina elevada o
antecedentes; el estudio tras primer episodio varia con edad y protocolo.

 Cistouretrografia/DMSA: indicaciones seleccionadas por anomalias, recurrencia o sospecha de
reflujo/cicatriz; no pedir ambos de rutina a todo nifio tras una cistitis.

e Prevencion: tratar constipacién/disfuncion vesical, promover micciones regulares y buena hidratacion.
Profilaxis antibiética solo en riesgo seleccionado con especialista; no para toda primera ITU.

* Reconsulta: fiebre persistente, mal estado, menor diuresis o dolor creciente requieren reevaluar
resistencia, foco complicado y diagnéstico.

CLAVES EUNACOM
Una bolsa positiva no confirma infeccién urinaria.

Cultivo, edad y gravedad guian tratamiento e imagenes.

Referencias: 155, 156, 157, 158. Bibliografia al final.

Malformaciones urogenitales

Hallazgo prenatal o infeccion como punto de entrada

e Anomalias: dilatacidn pielocalicial, obstruccion, reflujo vesicoureteral, duplicacién, rifidn Unico,
displasia y vélvulas uretrales posteriores. La dilatacién aislada no equivale siempre a obstruccién.

» Posnatal: revisar ecografias prenatales, liquido amnidtico, miccién, chorro, masa y funcién renal.
Oliguria, anuria o sospecha de obstruccidn bilateral requieren valoracién inmediata.

e Varodn: chorro débil, vejiga palpable o hidronefrosis bilateral hacen sospechar vélvulas uretrales
posteriores; descompresion y urologia pediatrica segun estado.

Estudio segtin riesgo

» Ecografia: planificar momento posnatal segin gravedad; una muy temprana puede subestimar
dilatacién por baja diuresis. No demorar en cuadros de alto riesgo.

 Cistouretrografia: seleccionada para reflujo/obstruccién uretral, ITU atipica o anomalias pertinentes.
Renograma y otras pruebas evaltan drenaje/funcién si estan indicadas.

e Rifén Unico: seguimiento de presién, proteinuria y funcidn; promover actividad y proteccién
individualizada, sin restricciones universales injustificadas.
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Prevenir infeccion y daio

e Conducta: corregir obstruccién cuando corresponde y tratar ITU precozmente; profilaxis antibidtica
seleccionada por riesgo, no por cualquier dilatacion.

» Genitales: hipospadias o criptorquidia requieren evaluacidn especifica; evitar circuncision antes de
valoracion de hipospadias. Genitales atipicos con mal estado/alteracién electrolitica exigen descartar
crisis suprarrenal.

e Derivar: deterioro renal, infeccion febril recurrente, alteracion bilateral, sospecha de vélvulas o masa
persistente.

CLAVES EUNACOM
La urgencia depende de obstruccién, bilateralidad y funcién renal.

Dilatacion prenatal requiere un plan posnatal, no una etiqueta aislada.

Referencias: 157, 159, 160. Bibliografia al final.

Enuresis

Definir el patron y descartar causas tratables

» Enuresis: escapes durante el suefio desde edad =5 afos; primaria si nunca alcanzé seis meses secos,
secundaria si reaparece después. Evitar culpar al nifio.

* Monosintomatica: sin sintomas urinarios diurnos ni disfuncién vesical. Urgencia, escapes diurnos,
chorro anormal o ITU recurrente requieren otra evaluacién.

e Buscar: constipacion, apnea obstructiva, poliuria/polidipsia, diabetes, estrés y signos neurolégicos.
Examen de crecimiento, abdomen, region lumbosacra y genital segun contexto.

e Estudio: orina si inicio secundario, sintomas diurnos, infeccién o sospecha metabdlica. No se requieren
imagenes rutinarias en enuresis primaria monosintomatica tipica.

Habitos, alarma y tratamiento seleccionado

e Base: educacion, liquidos adecuados durante el dia, miccién regular y antes de dormir, tratar
constipacion. Premiar conductas que controla, nunca castigar noches mojadas.

e Alarma: opcion eficaz cuando nifio y familia estén preparados, habitualmente desde seis afios; exige
uso sostenido y acompafnamiento. No es despertar arbitrariamente al niflo cada noche.

» Desmopresina: Util si se busca respuesta réapida o alarma no adecuada; decisién clinica y formulacién
especifica. Riesgo de hiponatremia: restringir liquidos desde una hora antes hasta ocho horas después.

e Seguridad: evitar via intranasal para enuresis; suspender durante vomitos, diarrea o enfermedad que
altere agua/electrolitos segun plan. No usar si no puede cumplir restriccion.
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Seguimiento

e Revisar: adherencia, sintomas diurnos y repercusion emocional. Recaida tras retirar desmopresina es
frecuente y no implica fracaso personal.

e Derivar: anomalia neuroldgica/genital, infecciones febriles recurrentes, poliuria importante, patrén
atipico o falta de respuesta tras intervencidn correcta.

CLAVES EUNACOM
Tratar constipacion y sintomas diurnos antes de etiquetar como monosintomatica.

Desmopresina requiere un plan estricto de liquidos.

Referencias: 161. Bibliografia al final.

Sindrome edematoso

Confirmar edema y perfusiéon

 Distribucion: periorbitario matinal, dependiente, generalizado, ascitis o unilateral. Registrar peso
reciente, presion, diuresis y signos respiratorios.

¢ Mecanismos: retencion renal de sodio, pérdida/disminucién de albimina, insuficiencia cardiaca,
permeabilidad inflamatoria y obstruccién venosa/linfatica.

¢ Urgencias: disnea, edema pulmonar, hipertension sintomatica, oliguria, mala perfusion o anafilaxia.
Edema visible puede coexistir con volumen intravascular bajo.

Estudios orientados por hipétesis

e Base: orina, cociente proteina/creatinina, albdmina, creatinina y electrolitos. Sedimento con
hematuria/cilindros orienta glomerulonefritis; proteinuria intensa con hipoalbuminemia orienta
sindrome nefrético.

e Sino es renal: buscar hepatopatia, enteropatia perdedora de proteinas, desnutricién y cardiopatia.
Soplo, hepatomegalia, ingurgitacién o mala ganancia ponderal pueden orientar corazén.

e Focal: dolor/asimetria o fiebre requieren descartar infeccidon y trombosis; edema no depresible
persistente puede ser linfatico.

Manejo segun causa

e Conducta: balance, peso y tratamiento causal; sodio/liquidos segln gravedad. Diuréticos, albumina o
bolos se deciden tras evaluar perfusion y funcién renal.

e Evitar: furosemida automatica para cualquier parpado hinchado o albimina para cualquier
hipoalbuminemia. Pueden precipitar hipovolemia o congestién si se usan sin indicacion.

CLAVES EUNACOM
Edema no equivale a exceso de volumen intravascular.

Orina, albimina, presion y perfusién ordenan la evaluacién.

Referencias: 162, 163, 159. Bibliografia al final.
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Sindrome nefrético

Reconocer el sindrome y sus limites

e Patron: proteinuria nefrética con hipoalbuminemia o edema; suele acompaiarse de hiperlipidemia. En
nifios, cociente proteina/creatinina =2 mg/mg en primera orina apoya rango nefrético.

¢ Presentacioén tipica: edema periorbitario que progresa, aumento de peso y orina espumosa; cambios
minimos son frecuentes, pero no se confirman por apariencia.

» Estudio: presion, peso, perfusion, orina/sedimento, cuantificacién de proteinas, albdmina, creatininay
electrolitos. Buscar infeccidon y complicaciones trombéticas.

Cuando ampliar antes de tratar

e Atipico: edad de inicio muy precoz, hematuria macroscépica, hipertension persistente, complemento
bajo, lesién renal no explicada o manifestaciones sistémicas requieren evaluacion especializada.

e Biopsia/genética: no son rutinarias en toda presentacion tipica; se indican por edad, rasgos atipicos o
respuesta. No usar corticoides prolongados sin valorar resistencia y diagnéstico.

e Hipovolemia: dolor abdominal, taquicardia, mala perfusién y oliguria pueden coexistir con edema.
Albumina/diurético o fluidos necesitan evaluacién experta.

Primer episodio: esquema por especialista

e KDIGO 2025: prednisona/prednisolona 60 mg/m?/dia o 2 mg/kg/dia, méximo 60 mg/dia, durante
cuatro o seis semanas; luego dosis alterna durante igual nimero de semanas.

e Fase alterna: 40 mg/m? o 1,5 mg/kg en dias alternos, maximo 40 mg por toma. Duracion total habitual
ocho o doce semanas; elegir un método de célculo, no sumar dosis.

e Soporte: reducir exceso de sodio, vigilar liquidos segun perfusion/edema, vacunacién y educacién
sobre infeccion. No anticoagular ni administrar antibiético preventivo de forma universal.

e Respuesta: registrar remision/recaidas por proteinuria y clinica. Corticodependencia, recaidas
frecuentes o resistencia requieren estrategia ahorradora y estudio especifico.

Cuando volver de inmediato

e Alarmas: fiebre, dolor abdominal, dificultad respiratoria, dolor unilateral de extremidad, cefalea intensa
o menor diuresis. Considerar peritonitis, trombosis, hipovolemia y lesion renal.

e Familia: plan escrito para controles de orina/peso, dosis y cambios. No aumentar corticoides ante cada
edema sin descartar infecciéon o incumplimiento.
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Sindrome nefrético: motivos de reconsulta urgente

Fiebre / abdomen Disnea / dolor focal

Infeccidn, incluida peritonitis. Considerar trombosis y
compromiso respiratorio.

Oliguria / mala perfusion Plan familiar

Hipovolemia o lesion renal. Control de peso/orina y
tratamiento escrito.

CLAVES EUNACOM
Edema con proteinuria importante exige evaluar perfusién e infeccién.

La respuesta a corticoides orienta conducta y estudio.

Referencias: 162, 164. Bibliografia al final.

Sindrome nefritico

Hematuria, presién y funcién renal

e Patrén: hematuria glomerular, proteinuria variable, edema, hipertensién y oliguria. Orina color té,
hematies dismérficos o cilindros heméticos apoyan origen glomerular.

» Posestreptocécica: aparece después de faringitis o infeccidn cutanea, con intervalo libre y C3
usualmente bajo. ASO o anti-DNasa B apoyan infeccidon previa, no actividad bacteriana actual.

» Diferenciales: nefropatia IgA con hematuria coincidente/préxima a infeccidn, vasculitis IgA, lupus, otras
glomerulonefritis y SHU segiin hemograma.

Estudio y manejo inicial

e Solicitar: presién, peso/balance, creatinina, electrolitos, albimina, hemograma, orina y proteinuria;
C3/C4 y estudios etioldgicos dirigidos.

¢ Urgencia: hipertension sintomatica, edema pulmonar, hiperkalemia u oliguria importante requieren
hospitalizacion. Restriccidn de sodio/liquidos y diurético segun perfusién/sobrecarga; tratar infeccién
activa si existe.

e Antibiético: erradica estreptococo cuando corresponde, pero no revierte inmediatamente la nefritis.
Corticoides no son rutina en la forma posestreptocdcica tipica.
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Comprobar recuperacion

e Control: presidn y orina en seguimiento, con funcién renal y complemento aproximadamente a las
ocho semanas segun evolucién. Hematuria microscépica puede persistir tras mejora clinica.

* Reconsiderar: C3 persistentemente bajo, funcién renal anormal, hipertensién sostenida, proteinuria
importante o recurrencia requieren nefrologia y eventual biopsia.

CLAVES EUNACOM
Sindrome nefritico: medir presién y buscar complicaciones antes de completar etiologia.

C3 que no recupera obliga a revisar el diagndstico.

Referencias: 163, 149. Bibliografia al final.

Sindrome hemolitico urémico

Reconocer la triada sin esperar que esté completa

e SHU: anemia hemolitica microangiopatica, trombocitopenia y lesion renal aguda. Puede comenzar tras
diarrea, a menudo sanguinolenta, por E. coli productora de toxina Shiga.

e Clinica: palidez, irritabilidad, menor diuresis, edema e hipertensién tras cuadro digestivo; puede existir
compromiso neuroldgico. Ausencia de diarrea no excluye microangiopatia.

e Estudio: hemograma/frotis con esquistocitos, reticulocitos, LDH, haptoglobina, funcién renal,
electrolitos y orina; buscar toxina Shiga/PCR/cultivo en deposicién segun disponibilidad.

SHU: integrar sangre y riion

Hemolisis Plaquetas

Anemia, esquistocitos y LDH Trombocitopenia.

elevada.

RiA6onN Antecedente

Oliguria o lesion renal aguda. Buscar diarrea/STEC, sin usar

Su ausencia para excluir.
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Soporte hospitalario y decisiones que evitan daio

e Hidratacion: prevenir deshidratacién durante infeccién por STEC; una vez con oliguria/sobrecarga,
ajustar cuidadosamente a balance y perfusion. No administrar bolos repetidos por antecedente de
diarrea.

e Evitar: antibidticos y farmacos antimotilidad para infeccion sospechada/confirmada por STEC salvo otra
indicacién fundada. Pueden aumentar riesgo de complicaciones; no tratar toda disenteria igual.

» Complicaciones: control de presién, electrolitos, anemia y convulsiones; didlisis por indicacién clinica.
Transfusién de eritrocitos segun gravedad; plaquetas no son profilaxis rutinaria sin
sangrado/procedimiento.

Distinguir otras microangiopatias

 Atipico: recurrencia, historia familiar, ausencia de STEC o curso discordante requieren evaluar via del
complemento y otros diagndsticos. ADAMTS13 ayuda si se sospecha PTT.

» Tratamiento especifico: formas mediadas por complemento pueden necesitar inhibicion de C5 por
equipo experto, con prevencién meningocécica y medidas de seguridad. No equivale al manejo
habitual del SHU-STEC.

* Prevencién/seguimiento: carne bien cocida, agua segura e higiene; controlar presién, proteinuria y
funcién renal aun después de recuperacién aparente.

CLAVES EUNACOM
Diarrea con palidez y oliguria obliga a buscar SHU.

SHU por STEC y microangiopatia por complemento requieren decisiones diferentes.

Referencias: 165, 166, 159, 167. Bibliografia al final.

Insuficiencia renal aguda

Reconocer un cambio, no solo un valor alto

» Definicion KDIGO: creatinina aumenta >0,3 mg/dL en 48 horas, >1,5 veces basal en siete dias, o
diuresis <0,5 mL/kg/h durante al menos seis horas.

» Pediatria: una creatinina aparentemente normal para adulto puede ser anormal en nifio; comparar
basal y trayectoria. El neonato requiere adaptacién de criterios y contexto materno.

» Causas: hipovolemia/sepsis, nefrotoxicidad, glomerulonefritis, SHU y obstruccién. Puede existir lesion
renal sin oliguria.

Estadios KDIGO: aplicar el criterio mas grave

Estadio Creatinina / funcién Diuresis

1 1,5-1,9 veces basal o aumento =0,3 <0,5 mL/kg/h durante 6-12 h.
mg/dL.

2 2-2,9 veces basal. <0,5 mL/kg/h durante =12 h.

3 >3 veces basal, 24 mg/dL, iniciode  <0,3 mL/kg/h =24 h o anuria 212 h.

reemplazo renal o, en <18 afios, VFG
<35 mL/min/1,73 m2.
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Tratar la amenaza y la causa

¢ Inicial: peso/balance, presion, perfusién, electrolitos, gasometria y orina; ecografia si obstruccion,
etiologia incierta o riesgo. Revisar AINE, aminoglucdsidos y otros nefrotéxicos.

* Fluidos: reponer hipovolemia con reevaluacion; no continuar bolos si congestién o perfusién ya
adecuada. Ajustar farmacos y evitar potasio suplementario sin control.

e Derivacién: hiperkalemia, acidosis grave, edema pulmonar/sobrecarga o complicaciones urémicas
pueden requerir reemplazo renal. No esperar una cifra Unica de creatinina.

e Seguimiento: recuperacién aparente no elimina riesgo posterior de ERC; controlar funcién renal,
presién y proteinuria tras el episodio.

Lesion renal aguda: prioridades iniciales

Perfusion Toxicidad / obstruccion

Corregir hipovolemia si existe y Revisar medicamentos y via

reevaluar. urinaria.

Complicaciones Seguimiento

Potasio, acidosis y sobrecarga. Balance, funcion, presion y
proteinuria.

CLAVES EUNACOM
Creatinina y diuresis se valoran por cambio y por edad.

Dialisis se decide por complicaciones, no por un nimero aislado.

Referencias: 168, 159, 169. Bibliografia al final.

Insuficiencia renal crdnica

Confirmar cronicidad y causa

e ERC: anomalias renales estructurales o funcionales durante =3 meses con repercusién en salud. VFG
<60 mL/min/1,73 m2 es criterio en edades apropiadas; en menores de dos afos interpretar maduracion.

» Etiologias: malformaciones renales/urinarias, enfermedades hereditarias y glomerulopatias. Puede
debutar con talla baja, poliuria, anemia, hipertension o hallazgo prenatal.

e Estimacion: utilizar ecuacién pediatrica validada y talla/creatinina estables; no CKD-EPI de adulto ni
VFG estimada como medida fiable en lesién renal rapidamente cambiante.
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Evaluar mas que la creatinina

e Seguimiento: presion, proteinuria, crecimiento, nutricién, hemograma, bicarbonato y metabolismo
calcio/fosforo/PTH segun estadio. Revisar desarrollo puberal y escolaridad.

¢ Funcién: una VFG <90 en nifio mayor merece contexto y seguimiento; no etiqueta sola ERC si no hay
cronicidad o dafio. Albuminuria/proteinuria y causa aportan riesgo.

e Seguridad: ajustar medicamentos, evitar nefrotdxicos y revisar vacunas. Deshidratacion, infeccién y
obstruccién pueden acelerar deterioro.

Preservar crecimiento y planificar

e Manejo: nutricién suficiente, correccidn de acidosis/anemia/trastorno mineral y control de
presién/proteinuria con nefrologia. Evitar restricciones proteicas o hidricas universales que
comprometan crecimiento.

* Progresion: educacién familiar y preparacion oportuna para trasplante o diélisis cuando corresponda.
La decisién incluye sintomas, nutricion y complicaciones.

 Transicion: planificar paso a atencion adulta y adherencia desde adolescencia, con participacion
progresiva del paciente.

CLAVES EUNACOM
La ERC pediatrica afecta crecimiento, metabolismo y escolaridad.

Usar ecuaciones pediatricas y demostrar cronicidad.

Referencias: 159. Bibliografia al final.

Hipertension arterial

Medir antes de clasificar

e Técnica: reposo, brazo derecho a altura cardiaca y manguito apropiado; ancho cercano a 40% y vejiga
que cubra 80-100% de circunferencia. Confirmar lectura alta por auscultacion.

e Persistencia: salvo gravedad, confirmar en visitas separadas y considerar monitorizacién ambulatoria.
Dolor, ansiedad y técnica incorrecta elevan una medicién aislada.

* Interpretacion: en menores de 13 afios usar tablas por edad, sexo y talla; clasificar segin el
componente sistélico o diastdlico més alto. En menores de un afio, tablas especificas.
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Una presion alta necesita confirmacion

Medir bien

Reposo, manguito y brazo apropiados.

|

Confirmar
Repetir y auscultar; valorar persistencia.

|

|

Priorizar

Comparar
e Edad, talla, sexo y componente mas alto.

Gravedad clinica decide si puede esperar.

Clasificacion AAP: cortes que no deben mezclarse

Categoria 1 a <13 anos 213 afhos

Normal <p9?0. <120y <80 mmHg.

Elevada >p90 a <p95, 0 120/80 hasta <p95;  Sistdlica 120-129 y diastdlica <80.
utilizar umbral menor.

HTA etapa 1 >p95 a <p95+12, 0 130/80-139/89; 130-139 o 80-89.
umbral menor.

HTA etapa 2 =p95+12, 0 =140/90; umbral =140 0 =90.
menor.

Causa, daio y urgencia

e Etiologia: renal/renovasculary coartacién destacan en pequefios; obesidad e historia familiar favorecen
primaria en mayores. Revisar farmacos, estimulantes, apnea y endocrinopatias.

e Estudio: presidn en extremidades/pulsos, orina, funcién renal/electrolitos y evaluacién metabdlica;
ecografia renal segin edad y hallazgos. Ecocardiograma si se evalta dafio cardiaco o tratamiento.
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* Emergencia: presién muy alta con encefalopatia, convulsiéon, déficit visual, falla cardiaca o lesién renal
aguda exige UCl y descenso controlado. No esperar tres visitas ni reducirla bruscamente a normal.

Control sostenido

» Base: alimentacion saludable con menos sodio, actividad, suefio y manejo del exceso de peso; tratar
causa secundaria.

» Farmacos: indicados con sintomas, etapa 2 persistente, dafio de 6rgano, ERC/diabetes o falta de
respuesta a medidas. Eleccidn pediatrica segun rifidn, proteinuria y riesgo reproductivo.

e Seguimiento: documentar control y adherencia; IECA/ARA-Il requieren vigilancia de creatinina/potasio
y estadn contraindicados durante embarazo.

CLAVES EUNACOM
La presién pediatrica requiere manguito y referencia por edad/talla.

Dafo agudo de érgano convierte el cuadro en una emergencia.

Referencias: 170, 159. Bibliografia al final.

Trastornos del equilibrio acido-base

Leer la gasometria con la clinica

e Primer paso: pH bajo indica acidemia, alto alcalemia; HCO3 y pCO2 orientan componente
metabdlico/respiratorio. Una compensacion aparente no excluye dos trastornos simultdneos.

» Acidosis metabélica: diarrea y acidosis tubular suelen tener anién gap normal; shock/lactato,
cetoacidosis, insuficiencia renal o intoxicacion pueden elevarlo.

e Calculo: anidn gap = Na — (Cl + HCO3); interpretar referencia del laboratorio y albdmina. En acidosis
metabdlica, pCO2 esperada ~1,5 x HCO3 + 8 +2 mmHg.

e Respiratorio: hipoventilacién por agotamiento, neuromuscular o sedacién causa acidosis;
hiperventilacién por hipoxemia, sepsis o dolor puede causar alcalosis. Tratar ventilacién y causa.

Estudio dirigido

* Solicitar: electrolitos, glucosa/cetonas, lactato, funciéon renal y orina segun hipdtesis. Revisar pérdidas
digestivas, farmacos y posibles toxicos; calcular compensacién con la misma muestra.

e Acidosis tubular: crecimiento deficiente, poliuria y acidosis hiperclorémica persistente ameritan
nefrologia; pH urinario y potasio ayudan a diferenciar, sin diagnosticar por una medicién aislada.

 Alcalosis metabélica: vomitos, diuréticos o tubulopatias; revisar volumen, cloro y potasio. Vémitos
proyectivos del lactante requieren descartar obstruccién pilérica.
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Tratar el mecanismo

e Prioridad: perfusion, oxigenacion/ventilacién y causa. Bicarbonato no es tratamiento universal de toda
acidosis ni se administra rutinariamente en CAD o paro.

» Seguimiento: repetir gasometria/electrolitos segin gravedad; la normalizacién del pH no demuestra
por si sola recuperacién de perfusion o resolucién del trastorno.

CLAVES EUNACOM
Interpretar pH, componente primario y compensacion.

Corregir la causa; no dar bicarbonato automaticamente.

Referencias: 168, 1, 171. Bibliografia al final.

Trastornos hidro-electroliticos

Estado de volumen y medicion fiable

e Evaluacioén: peso, ingesta/pérdidas, perfusién, diuresis, sodio, potasio, glucosa y funcién renal. Verificar
muestra hemolizada si potasio alto, sin retrasar tratamiento con cambios ECG o gravedad.

* Prescripcion IV: separar reanimacion, déficit, mantenimiento y pérdidas persistentes. Soluciones
isoténicas suelen ser apropiadas para mantenimiento hospitalario, ajustadas a enfermedad y glucosa.

e Potasio afiadido: solo tras conocer funcidn renal, concentracion sérica y diuresis; nunca administrar KCl
en bolo IV. Reposicidn requiere concentracién/velocidad seguras y monitorizacién segin gravedad.

Antes de prescribir fluidos o electrolitos

Medir Separar objetivos

Peso, electrolitos, glucosa y Reanimacion, déficit,
funcion renal. mantenimiento y pérdidas.
Revisar potasio Vigilar

Conocer concentracion y Reevaluar clinica y repetir
diuresis; nunca bolo de KCI. laboratorio segun gravedad.
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Sodio: la velocidad también importa

Situacién Conducta esencial

Hiponatremia con Emergencia: solucién hipertdnica bajo protocolo y monitorizacion; no confiar
convulsiones/encefalopatia solo en anticonvulsivantes.
Hiponatremia sin convulsiones Tratar causa y volumen; correccién habitual objetivo 6-8 mmol/L/24 h, sin

superar 8 segln guia pediétrica.

Hipernatremia Restituir circulacion si shock; después corregir déficit lentamente, usualmente
<0,5 mmol/L/hy <10-12/24 h; controles frecuentes.

Sodio muy alterado o sintomas Hospitalizacion y plan especializado; ajustar a duracién, gravedad y respuesta,
neuroldgicos evitando cambios réapidos no controlados.

Potasio y otros electrolitos

» Hiperkalemia: monitor ECG, suspender aportes/farmacos causales. Calcio IV estabiliza miocardio si
indicado; insulina/glucosa y betaagonista desplazan potasio; eliminacién puede requerir didlisis.

¢ Precaucion: un ECG normal no excluye riesgo con hiperkalemia grave. Controlar glucosa durante y
después de insulina; el calcio no elimina potasio.

» Hipokalemia: buscar pérdidas digestivas/renales y déficit de magnesio; preferir reposicién oral si
estable. Arritmia, debilidad grave o imposibilidad oral requieren pauta IV vigilada.

» Calcio/magnesio: temblor, tetania, convulsiones o QT prolongado requieren estudio y tratamiento
urgente; corregir magnesio si dificulta recuperacién del calcio o potasio.

CLAVES EUNACOM
Nunca KCl en bolo intravenoso.

La correccidn répida del sodio puede producir dafio neuroldgico.

Referencias: 171, 172, 173, 174. Bibliografia al final.
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Corazén y circulacion

Reconocer cardiopatia, arritmia e insuficiencia circulatoria segun edad.

Soplos

Soplo: integrar historia y exploracién

* Inocente probable: sistélico, suave, localizado, sin frémito ni otros ruidos anormales, variable con
postura; nifio asintomatico, crecimiento y pulsos normales. Documentar caracteristicas, no solo
intensidad.

e Patolégico probable: diastdlico, holosistdlico, dspero/intenso, con frémito, segundo ruido anormal,
clic o irradiacién relevante. Taquipnea, cianosis, dolor de esfuerzo, sincope o mal crecimiento aumentan
riesgo.

¢ Recién nacido: umbral de derivacion bajo; auscultaciéon aparentemente tranquila no excluye
cardiopatia critica. Explorar pulsos femorales y saturacién pre/posductal segin pesquisa local.

Decidir estudio y seguimiento

e Derivar: sospecha patoldgica, sintomas, antecedentes relevantes o incertidumbre diagndstica.
Ecocardiografia confirma anatomia cuando esté indicada; ECG/radiografia normales no descartan toda
cardiopatia.

» Soplo inocente confirmado: explicar a la familia y mantener actividad habitual; no precisa restricciones
ni profilaxis de endocarditis solo por el soplo.

¢ Reconsulta: cianosis, disnea, sincope o cambio de tolerancia al ejercicio requieren reevaluar incluso si
hubo evaluaciéon previa.

CLAVES EUNACOM
Un soplo se interpreta junto con pulsos, saturacion, sintomas y crecimiento.

La ausencia de soplo no descarta cardiopatia grave.

Referencias: 175, 176, 177. Bibliografia al final.

Cardiopatias congénitas frecuentes

Tres presentaciones que deben reconocerse

¢ Cianosis central: lengua/mucosas azuladas o saturacidon anormal requieren distinguir cardiopatia,
enfermedad pulmonar, hipertensién pulmonary sepsis. Un soplo puede faltar en lesiones criticas.

 Hiperflujo pulmonar: comunicacién interventricular (CIV), ductus persistente y canal auriculoventricular
pueden causar taquipnea, sudor al alimentarse, hepatomegalia y escasa ganancia ponderal al caer
resistencia pulmonar.

» Bajo flujo sistémico: coartacién critica, interrupcion del arco o corazén izquierdo hipopléasico pueden
aparecer como shock al cerrarse el ductus; revisar pulsos femorales y perfusion de extremidades.

* Pesquisa: examen prenatal/posnatal y oximetria preductal/posductal segin protocolo. Un tamiz normal
no excluye todas las lesiones, especialmente obstructivas; interpretar con exploracién y evolucion.
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Lesiones frecuentes: una pista util

Orientacién clinica

CIV / ductus persistente Soplo holosistdlico / continuo; las lesiones grandes pueden producir

insuficiencia cardiaca.

Comunicacién interauricular Desdoblamiento fijo de segundo ruido; puede ser poco sintomética en
infancia.
Tetralogia de Fallot Cianosis y crisis hipoxémicas; obstruccién pulmonar determina gravedad.

Transposiciéon de grandes arterias Cianosis neonatal; la mezcla entre circulaciones permite supervivencia inicial.

Coartacién adrtica Pulsos femorales débiles, diferencia de presion y posible shock neonatal.

Estabilizar y activar la red

Sospecha de lesion ductus dependiente: ingreso/traslado urgente con neonatologia y cardiologia;
ecocardiografia y prostaglandina E1 en infusién segln protocolo, anticipando apnea e hipotensién y
disponibilidad de ventilacién.

Soporte: oxigeno, ventilacion, fluidos e inotrépicos individualizados segun fisiologia; no forzar una
saturaciéon normal mediante oxigeno indiscriminado en toda cardiopatia compleja.

Crisis hipoxémica de Fallot: calmar, posicion genupectoral, oxigeno y atencién urgente; tratamiento
farmacoldégico/volumen bajo monitorizacion segin respuesta y protocolo.

Continuidad: nutricién, seguimiento de crecimiento, salud oral, vacunas y tratamiento definitivo segun
anatomia; aplicar ruta GES de cardiopatia congénita correspondiente.

Cardiopatia: reconocer la presentacion

Azul Congestivo

Cianosis central o saturacion Taquipnea, sudor al comer y
anormal. hepatomegalia.

Mal perfundido Confirmacion

Shock, pulsos femorales débiles Ecocardiografia y evaluacion
y oliguria. cardiolégica.

CLAVES EUNACOM
Cardiopatia critica puede presentarse sin soplo.

Shock neonatal y pulsos femorales débiles obligan a pensar en obstruccién sistémica.

Referencias: 175, 176, 1. Bibliografia al final.
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Insuficiencia cardiaca

Reconocer segun edad

e Lactante: taquipnea, sudoracion o fatiga al alimentarse, tomas prolongadas, hepatomegalia y mala
ganancia de peso. Edema periférico puede faltar; no esperar el patrén del adulto.

* Niflo mayor: intolerancia al ejercicio, disnea, dolor abdominal por congestién, edema o sincope.
Miocarditis puede seguir una infeccién y producir taquicardia desproporcionada.

e Causas: cortocircuitos con hiperflujo, obstruccién, miocardiopatia, miocarditis, arritmias o causas
sistémicas. La edad de inicio y antecedentes orientan mecanismo.

Insuficiencia cardiaca del lactante: senales

combinadas

Respira rapido Se fatiga al comer

Taquipnea incluso durante Sudoracion y tomas

alimentacion. prolongadas.

Crece menos Se congestiona

Ganancia ponderal insuficiente. Hepatomegalia; el edema puede
faltar.

Gravedad y estudio

e Explorar: perfusion, pulsos, presidn, frecuencia respiratoria, saturacién, crepitaciones, galope y tamafio
hepatico. Shock cardiogénico puede existir con presidn inicialmente conservada.

e Examenes: ECG, radiografia y ecocardiograma; funcién renal/hepética, electrolitos, hemograma'y
biomarcadores segun hipdtesis. BNP/troponina apoyan, pero no sustituyen ecocardiografia y valoracion
clinica.

e Alarmas: oliguria, conciencia alterada, lactato elevado, hipotension o creciente esfuerzo respiratorio
requieren unidad critica y cardiologia.
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Manejo guiado por congestion y perfusion
e Estabilizacion: monitorizacién, oxigeno si hipoxemia y soporte ventilatorio cuando corresponde; evitar

bolos repetidos de fluidos sin reevaluacion si hay congestidn o sospecha cardiogénica.

e Tratamiento: diurético para congestidn con vigilancia renal/electrolitica; fArmacos vasoactivos y
soporte circulatorio segun perfil hemodindmico. Reparar lesiéon o controlar arritmia/causa
desencadenante.

e Crénico: nutricién, crecimiento, actividad y fairmacos seleccionados por cardiologia. Los esquemas del
adulto no se extrapolan autométicamente a todas las anatomias pediatricas.

CLAVES EUNACOM
En el lactante, alimentarse equivale a una prueba de esfuerzo.

Congestién y baja perfusiéon cambian la estrategia de fluidos.

Referencias: 178, 1, 175. Bibliografia al final.

Arritmias

Leer el ritmo en su contexto

e Primero: comprobar pulso, perfusion, conciencia, oxigenacion y presion; monitorizar y obtener ECG sin
retrasar tratamiento. Corregir hipoxia, fiebre, dolor, hipovolemia y alteraciones electroliticas.

e Taquicardia sinusal: inicio gradual, ondas P normales y variacion del intervalo RR; suele acompafar una
causa fisioldgica. Frecuencia aislada no basta para diagnosticar taquicardia supraventricular (TSV).

e TSV probable: comienzo brusco, RR poco variable y ondas P ausentes/anormales; frecuencia
frecuentemente =220/min en lactantes o =180/min en nifos. Irritabilidad, rechazo alimentario y shock
pueden dominar en lactantes.

Taquicardia con pulso: estabilidad decide

» Estable y QRS estrecho: maniobras vagales apropiadas a edad; no comprimir globos oculares. Si
persiste TSV regular, adenosina IV/IO rapida 0,1 mg/kg (méaximo 6 mg), seguida de lavado; segunda 0,2
mg/kg (maximo 12 mg).

* Inestable: alteracién aguda de conciencia, shock o hipotensién requieren cardioversion sincronizada
0,5-1 J/kg; aumentar a 2 J/kg si falla. Sedar si es factible sin demorar cardioversién.

e QRS ancho: >0,09 segundos en algoritmo PALS; consulta experta y tratamiento segun estabilidad.
Adenosina solo puede considerarse en ritmo regular monomorfo seleccionado; no en taquicardia
ancha irregular.

e Prevencion de errores: verapamilo no es tratamiento rutinario del lactante con TSV. QT largo, WPW y
recurrencia requieren cardiologia; registrar ECG antes/después cuando no retrase rescate.
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Taquicardia con pulso: dos decisiones iniciales

Perfusién conservada Compromiso circulatorio
Identificar ritmo, QRS y causas Cardioversion sincronizada sin
reversibles. retraso.

TSV regular estrecha QRS ancho o irregular
Vagal; adenosina si Estrategia especializada; evitar
corresponde. farmacos indiscriminados.

Bradicardia y pérdida de pulso

e Bradicardia: buscar hipoxia primero; asegurar ventilacion efectiva. Frecuencia <60/min con
compromiso cardiopulmonar persistente pese a oxigenacién/ventilacién requiere compresiones y
algoritmo PALS.

 Sin pulso: activar reanimacion pediatrica; ritmos desfibrilables son fibrilacion ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso. No confundir cardioversidn sincronizada con desfibrilacion.

» Seguimiento: arritmia de esfuerzo, sincope, antecedente familiar de muerte stbita o ECG anormal
ameritan evaluacién especializada.

CLAVES EUNACOM
La perfusion determina la urgencia del tratamiento.

La frecuencia aislada no diferencia taquicardia sinusal de TSV.

Referencias: 1, 179. Bibliografia al final.

Sincope
Reconstruir el episodio

» Sincope: pérdida breve de conciencia y tono por hipoperfusién cerebral, con recuperacion
esponténea. Obtener relato del paciente/testigo, posicién, esfuerzo, prédromos, duraciény
recuperacion.

e Vasovagal: calor, ayuno, dolor o bipedestacién prolongada, con mareo, nduseas y oscurecimiento
visual; suele recuperar rapido. Sacudidas breves pueden acompafiar sincope y no equivalen
automaticamente a epilepsia.

e Alarma cardiaca: durante ejercicio, en decubito, sin prédromo, con palpitaciones/dolor toracico,
cardiopatia, ECG anormal o familiar con muerte subita joven; derivar con prioridad.
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Sincope: sefales para priorizar cardiologia

Durante esfuerzo Sin aviso

No atribuir automaticamente a Pérdida brusca, sin prédromos
cansancio. tipicos.

Contexto cardiaco Familia

Palpitaciones, cardiopatia 0 ECG Muerte subita joven o arritmia
anormal. hereditaria.

Evaluacion y conducta

e Evaluar: signos vitales y ortostatismo, examen cardiaco/neurolégico y ECG al menos una vez. Glucosa si
consulta precoz; hemograma o prueba de embarazo seguin contexto.

¢ No solicitar indiscriminadamente: EEG, imdgenes cerebrales y ecocardiograma dependen de
sospecha. Confusion posictal prolongada, focalidad o crisis no provocada orientan evaluacion
neuroldgica.

e Vasovagal probable: hidratacion, evitar desencadenantes, reconocer prédromos y recostarse; ajuste
de sal solo si apropiado. Recurrente, inexplicado o con lesidon necesita reevaluacion.

» Ejercicio: suspender deporte exigente mientras se estudia sincope durante ejercicio o sospecha
arritmica; reanudacion con valoracién especializada.

CLAVES EUNACOM
El sincope durante ejercicio exige descartar causa cardiaca.

La recuperacidon y el contexto orientan mas que una sacudida aislada.

Referencias: 180, 1. Bibliografia al final.

Endocarditis infecciosa

Sospecha y confirmacion

» Riesgo: cardiopatia congénita, material protésico, endocarditis previa o catéter vascular. Fiebre
persistente, soplo nuevo, embolias o insuficiencia cardiaca aumentan sospecha; los estigmas periféricos
pueden faltar.

e Estudio: hemocultivos de sitios separados antes de antibidticos si ello no retrasa tratamiento de sepsis;
ecocardiografia y evaluacién conjunta con infectologia/cardiologia. Un ecocardiograma inicial negativo
no excluye enfermedad.
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e Tratamiento: hospitalario, antimicrobianos IV dirigidos a microorganismo, sensibilidad y contexto;
considerar cirugia por insuficiencia cardiaca, infeccion no controlada o determinadas complicaciones.
No aplicar un esquema unico a todos.

Prevencién: indicacién selectiva

e Medida cotidiana: higiene oral y atencién odontoldgica regular; prevenir infecciones de dispositivos.
No indicar antibidtico preventivo por cualquier soplo o comunicacion simple.

» Alto riesgo: protesis valvular/material de reparacién, endocarditis previa, cardiopatia ciandtica no
reparada o reparacion con shunt/regurgitacién residual junto a material protésico; también trasplante
con valvulopatia estructural.

* Procedimiento dental pertinente: manipulacion gingival/periapical o perforacién de mucosa. En
paciente con indicacién, amoxicilina oral 50 mg/kg, méximo 2 g, dosis Unica 30-60 minutos antes;
alergias requieren alternativa apropiada.

 Limites: profilaxis no es rutinaria para procedimientos digestivos/urinarios sin infeccién activa.
Clindamicina ya no se recomienda como alternativa dental de rutina en la tarjeta AHA; individualizar con
equipo tratante.

CLAVES EUNACOM
Fiebre persistente en nifio con cardiopatia/material intracardiaco merece evaluacién dirigida.

La profilaxis dental se reserva a situaciones de alto riesgo.

Referencias: 177, 175. Bibliografia al final.

—_— i

Alergia, inmunidad e inflamacién

Distinguir respuesta alérgica, defecto inmune y enfermedad sistémica.

Alergias

Distinguir mecanismo y gravedad

» Alergia inmediata: urticaria, angioedema, sibilancias, vémitos o compromiso circulatorio tras
exposicion; sensibilizacion por IgE/prueba cutanea sin sintomas compatibles no confirma alergia clinica.

¢ No inmediata: cuadros digestivos/cutdneos mas tardios; evaluar mecanismo y diagndsticos
alternativos. Evitar paneles extensos sin hipotesis o dietas restrictivas basadas en IgG alimentaria.

» Anafilaxia: inicio agudo con piel/mucosas y compromiso respiratorio, circulatorio o sintomas digestivos
graves; también hipotension, broncoespasmo o compromiso laringeo tras alérgeno conocido, incluso
sin lesiones cutaneas.

Anafilaxia: tratar antes de completar examenes

e Adrenalina IM: 0,01 mg/kg de solucién 1 mg/mL en cara anterolateral del muslo, maximo 0,5 mg por
dosis; repetir cada 5-15 minutos si persiste, segun respuesta. Es primera linea.

¢ Medidas simultaneas: retirar desencadenante, pedir ayuda, posicidn supina con piernas elevadas si
tolera; adaptar por vomitos/disnea, sin poner de pie bruscamente. Oxigeno, via aérea y fluidos
isotonicos si shock.

¢ Complementos: broncodilatador para broncoespasmo y antihistaminico para sintomas cutaneos; no
sustituyen adrenalina. Corticoides no son rescate inmediato ni garantizan prevencién de reaccion
bifasica.
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» Escalamiento: shock persistente requiere cuidados criticos e infusion titulada de adrenalina por equipo
entrenado; evitar bolos IV no controlados. Observar segin gravedad y factores de riesgo.

Anafilaxia: respuesta inmediata

Reconocer

Respiracién/circulacibn amenazadas tras exposicion.

|

Adrenalina IM
Muslo; dosis por peso y concentracion correcta.

|

|

Reevaluar

Soporte
e Ayuda, posicion, oxigeno y perfusion.

Repetir adrenalina si persiste y escalar soporte.

Medidas simultaneas cuando sea posible; no esperar examenes.

Prevenir recurrencia sin sobrerrestriccion

e Tras episodio: derivacién para identificar desencadenante, plan escrito, entrenamiento y acceso a
adrenalina de rescate segun indicacion/disponibilidad. Documentar fadrmaco/alimento y reaccién
exacta.

e Alimentos: confirmar diagndstico antes de exclusion prolongada; apoyo nutricional y plan escolar.
Prueba de provocacién solo en entorno apropiado seguln riesgo, no en casa tras anafilaxia.

e Atopia: tratar dermatitis, rinitis y asma asociadas; alergia alimentaria no equivale a intolerancia a
lactosa. No suspender vacunas de manera global por antecedente inespecifico de alergia.

CLAVES EUNACOM
La anafilaxia puede ocurrir sin urticaria.

Adrenalina IM primero; antihistaminicos no corrigen shock.

Referencias: 181, 182. Bibliografia al final.
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Inmunodeficiencias

Cuando la infeccion deja de ser la esperable

e Sospecha: infecciones graves, inusuales, profundas o persistentes; candidiasis extensa, mala ganancia
ponderal, diarrea crénica, respuesta pobre a antibidticos o antecedentes familiares. Frecuencia aislada
de resfrios en sala cuna es poco especifica.

e Pistas: consanguinidad, muertes infantiles, varones relacionados por linea materna, ausencia de tejido
linfoide o autoinmunidad. Considerar VIH, farmacos, pérdida de proteinas y desnutricion como causas
secundarias.

» Urgencia: lactante con infeccidn oportunista, linfopenia, candidiasis y falla de medro requiere
inmunologia inmediata; descartar inmunodeficiencia combinada grave (SCID).

Brazo afectado y patrén orientador

Defecto Ejemplos y manifestaciones

Anticuerpos Agammaglobulinemia ligada a X: varones, bacterias encapsuladas tras
primeros meses; B muy bajos. Inmunodeficiencia comin variable: IgG baja, B
pueden estar presentes.

IgA aislada Puede ser asintomatica o asociarse a infeccion mucosa, alergia/celiaquia.
Considerar IgG para estudio celiaco; no implica reemplazo universal con
inmunoglobulina.

Celular / combinado SCID y defectos timicos: virus, hongos y oportunistas, diarrea y mala ganancia;
riesgo con vacunas vivas. DiGeorge puede acompanar hipocalcemiay
cardiopatia.

Fagocitos Enfermedad granulomatosa crénica: abscesos/infeccién profunda, catalasa

positivos y Aspergillus. Adhesidn leucocitaria: retraso de caida de cordény
poca formacién de pus.

Complemento / bazo Defecto terminal del complemento: Neisseria recurrente. Asplenia: infeccién
fulminante por encapsulados; requiere prevencién especifica.

El microorganismo y la localizacion orientan

Encapsulados Oportunistas

Anticuerpos o funcién esplénica. Inmunidad celular/combinada.
Abscesos profundos Neisseria recurrente
Funcion fagocitica. Complemento terminal.
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Estudiar y proteger

¢ Inicial: hemograma con diferencial y recuento absoluto de linfocitos interpretado por edad;
inmunoglobulinas y pruebas de VIH segln contexto. Subpoblaciones linfocitarias, respuesta vacunal,
complemento o funcién neutrofilica dirigidos por especialista.

¢ Interpretacion: inmunoglobulinas tienen rangos por edad; IgG baja transitoria del lactante y déficit
primario no se distinguen por un nimero aislado. Subclases IgG no son examen inicial universal.

» SCID sospechada: evitar vacunas vivas y consultar sobre hemoderivados irradiados/seguros para CMV;
aislamiento protector y manejo de infeccidn segiin equipo. La urgencia persiste aunque haya recibido
BCG sin reaccién inicial.

e Tratamiento: antimicrobianos y profilaxis selectiva, reemplazo de inmunoglobulina cuando indicado, y
trasplante/terapia especifica en determinados defectos. Coordinar genética, vacunacion de contactos y
seguimiento familiar.

CLAVES EUNACOM
Infeccién oportunista y falla de medro del lactante exigen evaluar inmunidad celular.

No todos los defectos inmunes se detectan midiendo inmunoglobulinas.

Referencias: 182, 2. Bibliografia al final.

Mesenquimopatias

Inflamacidn persistente: evaluar érganos y articulaciones

e Orientaciodn: artritis, rigidez matinal, exantema, fotosensibilidad, Ulceras, debilidad proximal, Raynaud o
fiebre prolongada; buscar riindn, pulmaon, corazén y sistema nervioso.

* Artritis idiopatica juvenil (AlJ): artritis de inicio antes de 16 afios y =6 semanas tras excluir causas. No
esperar ese plazo para derivar; fiebre/dolor intenso en una articulacion obliga a excluir infeccion.

¢ Fenotipos: oligoarticular <4 articulaciones y poliarticular =5 en primeros seis meses; también
relacionada con entesitis, psoridsica y sistémica. ANA apoya riesgo de uveitis, no confirma AlJ.

e Uveitis: puede ser silenciosa; pesquisa oftalmoldgica con ldmpara de hendidura segun riesgo, aunque
no tenga ojo rojo. Aplicar ruta GES y reumatologia pediatrica.

Enfermedad sistémica: patrones utiles

« Still/AlJ sistémica: picos febriles, erupcion evanescente salmén, artritis y posible serositis/adenopatias;
puede preceder la artritis. Neutrofilia y ferritina alta apoyan, sin confirmar por si solas.

e Lupus juvenil: fotosensibilidad, lesiones cutdneas, citopenias, artritis y nefritis; solicitar orina,
proteinuria y funcién renal ademas de anticuerpos/complemento dirigidos. ANA positivo aislado no
equivale a lupus.

e Dermatomiositis juvenil: debilidad proximal, papulas de Gottron y rash heliotropo; evaluar disfagia y
respiracién. Dolor aislado sin debilidad objetiva es inespecifico.

e Tratamiento: farmacos modificadores/biolégicos segun diagndstico, rehabilitacion, proteccion solary
prevencién de toxicidad; no limitar artritis persistente a analgesia ni iniciar inmunosupresion sin excluir
infeccion relevante.
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Sindrome de activacion macrofagica: alarma

e Sospecha: fiebre persistente, caida de plaquetas/citopenias, ferritina creciente, transaminasas altas,
hipertrigliceridemia y fibrinégeno bajo; VHS puede caer pese a empeoramiento.

* Criterios de clasificacion en AlJ sistémica febril: ferritina >684 ng/mL mas =2: plaquetas
<181.000/pL, AST >48 U/L, triglicéridos >156 mg/dL o fibrindgeno <360 mg/dL.

» Conducta: hospitalizar y tratar con equipo especializado; los criterios clasifican y no deben retrasar
atencidn ante fuerte sospecha. Considerar también sepsis y neoplasia.

CLAVES EUNACOM
AlJ puede amenazar vision sin sintomas oculares.

Fiebre y ferritina creciente con plaquetas que caen pueden anunciar activacion macrofagica.

Referencias: 183, 184, 185, 186, 187. Bibliografia al final.
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Vasculitis (Pirpura de Schonlein-Henoch, Kawasaki y otras)

Vasculitis IgA: mirar mas alla de la parpura

e Patron: purpura palpable predominante en piernas/gliteos, artralgia/artritis, dolor abdominal y posible
nefritis, habitualmente sin trombocitopenia. Puede seguir infeccidén respiratoria.

e Evaluacion: hemograma, presidn arterial, orina y funcién renal segin clinica; medir proteinuria. Dolor
abdominal intenso, sangrado digestivo, invaginaciéon o compromiso testicular requieren atencion
urgente.

¢ Manejo: soporte y analgesia adecuada; corticoides pueden ayudar en compromiso extrarrenal
significativo, pero no previenen de forma fiable nefritis. Proteinuria persistente, HTA o deterioro renal
requieren nefrologia.

e Seguimiento: controlar presidn y orina incluso tras desaparecer la piel, al menos seis meses segun
IPNA; prolongar si hay compromiso renal. No dar alta definitiva solo porque cedié la purpura.

Kawasaki: fiebre y vasos coronarios

* Forma completa: fiebre habitualmente =5 dias y =4 de cinco: conjuntivitis bilateral no purulenta,
cambios orales, rash polimorfo, cambios de manos/pies y adenopatia cervical 21,5 cm; puede
diagnosticarse antes con clinica caracteristica.

* Incompleta: fiebre persistente con menos criterios, especialmente lactante; evaluar PCR/VHS,
hemograma, albdmina, transaminasas, orina y ecocardiograma. Eco normal temprano no excluye
Kawasaki.

e Pistas: irritabilidad, inflamacién de cicatriz BCG, piuria estéril y trombocitosis tardia. Diferenciar sepsis,
escarlatina y PIMS; antecedente de COVID no excluye Kawasaki automéaticamente.

Tratamiento y seguimiento de Kawasaki

» Hospitalizar: |VIG 2 g/kg en una infusidn segun tolerancia/protocolo, idealmente en primeros diez dias.
Después puede indicarse si persiste fiebre, o lesidon coronaria con inflamacién; decidir con especialista.

 Aspirina: fase febril segun protocolo, habitualmente 30-50 mg/kg/dia divididos; después 3-5 mg/kg
una vez al dia y seguimiento cardioldgico. Evitar ibuprofeno simultdaneo y consultar ante
influenza/varicela.
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e Coronarias: ecocardiografia al diagndstico y controles por riesgo; aneurismas requieren seguimiento
prolongado y antitrombdticos segln tamano. Persistencia/reaparicion de fiebre =36 horas tras IVIG
requiere reevaluacién.

* Prevencidn: coordinar vacunas vivas después de IVIG; triple virica/varicela habitualmente se difieren
once meses tras 2 g/kg. No aplicar ese intervalo a toda vacuna sin revisar producto/PNI.

Dos patrones frecuentes en pediatria

IgA: piel y abdomen IgA: vigilancia renal
Pdrpura en piernas, artralgias y Orina y presion, incluso tras
dolor abdominal. desaparecer lesiones.
Kawasaki: fiebre Kawasaki: coronarias
Ojos, boca, piel, extremidades y Ecocardiografia, IVIG y
ganglio cervical. seguimiento.

Otras vasculitis: patron de érgano

» Sospechar: HTA/diferencia de pulsos, neuropatia, glomerulonefritis, hemorragia pulmonar o isquemia;
considerar grandes vasos, poliarteritis o vasculitis ANCA segiin manifestaciones.

e Urgencia: deterioro renal répido, hemopitisis con hipoxemia o déficit isquémico necesitan
hospitalizacién; pruebas inmunoldgicas y biopsia dependen del érgano y nunca sustituyen
estabilizacién.

CLAVES EUNACOM
Purpura IgA requiere seguimiento renal aunque mejore la piel.

Kawasaki incompleto también puede dafar coronarias.
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Ginecologia de la infancia y adolescencia

Evaluar sintomas por etapa, con privacidad y proteccion.

Sinequias vulvares

Reconocer la adherencia

e Concepto: Fusion adquirida de bordes de labios menores en contexto hipoestrogénico e irritacion
local; suele aparecer después de primeros meses, no como anomalia presente al nacer.

» Hallazgo: Membrana fina medial con orificio residual; habitualmente asintomatica. Puede producir
goteo posmiccional, alteracion del chorro o, raramente, obstruccién.

» Diferenciar: Himen imperforado, anomalia genital o cicatriz traumatica requieren evaluacion distinta;
no diagnosticar solo porque no se visualiza facilmente el introito.

Observaciéon y cuidados

» Asintomatica: Explicar naturaleza benigna y resolucion frecuente con crecimiento; higiene suave y
evitar irritantes. No requiere separacién ni tratamiento hormonal rutinarios.

* No forzar: La separacion manual dolorosa puede traumatizar y favorecer recurrencia; no realizarla
como maniobra de consulta habitual.

e Seguimiento: Revisar sintomas urinarios y evolucién. Una ITU debe confirmarse con muestra apropiada,
sin atribuir toda disuria a la sinequia.

Cuando intervenir

e Derivar: Obstruccion urinaria, sintomas persistentes, recurrencias problematicas o diagnédstico incierto
justifican ginecologia pediatrica/urologia.

¢ Tratamiento seleccionado: Estrogeno tépico o intervencion por especialista se reservan para
indicacién concreta; explicar efectos locales transitorios y posibilidad de recurrencia. Mantener medidas
contra irritacién después.

CLAVES EUNACOM

Una sinequia asintomatica no exige separacion.

Referencias: 193. Bibliografia al final.

Leucorrea y vulvovaginitis

Leucorrea fisiolégica o inflamacion

 Fisiolégica: Secrecion neonatal transitoria por estrégenos maternos y leucorrea puberal blanquecina
sin mal olor ni prurito pueden ser normales.

» Prepuberal: Mucosa hipoestrogénica e irritantes favorecen vulvovaginitis inespecifica. Buscar eritema,
prurito, disuria externa, higiene, humedad y estrefiimiento.

» Alternativas: Oxiuriasis si prurito nocturno; cuerpo extrafio ante secrecién fétida/sanguinolenta;
dermatosis, infeccidn bacteriana o trauma. Candidiasis es infrecuente entre panal y pubertad sin
factores predisponentes.
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Evaluacién respetuosa

e Examen: Inspeccion externa con explicacidn, consentimiento/asentimiento y acompafiamiento; no
tacto vaginal ni hisopado interno en nifa prepuberal.

* Pruebas: Orina si sintomas urinarios; muestra del introito en secrecién profusa/ofensiva. No cultivo ni
antibidtico de rutina en irritacion leve tipica.

* Proteccion: Sangrado inexplicado, lesidn, relato o infeccidn de transmision sexual exige evaluacidn
experta y ruta de proteccién; no asumir ni descartar abuso por un Unico hallazgo.

Tratamiento

* Primera linea: Evitar jabones perfumados, bafios de espuma y ropa himeda/ajustada; higiene suave
de adelante atrés, secado y emoliente barrera si irritacion.

 Dirigido: Tratar oxiuros o bacteria documentada seguiin contexto; no antifingico empirico para toda
secrecion. Cuerpo extrafio necesita extraccion por equipo capacitado.

e Derivacién: Persistencia, recurrencia, dolor intenso, dermatosis sospechosa, sangrado o duda
diagndstica requieren ginecologia pediatrica.

CLAVES EUNACOM

La vulvovaginitis inespecifica es frecuente; Candida no explica automéaticamente la leucorrea prepuberal.

Referencias: 193. Bibliografia al final.

Alteraciones menstruales

Patrones que necesitan evaluacion

e Habitual: En primeros afios pueden existir ciclos anovulatorios; usualmente duran 21-45 dias y el
sangrado <7 dias. Registrar calendario y repercusion escolar/deportiva.

e Amenorrea: Evaluar ausencia de menarquia a los 15 aflos o0 mas de tres afos tras telarquia; también
intervalo menstrual >90 dias. Ausencia de desarrollo mamario a los 13 afios requiere estudio.

e Sangrado abundante: Cambios de proteccion cada 1-2 horas, inundacion, codgulos, duracién >7 dias
o anemia. La anovulacién no excluye coagulopatia, especialmente si comenzé en menarquia.

Estudio dirigido

e Entrevista: Privacidad, posibilidad de embarazo, actividad sexual, nutricién, ejercicio, estrés, farmacos y
sintomas endocrinos. Considerar consentimiento y proteccién segun edad/contexto.

e Laboratorio: Hemograma, ferritina y embarazo cuando corresponda; TSH y coagulacion segun
presentacion. Sospecha de von Willebrand exige evaluacion especifica, interpretando efecto del
sangrado agudo.

» Imagen/examen: Ecografia si masa, dolor o presentacidn atipica; no examen vaginal instrumental
rutinario. Amenorrea se estudia segun desarrollo puberal y anatomia.
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Manejo por repercusion

» Urgencia: Inestabilidad, anemia sintomética o hemorragia importante: acceso IV, soporte y
ginecologia; transfusion seguin condicidn clinica, no solo una cifra aislada.

« Estable: Corregir ferropenia y causa. Acido tranexdmico 15-25 mg/kg/dosis, maximo 1 g, 2-3 veces/dia
durante dias de mayor sangrado, tras evaluar contraindicaciones y funcién renal.

e Hormonal: Progestdgeno o combinado segln causa, gravedad, contraindicaciones y necesidad
anticonceptiva; pautas de sangrado agudo requieren supervisién. Seguimiento clinico y hematoldgico.

CLAVES EUNACOM

Irregularidad inicial puede ser fisiolégica; amenorrea prolongada o sangrado con anemia requieren evaluacién.

Referencias: 194, 195. Bibliografia al final.

Fuentes clinicas

01 AHA/AAP - Soporte vital avanzado pediatrico, 2025; complemento internacional

02 MINSAL - Norma técnica para supervisiéon de salud infantil, capitulo 2, 2021

03 MINSAL - Calendario PNI 2026 actualizado con PCV20 en septiembre

04 MINSAL/Salud Responde - Incorporaciéon de PCV20, 2026

05 MINSAL/Salud Responde - Vacunacién escolar VPH 2026

06 MINSAL - Campaiia de vacunacién e inmunizacién 2026

07 MINSAL - Campaiia influenza 2026: edades y nimero de dosis

08 MINSAL - Ampliacién de campana influenza desde el 23 de julio de 2026

09 MINSAL/Salud Responde - Nirsevimab: poblacién objetivo y fechas 2026

10 CDC - Vacunacién contra rotavirus; complemento internacional para vacuna extra PNI
11 CDC - Contraindicaciones y precauciones de vacunacién; complemento internacional
12 MINSAL - Manejo del paciente gran quemado, 2016

13 RCH - Quemaduras: manejo agudo pediatrico, 2026; complemento internacional

14 MINSAL - Guia perinatal, 2015

15 MINSAL - Guia nacional de neonatologia, 2005: contexto clinico nacional histérico
16 CPS - Hipoglicemia neonatal, actualizacién 2025; complemento internacional

17 MINSAL - Norma técnica de supervisidn infantil 0-9 afios, 2021: instrumentos

18 CPS - Planificacién del alta del prematuro, 2022; complemento internacional

19 AHA/AAP - Reanimacién neonatal, 2025; complemento internacional

20 CPS - Hipotermia para encefalopatia hipéxico-isquémica, 2018, reafirmada 2024; complemento internacional
21 CPS - Neuroimagen neonatal, reafirmada 2024; complemento internacional

22 AHA/AAP - Circunstancias especiales de reanimacién, 2025: hipotermia ambiental pediatrica; complemento
internacional

23 RCH - Control de temperatura infantil; complemento internacional
24 CPS - Oxido nitrico inhalado en recién nacidos, 2023; complemento internacional

25 Consenso europeo - Sindrome de distrés respiratorio: recomendaciones 2025, publicadas 2026;
complemento internacional

26 NICE - NG124: cuidados respiratorios del prematuro; complemento internacional
27 AAP - BRUE y evaluacién del lactante de bajo riesgo, 2016; complemento internacional
28 RCH - Disfonia y estridor: criterios de derivacién; complemento internacional
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https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/12/Capi%CC%81tulo-2-Web.pdf
https://saludresponde.minsal.cl/wp-content/uploads/2026/09/CALENDARIO-INMUNIZACIONES-2026-pcv20.pdf
https://saludresponde.minsal.cl/vacuna-antineumococica/
https://saludresponde.minsal.cl/preguntas-frecuentes-vacunacion-escolar-contra-el-vph/
https://www.minsal.cl/campana-vacunacion-2026/
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https://www.cdc.gov/rotavirus/hcp/vaccine-considerations/index.html
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-best-practices/contraindications-precautions.html
https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2016/04/GPC-GRAN-QUEMADO-FINAL-18-MARZO-2016_DIAGRAMADA.pdf
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Burns/
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2015/09/GUIA-PERINATAL_2015.10.08_web.pdf-R.pdf
https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2015/10/2005_Guia-Nacional-de-neonatologia.pdf
https://cps.ca/en/documents/position/newborns-at-risk-for-low-blood-glucose
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/12/Capi%CC%81tulo-4-Web.pdf
https://cps.ca/en/documents/position/discharge-planning-of-the-preterm-infant
https://cpr.heart.org/en/resuscitation-science/cpr-and-ecc-guidelines/neonatal-resuscitation
https://cps.ca/en/documents/position/hypothermia-for-newborns
https://cps.ca/en/documents/position/imaging-the-term-neonatal-brain
https://cpr.heart.org/en/resuscitation-science/cpr-and-ecc-guidelines/adult-and-pediatric-special-circumstances-of-resuscitation
https://cpr.heart.org/en/resuscitation-science/cpr-and-ecc-guidelines/adult-and-pediatric-special-circumstances-of-resuscitation
https://www.rch.org.au/rchcpg/hospital_clinical_guideline_index/Temperature_management/
https://cps.ca/en/documents/position/inhaled-nitric-oxide
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC13038240/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC13038240/
https://www.nice.org.uk/guidance/ng124/chapter/Recommendations
https://publications.aap.org/pediatrics/article/137/5/e20160590/52195
https://www.rch.org.au/primary-care-liaison/prereferral_guidelines/Hoarseness/
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29 AAP - Supervision de nifos y adolescentes con sindrome de Down, 2022; complemento internacional
30 MINSAL - Resumen ejecutivo GPC Displasia broncopulmonar, 2017

31 MINSAL - GES Displasia broncopulmonar del prematuro

32 Queensland Health - Gluconato de calcio neonatal, 2026; complemento internacional

33 UCSEF - Consenso de poliglobulia y recambio parcial neonatal, 2023; complemento internacional
34 AAP - Guia de hiperbilirrubinemia neonatal 235 semanas, 2022; complemento internacional
35 CPS - Hiperbilirrubinemia en recién nacidos =35 semanas, 2025; complemento internacional
36 AAP - Deteccion de atresia biliar entre dos y cuatro semanas, 2025; complemento internacional
37 NICE - NG195: infeccién neonatal, actualizacién 2026; complemento internacional

38 CPS - Prevencidn y manejo del herpes neonatal; complemento internacional

39 CPS - Probidticos en pediatria, 2022; complemento internacional

40 CPS - Citomegalovirus congénito, actualizacién clinica; complemento internacional

41 CDC - Atencidn clinica de toxoplasmosis; complemento internacional

42 CDC - Vigilancia del sindrome de rubéola congénita; complemento internacional

43 CDC - Sifilis congénita, guia ITS 2021; complemento internacional

44 MINSAL - Orientacién técnica NANEAS, 2022

45 |LAE - Tratamiento de crisis neonatales, 2023; complemento internacional

46 CDC - Indicadores del desarrollo; complemento internacional

47 CPS - Evaluacién del retraso global y discapacidad intelectual, 2026; complemento internacional
48 ASHA - Trastornos del lenguaje hablado; complemento internacional

49 CDC - Atencion clinica y criterios DSM-5 del TDAH; complemento internacional

50 NICE - NG87: TDAH, diagnéstico y manejo; complemento internacional

51 MINSAL - Protocolo de abordaje integral del autismo, 2024

52 NICE - NG127: reconocimiento y derivacién neurolégica infantil; complemento internacional
53 CDC - Sueiio seguro del lactante; complemento internacional

54 RCH - Espasmos del sollozo; complemento internacional

55 NICE - NG217: epilepsias en nifos, adolescentes y adultos; complemento internacional

56 CPS - Manejo del estatus convulsivo pediatrico, 2021; complemento internacional

57 RCH - Convulsiones febriles: evaluacién y manejo; complemento internacional

58 CPS - Convulsiones febriles: informacidn clinica para familias; complemento internacional

59 CPS - Tabla de farmacos para estatus convulsivo pediatrico; complemento internacional

60 ILAE - Definicién clinica practica de epilepsia, 2014; complemento internacional

61 MINSAL - Conductas de control infantil, 2021

62 Pediatric Endocrine Society - Retraso constitucional; complemento

63 Pediatric Endocrine Society - Guias de derivacién puberal

64 OMS - Emaciacién y edema nutricional, 2023

65 NICE - Obesidad, intervenciones conductuales pediatricas NG246, 2025; complemento

66 NHLBI - Guia pediatrica integrada, 2011; complemento internacional

67 SAHM - Manejo médico de trastornos restrictivos, 2022; complemento

68 ISPAD - Insulinas y tratamientos pediatricos, 2024

69 ISPAD - Cetoacidosis pediatrica, 2022, capitulo vigente en repositorio

70 ISPAD - Metas glicémicas pediatricas, 2024

71 MINSAL - DM1, guia en proceso de actualizacién; marco chileno

72 ISPAD - Hipoglicemia en nifios y adolescentes, 2022

73 Endocrine Society - HSC por 21-hidroxilasa, 2018
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https://auge.minsal.cl/problemasdesalud/index/58
https://www.health.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/0034/846844/nmq-calcium-gluconate.pdf
https://medconnection.ucsfbenioffchildrens.org/polycythemia-guidelines
https://publications.aap.org/pediatrics/article/150/3/e2022058859/188726/Clinical-Practice-Guideline-Revision-Management-of
https://cps.ca/en/documents/position/hyperbilirubinemia-newborns
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https://cps.ca/en/documents/position/prevention-management-neonatal-herpes-simplex-virus-infections
https://cps.ca/en/documents/position/probiotics-in-paediatric-populations
https://cps.ca/en/documents/position/update-on-congenital-cytomegalovirus-infection-prenatal-prevention-newborn-diagnosis-and-management
https://www.cdc.gov/toxoplasmosis/hcp/clinical-care/index.html
https://www.cdc.gov/surv-manual/php/table-of-contents/chapter-15-congenital-rubella-syndrome.html
https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/congenital-syphilis.htm
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2022/03/OT-NANEAS-03032022.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/epi.17745
https://www.cdc.gov/act-early/milestones/
https://cps.ca/en/documents/position/Assessing-GDD-IDD
https://www.asha.org/practice-portal/clinical-topics/spoken-language-disorders/
https://www.cdc.gov/adhd/hcp/clinical-care/index.html
https://www.nice.org.uk/guidance/ng87/chapter/recommendations
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2024/10/2024.10.14_PROTOCOLO-LINEAMIENTOS-AUTISMO.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng127/chapter/recommendations-for-children-aged-under-16
https://www.cdc.gov/sudden-infant-death/sleep-safely/
https://www.rch.org.au/kidsinfo/fact_sheets/Breath_holding/
https://www.nice.org.uk/guidance/ng217
https://cps.ca/en/documents/position/emergency-management-of-the-paediatric-patient-with-convulsive-status-epilepticus
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Febrile_seizure/
https://caringforkids.cps.ca/handouts/health-conditions-and-treatments/febrile_seizures
https://cps.ca/uploads/documents/TABLE_2._Anticonvulsant_drug_therapies_for_convulsive_status_epilepticus_(CSE)_.pdf
https://www.ilae.org/guidelines/definition-and-classification/definition-of-epilepsy-2014
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/12/Cap%C3%ADtulo-3.pdf
https://pedsendo.org/patient-resource/constitutional-growth-delay/
https://pedsendo.org/resource-type/referral-guidelines/
https://www.who.int/publications/i/item/9789240082830/
https://www.nice.org.uk/guidance/ng246/chapter/Behavioural-overweight-and-obesity-management-interventions
https://www.nhlbi.nih.gov/sites/default/files/publications/12-7486.pdf
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2022.08.006
https://www.ispad.org/static/3b8e00b2-9f33-43a5-a84f9eda1accef64/ICPCG-Chapter-9-2024.pdf
https://www.ispad.org/static/6dd62eae-c8cb-4b4a-84e1efc768505746/Ch11PediatricDiabetes.pdf
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https://diprece.minsal.cl/garantias-explicitas-en-salud-auge-o-ges/diabetes-mellitus-tipo-1/
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74 BSPED - Crisis suprarrenal pediatrica, consenso 2023

75 MINSAL - Norma Técnica 251 de pesquisa neonatal ampliada, actualizacién 2025 publicada 2026
76 ESPE/ENDO-ERN - Hipotiroidismo congénito, consenso 2020-2021

77 Canadian Paediatric Society - Lactante febril <90 dias, actualizacién 2026; complemento internacional
78 RCH - Niiio febril: evaluacién por edad y gravedad; complemento internacional

79 SCCM/ESICM - Sepsis y shock séptico pediatricos, 2026; complemento internacional

80 DailyMed - Ibuprofeno suspensién: dosis pediatricas

81 RCH - Analgesia pediatrica y dosis maximas

82 RCH - Fiebre prolongada: investigacion escalonada; complemento internacional

83 RCH - Meninaqitis y encefalitis, 2024; complemento internacional

84 RCH - Vancomicina pediatrica: dosificacién y monitorizacién

85 RCH - Adenopatia cervical; guia institucional internacional

86 RCH - Celulitis periorbitaria y orbitaria; complemento internacional

87 CDC - Tratamiento de coqueluche, 2025; complemento internacional

88 CDC - Pautas de macroélidos para tratamiento y profilaxis, 2005, enlazadas por guia vigente
89 CDC - Escarlatina, 2026; complemento internacional

90 CDC - Faringitis estreptocdcica, 2025; complemento internacional

91 CDC - Sarampidn: clinica, aislamiento y vitamina A, 2026; complemento internacional

92 CDC - Varicela: recomendaciones clinicas; complemento internacional

93 CDC - Pruebas de laboratorio para EBV, 2024

94 OMS - Hepatitis A: ficha técnica

95 CDC - Prevencion y evaluacién de hepatitis B perinatal, 2025; complemento internacional
96 CDC - Pesquisa de VHC en lactantes expuestos, recomendaciones 2023

97 CDC - Salmonelosis: diagnéstico y uso selectivo de antimicrobianos, 2024

98 CDC - Fiebre tifoidea y paratifoidea: quia clinica

99 CDC - E. coli productora de toxina Shiga: sequridad terapéutica, 2024

100 CDC - Shigelosis: tratamiento y resistencia, 2024

101 NIH - Diagnéstico de VIH en lactantes y nifios, actualizacidon 2026; complemento internacional
102 MINSAL - VIH/SIDA pediatrico, recomendaciones publicadas en 2020

103 RCH - Inmunodeficiencias primarias: evaluacidn inicial; complemento internacional

104 CDC - Uso prudente de antibidticos en pediatria ambulatoria, 2024

105 UCSF - Otitis media aguda: observacion y antibidticos; complemento internacional

106 UCSF - Infecciones respiratorias y ORL pediatricas; complemento internacional

107 Canadian Paediatric Society - Laringitis obstructiva, actualizacién 2026; complemento internacional
108 RCH - Croup: gravedad y dosis; complemento internacional

109 RCH - Obstruccién aguda de via aérea superior; complemento internacional

110 MINSAL - Orientacién técnica de bronquiolitis, 2024, tablas 2-3

111 Golan-Tripto y colaboradores - Validacién de Tal modificado, 2018

112 MINSAL - Infeccidn respiratoria aguda baja en menores de cinco afios, 2013

113 GINA - Estrategia de asma 2026; complemento internacional por edad

114 RCH - Neumonia comunitaria infantil; complemento internacional

115 UCSF - Neumonia comunitaria pediatrica: dosis y duracién; complemento internacional
116 IDSA/PIDS - Actualizacién de neumonia pediatrica y derrame paraneumonico, 2026

117 RCH - Tos crénica infantil y bronquitis bacteriana prolongada; complemento internacional
118 American Thoracic Society - Apnea obstructiva persistente tras adenotonsilectomia, 2024
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https://www.bsped.org.uk/adrenal-insufficiency
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2026/01/Norma-Tecnica-N%C2%B0-251-Pesquisa-Neonatal-Ampliada-version-web-2025.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8001676/
https://cps.ca/en/documents/position/management-of-well-appearing-febrile-young-infants-aged-90-days
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Febrile_child/
https://www.sccm.org/survivingsepsiscampaign/guidelines-and-resources/surviving-sepsis-campaign-pediatric-guidelines
https://dailymed.nlm.nih.gov/dailymed/lookup.cfm?setid=a8b46ae5-67bc-494d-850e-b4e4ed5a33b3
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Acute_pain_management/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Prolonged_fever/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Meningitis_encephalitis/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/vancomycin/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Cervical_lymphadenopathy/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Periorbital_and_orbital_cellulitis/
https://www.cdc.gov/pertussis/hcp/clinical-care/index.html
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5414a1.htm
https://www.cdc.gov/group-a-strep/hcp/clinical-guidance/scarlet-fever.html
https://www.cdc.gov/group-a-strep/hcp/clinical-guidance/strep-throat.html
https://www.cdc.gov/measles/hcp/clinical-overview/index.html
https://www.cdc.gov/chickenpox/hcp/clinical-guidance/index.html
https://www.cdc.gov/epstein-barr/php/laboratories/index.html
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/hepatitis-a
https://www.cdc.gov/hepatitis-b/hcp/perinatal-provider-overview/clinical-testing-guidelines.html
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/72/rr/rr7204a1.htm
https://www.cdc.gov/salmonella/hcp/clinical-overview/index.html
https://www.cdc.gov/typhoid-fever/hcp/clinical-guidance/index.html
https://www.cdc.gov/ecoli/treatment/index.html
https://www.cdc.gov/shigella/treatment/index.html
https://clinicalinfo.hiv.gov/es/node/9222
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/01/RE-FINAL-GPC-VIH-pediatrico_2019_v2.pdf
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/primary_immunodeficiencies/
https://www.cdc.gov/antibiotic-use/hcp/clinical-care/pediatric-outpatient.html
https://idmp.ucsf.edu/content/acute-otitis-media
https://idmp.ucsf.edu/guidelines-empiric-therapy-categories/respiratory-head-and-neck-infections
https://cps.ca/en/documents/position/acute-management-of-croup
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Croup_Laryngotracheobronchitis/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Acute_upper_airway_obstruction/
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2024/11/Orientacion-Tecnica-Bronquiolitis_v1_IRA_menores_5.pdf
https://doi.org/10.1002/ppul.24007
https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2016/03/GPC-IRA-MENORES-5-a%C3%B1os.pdf
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2026/05/GINA-2026-Strategy-Report-WMS.pdf
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Community_acquired_pneumonia/
https://idmp.ucsf.edu/content/community-acquired-pneumonia
https://www.idsociety.org/~/link/018511fd86374a4ca01c5a77e570757c.aspx
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Cough/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10840779/
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119 RCH - Apnea obstructiva infantil; recurso institucional actualizado 2025

120 CDC - COVID-19 pediatrico y PIMS, 2026; complemento internacional

121 MINSAL - Protocolo de sospecha y manejo del sindrome inflamatorio multisistémico, sequnda versiéon 2021
122 CDC - Tratamiento clinico de MIS-C, 2026

123 CDC/CSTE - Definicion de vigilancia MIS-C, vigente desde 2023

124 OMS - Atencidn hospitalaria infantil, planes de rehidratacién, 2013
125 NICE CG84 - Gastroenteritis; bolos actualizados en 2022

126 OMS - Neumonia/diarrea hasta 10 aiios, 2024

127 CDC - Estudio y manejo de Giardia, 2024

128 ESPGHAN - Celiaquia pediatrica, 2020

129 NIDDK - Intolerancia a la lactosa

130 ESPGHAN - APLV y diagnéstico diferencial, 2024

131 Cystic Fibrosis Foundation - Diagnéstico

132 GalNet - Guia internacional de galactosemia clasica, 2017

133 GalNet - Red internacional y quias

134 MINSAL - Fibrosis quistica, guia broncopulmonar 2017

135 CDC - Enterobiasis, dosis y sequridad, 2024

136 CDC - Helmintos transmitidos por suelo

137 CDC Yellow Book - Amebiasis: agente tisular y luminal

138 ESPGHAN/NASPGHAN - Constipacion infantil, 2014

139 NASPGHAN - Guias de neurogastroenterologia y Roma

140 Rome Foundation - Criterios Roma IV completos

141 ESPGHAN/NASPGHAN - Dolor abdominal funcional e intestino irritable 4-18 afios, 2025
142 NASPGHAN/ESPGHAN - Reflujo pediatrico, guia 2018

143 ESGE/ESPGHAN - Endoscopia digestiva pediatrica, 2017

144 NASPGHAN - Falla hepatica aguda pediatrica, 2022

145 NASPGHAN - Texto del documento de posicién

146 Royal Children’s Hospital - Ferropenia pediatrica, 2023; complemento internacional
147 Royal Children’s Hospital - Trombocitopenia inmune; complemento internacional
148 MINSAL - Leucemia en menores de 15 afios, GPC 2023 publicada en 2024

149 IPNA - Nefropatia y vasculitis IgA pediatricas, 2024 publicada en 2025

150 World Federation of Hemophilia - Guias de tratamiento, tercera edicién, 2020

151 MINSAL - Cuando sospechar cancer en el nifio y cémo derivar, 2012

152 POGO/COG - Fiebre y neutropenia en oncologia pediatrica, actualizacién 2023
153 National Cancer Institute - Neuroblastoma, PDQ profesional

154 National Cancer Institute - Tumor de Wilms y otros tumores renales infantiles, PDQ profesional
155 SOCHINF - Diagnéstico de infeccién urinaria pediatrica, parte 1, 2022

156 SOCHINF - Tratamiento de infeccion urinaria pediatrica, parte 2, 2022
157 NICE NG224 - Infeccién urinaria en menores de 16 afios, 2022

158 ISP Chile - Resoluciéon 3431/2022: restricciones de nitrofurantoina

159 KDIGO - Enfermedad renal crénica, 2024; recomendaciones pediatricas

160 EAU - Urologia pediatrica: anomalias congénitas y dilatacién urinaria

161 Royal Children’s Hospital - Enuresis monosintomatica; complemento internacional

162 IPNA - Sindrome nefrético corticosensible infantil, 2022 publicado en 2023

163 Royal Children’s Hospital - Glomerulonefritis posestreptocécica; complemento internacional
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https://www.rch.org.au/kidsinfo/fact_sheets/childhood_obstructive_sleep_apnoea_osa/
https://www.cdc.gov/covid/hcp/clinical-care/for-pediatric-hcp.html
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/08/Sindrome-Inflamatorio-Multisistemico-en-Ninos-Ninas-y-Adolescentes.pdf
https://www.cdc.gov/mis/hcp/clinical-care-treatment/index.html
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/71/rr/rr7104a1.htm
https://www.who.int/publications/i/item/978-92-4-154837-3
https://www.nice.org.uk/guidance/CG84/chapter/recommendations
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK611549/
https://www.cdc.gov/giardia/hcp/clinical-care/index.html
https://espghan.info/files/New%20Guidelines%20for%20the%20Diagnosis%20of%20Paediatric%20Coeliac%20Disease.pdf
https://www.niddk.nih.gov/health-information/digestive-diseases/lactose-intolerance
https://www.espghan.org/knowledge-center/publications/Gastroenterology/2024-Diagnois-and-Management-of-Cows-Milk-Alergy
https://www.cff.org/medical-professionals/cf-diagnosis-clinical-care-guidelines
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5306419/
https://www.galactosemianetwork.org/
https://diprece.minsal.cl/le-informamos/auge/acceso-guias-clinicas/guias-clinicas-desarrolladas-utilizando-manual-metodologico/fibrosis-quistica/
https://www.cdc.gov/pinworm/hcp/clinical-overview/index.html
https://www.cdc.gov/sth/index.html
https://www.cdc.gov/yellow-book/hcp/preparing-international-travelers/travelers-diarrhea.html
https://www.espghan.org/knowledge-center/publications/Gastroenterology/2014_Evaluation_and_Treatment_of_Functional_Constipation_in_Infants_and_Children2
https://naspghan.org/professional-resources/clinical-guidelines/clinical-guidelines-and-position-papers-by-topic/
https://theromefoundation.org/rome-iv/rome-iv-criteria/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12314588/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5958910/
https://www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guidelines/2016_s_0042_111002.pdf
https://learnonline.naspghan.org/products/naspghan-position-paper-on-the-diagnosis-and-management-of-pediatric-acute-liver-failure-january-2022
https://spgp.pt/media/1369/h-hepatologia-fal%C3%AAncia-hep%C3%A1tica-aguda-naspghan-position-paper-2021-jpgn.pdf
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/iron_deficiency/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Immune_thrombocytopenic_purpura/
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2024/03/Final-Resumen-Ejecutivo-GPC-Leucemias-infantiles_2023_v3.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11666671/
https://www1.wfh.org/publications/files/pdf-1863.pdf
https://redcronicas.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2014/08/Manual-cuando-sospechar-un-c%C3%A1ncer-en-el-ni%C3%B1o-y-c%C3%B3mo-derivar-2012.pdf
https://www.pogo.ca/page_category/clinical-practice-guideline/
https://www.cancer.gov/types/neuroblastoma/hp/neuroblastoma-treatment-pdq
https://www.cancer.gov/types/kidney/hp/wilms-treatment-pdq
https://www.scielo.cl/pdf/rci/v39n2/0716-1018-rci-39-02-0174.pdf
https://www.scielo.cl/pdf/rci/v39n2/0716-1018-rci-39-02-0184.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng224/chapter/Recommendations
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1180267
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf
https://uroweb.org/guidelines/paediatric-urology/chapter/the-guideline
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Enuresis_-_Bed_wetting_and_Monosymptomatic_Enuresis/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9589698/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Post-streptococcal_glomerulonephritis_%28PSGN%29/
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164 KDIGO - Sindrome nefrético en nifios, 2025

165 CDC - E. coli y sindrome hemolitico urémico: orientacién clinica

166 ISP Chile - Vigilancia de E. coli productora de toxina Shiga, 2014

167 EMA - Eculizumab: SHU atipico e informacién de sequridad

168 KDIGO - Lesién renal aguda, guia clinica 2012; complemento internacional

169 NICE NG148 - Lesién renal aguda: recomendaciones pediatricas

170 Royal Children’s Hospital - Hipertensién en nifios y adolescentes; complemento internacional
171 Royal Children’s Hospital - Hiponatremia; complemento internacional

172 Royal Children’s Hospital - Hipernatremia; complemento internacional

173 Royal Children’s Hospital - Hiperkalemia; complemento internacional

174 NICE NG29 - Fluidoterapia intravenosa en menores de 16 aios

175 MINSAL - Cardiopatias congénitas en menores de 15 afios, GPC 2017, resumen publicado en 2018
176 MINSAL - Cardiopatias congénitas operables en menores de 15 afios, 2010

177 AHA - Prevencién de endocarditis infecciosa, tarjeta clinica 2024

178 AHA - Evaluacién y manejo de insuficiencia cardiaca aguda descompensada en nifios

179 AHA/AAP - Algoritmo de taquiarritmia pediatrica con pulso, 2025

180 Royal Children’s Hospital - Sincope; complemento internacional

181 World Allergy Organization - Guia de anafilaxia, 2020

182 Royal Children’s Hospital - Inmunodeficiencias primarias, 2021

183 MINSAL - Artritis idiopatica juvenil, resumen ejecutivo GPC 2020 publicado en portal en 2022
184 ACR - AlJ oligoarticular y sistémica, guia 2021 publicada en 2022; complemento internacional
185 EULAR/PReS - Diagnéstico y manejo de enfermedad de Still, 2024; complemento internacional
186 EULAR/ACR/PRINTO - Criterios de clasificacion de SAM en AlJ sistémica, 2016; complemento internacional
187 MINSAL - Guia clinica AUGE Lupus eritematoso sistémico, 2013

188 American Heart Association - Kawasaki, declaracién cientifica 2024; complemento internacional
189 ACR/Vasculitis Foundation - Kawasaki, 2021; complemento internacional

190 SOCHIPE/SOCHICAR - Consenso chileno de compromiso cardiovascular en PIMS, 2020; contexto diferencial
191 AHA - Correccidn de la declaracién Kawasaki, 2025

192 AHA - Kawasaki, declaracién 2017: indicaciones de inmunoglobulina después del décimo dia
193 RCH - Patologia vulvar y vaginal en la infancia; complemento internacional

194 ACOG - Ciclo menstrual como signo vital en adolescentes, 2015; complemento internacional
195 RCH - Sangrado menstrual abundante en adolescentes; complemento internacional
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https://kdigo.org/wp-content/uploads/2025/04/KDIGO-2025-Guideline-for-Nephrotic-Syndrome-in-Children.pdf
https://www.cdc.gov/ecoli/hcp/guidance/index.html
https://www.ispch.cl/sites/default/files/STEC.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/soliris
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2016/10/KDIGO-2012-AKI-Guideline-English.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng148/chapter/Recommendations
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Hypertension_in_children_and_adolescents/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/hyponatraemia/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Hypernatraemia/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Hyperkalaemia/
https://www.nice.org.uk/guidance/ng29/chapter/Recommendations
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/10/RE_GPC-Cardiopat%C3%ADas-cong%C3%A9nitas-operables-en-menores-de-15-a%C3%B1os_2018.pdf
https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2014/12/Cardiopat%C3%ADas-Cong%C3%A9nitas-Operables.pdf
https://professional.heart.org/-/media/files/health-topics/infective-endocarditis/infective-endocarditis-wallet-card.pdf?la=en
https://professional.heart.org/en/guidelines-statements/evaluation-and-management-of-the-child-with-acute-decompensated-heart-failure-acir0000000000001428
https://cpr.heart.org/-/media/CPR-Files/CPR-Guidelines-Files/2025-Algorithms/Algorithm-PALS-Tachyarrhythmia-250117.pdf?sc_lang=es
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Syncope/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7607509/
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Primary_immunodeficiencies/
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2022/08/Resumen-ejecutivo-AIJ-corregido-autores-03082022_v3.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10161784/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11672000/
https://acrjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/art.39332
https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2014/09/Lupus.pdf
https://kdfoundation.org/wp-content/uploads/2024/11/jone-et-al-2024-update-on-diagnosis-and-management-of-kawasaki-disease-a-scientific-statement-from-the-american-heart.pdf
https://assets.contentstack.io/v3/assets/bltee37abb6b278ab2c/blt0c975518e4605590/6331e1be75c0be225b8d638a/kawasaki-disease-guideline-2021.pdf
https://www.scielo.cl/article_plus.php?lng=es&pid=S0370-41062020000600982&tlng=es
https://www.ahajournals.org/doi/epdf/10.1161/CIR.0000000000001313
https://www.ahajournals.org/doi/pdf/10.1161/CIR.0000000000000484?download=true
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Vulval_and_Vaginal_Conditions/
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/committee-opinion/articles/2015/12/menstruation-in-girls-and-adolescents-using-the-menstrual-cycle-as-a-vital-sign
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Adolescent_Gynaecology_Menorrhagia/
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