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Está permitida la reproducción parcial o total de esta obra por cualquier medio o 
formato, siempre que se cite la fuente y que no sea para la venta u otro fin de carácter 
comercial. Debe dar crédito de manera adecuada. Puede hacerlo en cualquier 
formato razonable, pero no de forma tal que sugiera que usted o su uso tienen apoyo 
de la licencia.  
 
La documentación oficial del Ministerio de Salud, puede Consultarse en el Centro 
Virtual de Documentación Regulatoria en: 
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/default.asp   
 
 
Ministerio de Salud, calle Arce No. 827, San Salvador. Teléfono: 2591 7000      
Página oficial: http://www.salud.gob.sv 
 
 
 
Segunda edición. 
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CONSIDERANDOS: 

 
I. Que de acuerdo a lo prescrito en la Ley de protección integral de la niñez y 

adolescencia, en el “Artículo 21.- Derecho a la salud. La salud es un bien público y un 
derecho fundamental de las niñas, niños y adolescentes que debe entenderse de 
manera integral como la resultante de la interacción dinámica de distintos factores bio-
psico-sociales, económicos, el medio ambiente, el agua en calidad y cantidad suficiente, 
el estilo de vida y el sistema de atención sanitaria. El Estado debe garantizar este derecho 
mediante el desarrollo de las políticas públicas y programas que sean necesarios para 
asegurar la salud integral de la niñez y adolescencia. En todo caso, la ausencia de 
políticas o programas de salud no exime de la responsabilidad estatal de atención que 
sea requerida en forma individualizada para cualquier niña, niño o adolescente.”; 

 
II. Que el Código de Salud regula en el “Art. 40.- El Ministerio de Salud es el Organismo 

encargado de determinar, planificar y ejecutar la política nacional en materia de Salud; 
dictar las normas pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecución de las 
actividades relacionadas con la Salud”;  

 
III. Que el Reglamento Interno del Órgano Ejecutivo, establece en el “Art. 40.- Compete al 

Ministerio de Salud: 2.- Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las 
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la población”; 

 
IV. Que de conformidad a los considerandos anteriores es necesario establecer las Guias 

Clínicas de Pediatria, para regular orientar de manera estandarizada, los procesos de 
atención médica que permitan disminuir las tasas de morbimortalidad en los niños y 
niñas, proporcionando atención de salud con calidad técnica en lo preventivo, curativo 
y el restablecimiento.  

    
POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir las siguientes: 
 
  

Guías clínicas de pediatría 
Segunda edición 
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El Ministerio de Salud como ente rector del Sistema Nacional Integrado de Salud SNIS, 

y bajo las directrices del Presidente y la Primera Dama de la Republica de El Salvador, 

en el enfoque de la Política Nacional de Apoyo al Desarrollo Infantil Temprano; 

velando por la salud de la niñez de El Salvador actualiza las Guías clínicas de pediatría, 

cuyo fin es orientar de manera estandarizada procesos de atención médica que 

permitan disminuir las tasas de morbimortalidad en los niños, brindando atención con 

calidad técnica desde lo preventivo, curativo y seguimiento.  

 
El presente documento ha sido elaborado por un equipo de pediatras de diferentes 

especialidades de la pediatría, con información actualizada y consensuada para su 

aplicabilidad en las instituciones que brindan atención pediátrica en el SNIS; sin 

embargo, el uso de la misma deberá ser individualizando los casos, actualizando la 

información, bajo el criterio y responsabilidad de cada personal médico tratante. 
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General: 

 Establecer las recomendaciones para la atención pediátrica oportuna y con 

calidad en los diferentes niveles de atención del MINSAL, que contribuya a la 

reducción la morbimortalidad infantil. 

 

Específicos: 

 

1. Definir los criterios para la atención pediátrica, entre primer nivel y nivel 

hospitalario, tanto de referencia como de seguimiento al egreso. 

2. Orientar al personal de salud que atiende de manera directa a niñas y niños en 

los diferentes niveles de atención. 

3. Establecer líneas de manejo médico en los establecimientos del MINSAL, que 

garanticen la atención optima de la niñez. 

 

 
 

Queda sujeto al cumplimiento de las presentes guias clinicas el personal de los 

establecimientos del MINSAL, encargado de la atención pediátrica, en la red 

hospitalaria y de primer nivel que correspondan. 
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La insuficiencia cardiopulmonar es una condición clínica identificada por deficiencia en la 

oxigenación, ventilación y perfusión, la cual, sin un reconocimiento y manejo rápidos, tendrá 

una progresión hacia falla cardiopulmonar y en consecuencia paro cardiorrespiratorio. 

Se produce más a menudo en lactantes y niños pequeños, especialmente en aquellos con una 

enfermedad subyacente. El éxito de la reanimación cardiopulmonar (RCP) se basa en la 

calidad de ésta, la administración oportuna de las descargas para los ritmos desfibrilables y al 

trabajo en equipo. El reconocimiento y manejo temprano mejoran significativamente el 

pronóstico de los niños en esta condición. 

 

Definición 

El paro cardiorrespiratorio se define como una situación clínica que cursa con interrupción 

brusca, inesperada y potencialmente reversible de la actividad mecánica del corazón y de la 

respiración espontánea, se produce cuando la sangre deja de circular y se confirma ante la 

ausencia de pulso detectable, falta de respuesta y apnea o respiración agónica. 

 

Epidemiología 

Los resultados del paro cardíaco pediátrico extrahospitalario son generalmente malos, con 

una supervivencia al alta hospitalaria en aproximadamente menos del 10% de los niños. La 

investigación ha demostrado que la tasa de supervivencia para el paro cardíaco hospitalario 

mejoró notablemente entre 2001 y 2013, con tasas de retorno a la circulación espontánea que 

aumentaron del 39 al 77% y la supervivencia al alta hospitalaria mejoró de 24 a 36 % y 43%. 

Estas mejoras se atribuyeron a factores que incluyen el énfasis en la RCP de alta calidad y los 

avances en la atención posterior a la reanimación. 

 

Etiología 

Los pacientes pediátricos con insuficiencia respiratoria y choque pueden progresar 

rápidamente a una vía final de insuficiencia cardiopulmonar que conduzca al paro cardiaco, 

por lo que resulta importante el reconocimiento temprano de estas entidades. 
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Problema Gravedad Tipo Ejemplo 

Respiratorio 

Dificultad 
respiratoria 

Obstrucción de la vía 
aérea superior 

Obstrucción por cuerpo extraño, 
inflamación de los tejidos que 
recubren la vía aérea (ej., anafilaxia, 
crup o epiglotitis) 

Obstrucción de la vía 
aérea inferior 

Crisis asmática, bronquiolitis 

Insuficiencia 
respiratoria 

Enfermedad del tejido 
pulmonar 

Neumonía, edema pulmonar, 
contusión pulmonar 

Alteración del control 
de la respiración 

Enfermedad neuromuscular, trauma 
craneoencefálico, infección del SNC 

Circulatorio 

Choque 
compensado 

Choque hipovolémico Diarrea, hemorragia, vómitos 

Choque distributivo Séptico, anafiláctico, neurogénico 

Choque 
descompensado 

Choque cardiogénico Cardiopatía congénita, miocarditis  
Miocardiopatía, arritmias 

Choque obstructivo Taponamiento cardiaco, 
neumotórax a tensión, cardiopatías 
congénitas dependientes del ductus, 
embolia pulmonar masiva 

Fuente: Elaboración propia adaptado de Barbara Aehlert, MSEd, BSPA, RN American Heart Association, Pediatric 
Advanced Life Support, Apartado 10, Reconocimiento y manejo del paro cardíaco, Páginas 145 - 147,4º edición 
año 2018. 

 

Manifestaciones clínicas. 

 En la fase previa al paro, el objetivo es identificar y tratar los factores que 

pueden precipitar el paro cardíaco, por ejemplo: 
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 La fase sin flujo: refleja un paro cardíaco no tratado antes de que éste sea reconocido por un 

espectador en la comunidad o por un proveedor médico en el hospital. El objetivo durante esta 

fase es reconocer que se ha producido un paro cardíaco. 

 

 

 

 

 

 

 

Sin respuesta 

No respira o 
respiración 

agónica 

Ausencia de 
pulso central 

P
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Prevención 
del paro 

RCP precoz 
de calidad 

Activación  
del sistema 

de respuesta 
a 

emergencias 

Soporte vital 
avanzado 

eficaz 

Cuidados 
integrados 
post paro 
cardíaco 
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Mecanismos 

compensatorios 
Área Signo 

Aumento de la frecuencia 

cardíaca 
Corazón Taquicardia. 

 

Aumento de la RVP 
Piel Fría, pálida, diaforética. 
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Aumento de la resistencia 

vascular esplácnica 

Circulación Llenado capilar prolongado más de 2 segundos 

Pulso 
Pulsos periféricos débiles, acortamiento de la presión de pulso, 

aumento de TA diastólica. 

Riñón – 

Intestino 
Oliguria, vómitos, íleo. 

 

Este se manifiesta cuando los mecanismos compensatorios fallan y la presión arterial disminuye. El 

choque hipotenso es difícil de tratar, pero aún es reversible si se inicia un tratamiento agresivo apropiado. 

A medida que el shock progresa, el paciente se vuelve resistente a las intervenciones terapéuticas y el 

shock se vuelve irreversible. 

 

 

 

 
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Choque compensado 
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• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• Reconocimiento del estado de choque según abordaje A B C D E 

• Optimizar entrega de oxígeno: oxígeno suplementario. 

• Carga de cristaloide 20 cc/kg. 

• Tratar causa de base. 

• Neumotórax a tensión: toracocentesis descompresiva. 

• Tamponada cardiaca: pericardiocentesis. 

• Cardiopatía ductus dependiente: prostaglandinas. 
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MANEJO DE HIPONATREMIA

Convulsiones o encefalopatía

Evaluar la Hidratación 
NOTA: No esta indicada la corrección con Sol. 
3% por potencial daño. Interconsultar con UCI 

si Na+ <125 mEq/L

En Euvolemia o 
Sobrecarga hidrica:

- Restringir los liquidos
totales a 1/2-2/3 del 
mantenimiento.
-Mantenga la vía oral si es 
posible.
-Si hay uso de LIV, use 
soluciones isotonicas (S. 
Mixto) 

En Deshidratación con 
Na+ 130-134:

- Puede considerar 
rehidratación enteral con 
S.R.O  (90 mEq/L.)
Nota: El SRO es hipotonico y 
puede resultar en falla en la 
corrección de Na+. En este 
caso administrar  S. Mixto IV 
para fase de rehidratación y  
líquidos de mantenimiento.

En Deshidratación 
con Na+  ≤130:

-Administre LIV 
isotonicos (S. Mixto)  
según requerimiento 
hidrico.
- Mida el Na+ Sércio en 4 
a 6 horas hasta alcanza 
Na ≥125

Debe considerarse una 
emergencia pediátrica e 
interconsultar con UCI

Administrar 3-5 ml/Kg  de Sol. Salina al 3% IV 
durante 15-30 min. Si continua convulsión, 

manejar como estado convulsivo.

Re-medir, UN, Cr, y Electólitos, si Na+ 
sérico. Objetivo: corregir el sodio en no más de 

2 meq/L por hora  en las primeras 3-4 horas

Finaliza la convulsión o 
Na+ ≥ 125 mEq/L

Corrección lenta de sodo durante 48 horas. 
Incluido el bolus de sol. Sal. 3% , no debe 

exceder de 12 mEq/L en 24 horas.
Medir: Un, Cr, Electrolíitos, c/6 horas hasta 

estabilizar.

Mida los niveles de Na+ al menos c/12 horas, 
Vigile  sintomas neurologicos.

NOTA: Con Na+  ≥125 mEq/L , no permita que 
los niveles de sodio aumenten más de 8 mEq/L 

en 24 horas

SI

SI

NO

NO
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Intoxicación es la afección clínica por penetración de sustancias 

químicas exógenas en el cuerpo ó exposición a ellas

AMERITA

ANTIDOTO?

TIENE 

SINTOMAS?

ESTABILIZAR 

ABC/CAB

SI

PERSISTEN

 SINTOMAS A PESAR

 DE TRATAMIENTO

O NECESITA

 VENT. MEC.

NO

SI

NO

SI
REFERENCIA Y 

MONITOREO EN 

3ER NIVEL

CONTROL 

EVOLUTIVO Y 

SEGUIMIENTO

DESCONTAMINACIÓN, LAVADO 

GÁSTRICO (si está indicado)* Y TOMA 

DE MUESTRA

ANTIDOTO

DISPONIBLE

NO

REFERIR A HOSPITAL DE 

REFERENCIA:

è Medidas de sosten.

è Soporte hidríco.

è Administrar antidoto si lo 

     amerita. 

CLASIFICAR 

AL ALTA

CON PATOLGIA

SUBYACENTE

ECOS

ESPECIALIZADO, 

1ER CONTROL 

POST ALTA

SIN

SECUELAS

SEGUIMIENTO POR 

GRUPO 

DISPENSARIAL 

COMUNITARIO, 

CADA SEMANA #3

INDENTIFICACION 

DE SUSTANCIA 

TOXICA

HEMODINAMICA 

MENTE ESTABLE
SI

HEMODINAMICA 

MENTE ESTABLE
NO

TRATE DE A CUERDO AL TÓXICO

SI

SI

NO

IDENTIFIQUE TOXSINDROME

SI

HEMODINAMICA 

MENTE ESTABLE Y SIN 

CRITERIOS DE 

INGRESO

NO

NO

SI

MEJORIA

CLÍNICA

NO

SI
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PARO CARDIO
RESPIRATORIO

ANAFILAXIA

Evaluar vía aérea, respiración y circulación

Signos y síntomas en vía aérea superior e inferior o

cardiovasculares, probable anafilaxia 

DAR ADRENALINA IM

Considerar menor 

umbral

Para adrenalina si:

Reacción severa 

previa

Exposición a alérgeno 

conocido

Asma coexistente
Trate según 

protocolo
De ser posible remover 

alérgeno y pedir ayuda

Estridor

*O2 a flujo alto

*Sentarlo

*Adrenalina nebulizada

*Considerar budesonida 

nebulizada

Hipotensión o colapso:

*O2 a flujo alto

*Decúbito dorsal y miembros 

en elevación

*SSN 20 ml/kg IV o IO

*Referir a UCI

Sibilancia

*O2 a flujo alto

*Sentarlo

*Nebulizar con β2      

agonista

SOLO

Angioedema o 

Urticaria

*Antihistamínico oral

*Si es asmático conocido 

use ß2      agonista

*Observar por 4 hr 

como si fuera anafilaxia 

temprana

Vómitos persistentes y 

dolor abdominal 

CONSIDERAR

Adrenalina  IM

P
r
im

e
r
a

 L
ín

e
a

S
e
g

u
n

d
a
 L

ín
e
a

Adrenalina dosis IM:

0.01 ml/kg adrenalina (1mg/ml)

ó

*7.5 a 25 kg: 

0.15mg auto inyector de adrenalina

* 25 kg: 0.3 mg auto inyector de 

adrenalina

Observación:

Pacientes con síntomas o signos deberán 

observarse al menos 6 hr en el hospital antes 

del alta. Aquellos que presenten hipotensión o 

colapso requerirán monitoreo cercano por 12-

24 hr 

Lista de verificación al alta:

*Evaluar el riesgo de nuevas anafilaxias 

*Prescribir auto inyector ante riesgo de 

recurrencias

*Entregar hoja de recomendaciones sobre 

alérgenos a evitar y uso de auto inyector

*Cita con alergista

*Referencia al USCF

Hipotensión o colapso:

*O2 a flujo alto

*Decúbito dorsal y miembros 

en elevación

*SSN 20 ml/kg IV o IO

*Referir a UCI

Dificultad respirt. o falta de 

respuesta en 5-10':

*Adrenalina

*Acceso IV

*Referir a UCI

Dificultad respirt. o 

falta de respuesta en 

5-10':

*Adrenalina

*Acceso IV

Si no responde en 5-10':

*Repetir adrenalina 

nebulizada

*Considerar mas dosis de 

adrenalina IM

Si no responde en 5-10':

*Repetir adrenalina 

nebulizada

*Considerar mas dosis de 

adrenalina IM

*Referir a UCI

Tercera línea: Antihistamínicos IV ó VO para control de síntomas cutáneos

       Esteroides  IV ó VO para prevenir reacciones respiratorias en la fase final
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Mordedura por 

Ofidio

PRESENTA

SINTOMAS

Ingreso por 48hrs. 
Medidas generales y 
exámenes (TP Y TPT, 
hemograma, EGO), 
Aplicar antitetanica

Asintomático

Predominio de Manifestaciones Neurotóxicas:  parestesias, parálisis, 
convulsiones: Considerar mordedura por elapidae (coral y marina)

Dolor local moderado o fuerte y parestesias, puede 

observarse signos de neurotoxicidad a las 12 -24 

horas de exposición. 
Afección de los músculos 

respiratorios, Transporte 

Estable

TRATAR: Realizar prueba cutanea de hipersensibilidad* y 
Administrar 3 viales de suero anticora., Observación por 

48hrs 

Manejo en UCI y Administrar 5 viales de 

suero anticoral,  soporte hemodinámico 

Considerar Ventilación Mecánica, 

Reversión de

Sintomas

Referencia a ECOS 

Especializado en 48 

horas

Múltiples mordeduras, 
edema rápidamente 
progresivo fuera del sitio de 
la mordida. Sabor metálico, 
parestesias. Alteraciones en 
hallazgos de laboratorio.

Evolución 

satisfactoria 

Asintomático 

por 48 hrs

ECO COMUNITARIO O ESPECIALIZADO:

Tranquilizar al paciente y a padres, reposo en decúbito dorsal y canalizar vena periférica, identificar de ser 

posible el ofidio, DAR PRIMEROS AUXILIOS  y referencia a hospital

Evaluar presencia de al 

menos uno: Dolor intenso y 

edema en sitio de la herida. 

Nauseas, vómitos, 

hipotensión, sudoración, 

fiebre, oliguria, sangrado 

sistémico; sabor metálico, 

parestesias, parálisis 

NO

(PROBABLE ESPECIE 

NO VENENOSA)

SI

(PROBABLE ESPECIE 

VENENOSA)

SI

Seguimiento en ECOS 

comunitarios y

Grupo dispensarial

NO

CLASIFICAR

GRAVEDAD

DE LEVE 

A MODERADA

SEVERA

SINO

SECUELAS  

AL

ALTA

Referencia al 

tercer nivel

NO (SIN PATOLOGIA

SUBYACENTE)

SI (CON 

SECUELA)

CONSULTA

POR AGENDAMIENTO

CLASIFICAR

SEGÚN SINTOMAS

NEUROTOXICO

(MANIFESTACIONES

NEUROMUSCULARES)

HEMATOLOGICO

(MANIFESTACIONES

LOCALES O SISTEMICAS)

Reacción sistémica severa con 
fasciculaciones musculares, 

hipotensión, oliguria, datos de 
laboratorio muy alterados.

CLASIFICAR SEGÚN 

GRAVEDAD

Marca de colmillos, 

con leve edema 

local progresivo. 

No síntomas 

sistémicos.

MODERADA O SEVERA

TRATAR: ABC y Soporte 

hemodinámico 

Administrar suero 

antiofídico polivalente: 5 

Viales, vigilar sx. 

anafilaxia

LEVE

Reversión de

Sintomas

MODERADA

Referencia a Consulta externa 

de Subespecialidad (Hospital de 

Referencia de RIISS)

TRATAR: ABC y Soporte 

hemodinámico 

Administrar suero antiofídico 

polivalente: 10 Viales, vigilar 

sx. anafilaxia

TRATAR: ABC y Soporte 

hemodinámico 

Administrar suero antiofídico 

polivalente: 15 Viales, vigilar sx. 

anafilaxia

SI

SEVERA

HOSPITAL 

DE

 3ER NIVEL

HOSPITAL DE 2DO. NIVEL

Reversión de

Sintomas

SI

NO

NO

HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

No aplicar medicamentos 

tópicos, no torniquete, ni hielo, 

retirar prendas ajustadas, no 

prolongar la herida, no intentar 

succionar el veneno, ni 

realizar sangría.

è Reposo con el miembro mordido mas bajo que el resto del cuerpo

è Lavar con agua, jabón y desinfectante 

è Aplicar antitetanica (si esquema de vacunación incompleto)

è Acetaminofen 10-15 mg/kg/dosis

Page 1

ALGORITMO PARA MANEJO DE MORDEDURA POR OFIDIO

Edema local, necrosis, Hemorragias, 
edemas: Considerar mordedura por 
viperidae (cascabel y otras)

SI

NO
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PICADURA POR 

ARACNIDO

PRESENTA

SINTOMAS

Evolución 

satisfactoria 

Asintomático por 

48 hrs

ENVENENAMIENTO 

GRAVE O REFRACTARIO:

Afección de los músculos 

respiratorios y fallo de 

bomba cardíaca 

TRATAR SEGÚN 

SINTOMATOLOGIA DE 

CHOQUE

Manejo en UCI,  soporte 

hemodinámico Considerar 

Ventilación Mecánica, 

Hay repercusión 

hemodinamica

Hay Compromiso 

multisistemico

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN:

Tranquilizar al paciente y a padres, reposo 

en decúbito dorsal y canalizar vena (SI ES 

POSIBLE) periférica, identificar de ser 

posible el  agente y sus caracteristicas,  

referencia a hospital

Evaluar presencia de al menos 

uno: Dolor intenso y Marcadas 

contracturas musculares, 

debilidad, nauseas, vómitos, 

Sialorrea, epifora, 

sudoración,mareos, cefalea, 

sangrado sistémico; sabor 

metálico, parestesias, parálisis 

LOXOSCELISMOS

NO

NO

SI

SI

NO

SECUELAS  

AL

ALTA

SI
CONSULTA

AMBULATORIA DE

SUBESPECIALIDAD

SI
Reversión de

Sintomas

SIN PATOLOGIA

SUBYACENTE

SEGUIMIENTO SEGÚN 

GRUPO DISPENSARIAL

NO

Reversión de

Sintomas
SI

CONTRAREFERENCIA

SI

CON PATOLOGIA

SUBYACENTE O SECUELA

NO

HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

No aplicar medicamentos tópicos, no 

prolongar ni hacer herida sobre la picadura, no 

intentar succionar el área afectada, ni realizar 

sangría. No hacer etenopractica

è Reposo en decúbito dorsal 

è Lavar con agua, jabón y desinfectante

è Hidratación por Holliday-Seagar

è Aplicar antitetanica (si esquema de 

     vacunación incompleto)

è Acetaminofen 10-15 mg/kg/dosis

è Metocarbamol >12 años

è Corregir deshidratación

è Evaluar: EKG (Arritmia/Taquicardia)

è Tratar excitación psicomotora (si se 

presenta)

ALGORITMO PARA MANEJO DE PICADURA POR ARACNIDOS

LACTRODECTISMO

LACTRODECTUS MACTANS

Referencia al 

tercer nivel

Seguimiento en ECOS 

comunitarios y

Grupo dispensarial

èTratamiento sintomatico

 èCuidado local de picadura (Ej. Ampollas, 

u otras lesiones dérmicas) 

è Tratar ulcera necrótica con debridación 

     (Si amerita según criterio quirurgico).

è Hidratación por Holliday-Seaga

è Aplicar antitetanica (si esquema de 

     vacunación incompleto)

è Acetaminofen 10-15 mg/kg/dosis

è Metilprednisolona 1mg/kg/dosis cada 6 

     horas por 24 horas.

è Uso de antibiotico sistémico si hay 

     piodermia grave (Ej. Celulitis)

è Evaluar Quimica Sanguinea (Creatitnina,  

     Nitrogeno Ureico, Hemograma).

HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

Evaluar presencia de al 

menos uno: Dolor Franco, 

urente, presencia, aparición 

de vesiculas o placa violacea, 

ulcera o necrosis. Puede 

haber fiebre, ictericia, presión 

arterial elevada y apariencia 

tóxica 

HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL
Ingreso por 48hrs. Medidas generales y 

exámenes (EKG, Rx de Torax, AVPU)

ENVENENAMIENTO 

GRAVE O REFRACTARIO:

Falla Renal o hepatica, 

Anemia grave (hemolítica) 

con trastorno de 

coagulación

TRATAR SEGÚN 

SINTOMATOLOGIA 

Referencia al 

tercer nivel

Manejo en UCI,  

Transfusión de 

hemoderivados, monitoreo 

continuo y considerar 

ventilación mecanica 

NO
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Status epiléptico

Convulsión que dura mas de 30 minutos o dos episodios sin recobrar el estado de 

conciencia entre uno y otro, con o sin tratamiento.

Considerar intubación orotraqueal en cualquier momento del algoritmo

MEDIDAS GENERALES

CAB/ABC

Oxigeno al 100%

Monitoreo contínuo FC,FR,Sat02

Acceso IV/IO

Tratar Hipoglicemia

Tratar fiebre

Traslado a 2do. Nivel

Fenobarbital 15 a 20 mg/kg/dosis

Dosis adicional de Fenobarbital 5 a 10 mg/kg/dosis 

hasta dosis total 30mg/kg

Fracaso 

terapéutico

Anestesia con Midazolam 0.2 mg/kg/min, 

luego 1-2mcg/kg/min ó

Propofol 1-2mg/kg, luego infusión a 2-10 

mg/kg/h ó

Pentotal: 10-30 mg, luego infusión: 2 a 5 

mg/kg/hora.

ESTATUS REFRACTARIO

Resolución clínica de 

episodios convulsivos, 

niveles, terapéuticos de 

anticonvulsivantes, 

resolución del proceso 

que desencadeno la crisis

Secuelas o patología 

sobreagregada

NO

SI

COntrol y seguimeintoeen 

ECOespecializado según grupo 

dispensarial

Control y seguimiento según 

subespecialidad

1a. DOSIS Benzodiacepinas

Primera Línea

Diazepam IV/IO: 0.3 mg/kg/dosis

Diazepam TR: 0.5mg/kg/dosis

Midazolam IM 0.1-0.2 mg/kg/dosis (si no se cuenta con acceso IV/IO)

0-5 minutos

Fracaso 

terapéutico 

Continuar medidas generales

1a. Dosis de antibióticos si 

sospecha de sepsis o meningitis

2a. DOSIS Benzodiacepinas

Diazepam IV/IO: 0.3 mg/kg/dosis

Diazepam TR: 0.5mg/kg/dosis

Midazolam IM 0.1-0.2 mg/kg/dosis (si no se cuenta con acceso IV/IO)

5 a 10 

minutos

Fracaso 

terapéutico 

SI
NO

Midazolam 0.2mg/

kg/dosis

Impregnación con 

Fenitoina 15-20 mg/

kg dosis

Impregnación con 

Fenitoina 15-20 

mg/kg dosis

Fracaso 

terapéutico 

10 a 15 

minutos

Dosis adicional de Fenitoina 5-10 mg/

kg/dosis a completar  25 mg/kg totales

Traslado a 3er. Nivel 

Fracaso 

terapéutico 

Fracaso 

terapéutico 

15-20 

minutos

20-30 minutos

30-40 minutos

40-60 

minutos

Mantemimiento de 

Fenitoína según 

edad

No

Mantemimiento de 

Fenitoina + 

Fenobarbital

+

Valorar Referencia para 

evaluación neurológica al 

estabilizar

FLUJOGRAMA 

ESTATUS 

EPILEPTICO
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Historia y hallazgos clínicos

sugestivos de meningitis

 según edad

Presentes

Ecos 

Familiar o 

Especializado: 

Estabilizar y ABC

Referir a Hospital 

de Segundo nivel

PL y otras pruebas diagnosticas:

Hemograma completo.

Plaquetas.

Velocidad de eritrosedimentación

Proteína C reactiva

Glicemia ( antes de puncion lumbar )

*Cálculo de osmolaridad sérica y urinaria

Gram/Hemocultivo

Radiografía de torax (según cuadro 

                                     clínico)

Tomografía Axial computarizada  

  (Casos sospecha de Hipertensión  

    Intracraneana).

Exámenes sugestivos

Medidas Generales

è Monitoreo estrecho durante las primeras 24 a 48 horas 

     para prevenir y manejar complicaciones precozmente.    

è Debe permanecer en un área de cuidado (Aislamiento) 

è Nada por boca.

è Signos vitales cada 4h n

è Peso diario:  monitorizar deshidratación y descartar 

     SIHAD 

è Perímetro cefálico  diario. (si aplica a la edad).

è Balance hídrico 

è Respaldo a 30 grados.

è LEV según  edad y balance hídrico.

è O2 según condición clínica *Ventilación asistida: en 

     casos de insuficiencia respiratoria.

Medidas específicas:

Esteroides: Dexametasona 0.15 mg/kg/

dosis max 10mg si mayor de 3 meses y 

cumple con criterios de elegibilidad 

(referirse al texto)

Antibiótico terapia empirica dirigida a 

grupo etáreo y condiciones de riesgo

Mejoria

Paciente afebril por más de 48 horas y con 

tratamiento ya completado

Ausencia de complicaciones

Buena evolución y estado general 

satisfactorio.

Convulsiones refractarias a tratamiento.

Síndrome de secreción inadecuada de la hormona 

antidiurética

Hipertensión Intracraneana.

Edema cerebral.

Efusiones subdurales

Absceso cerebral.

Hidrocefalia.

Déficit neurológico focal.

*Refractariedad a antibióticoterapia empirica y 

disponibles en establecimiento

Referir al 3er. Nivel

Mejora
ECOS Familiar o Especilizado, y 

seguimiento según 

Grupo Dispensaríal

Secuelas o Patología 

Sobreagregada

NO

NO

Descartar otra patologia

SI

NO

SI

SI

FLUJOGRAMA MENINGITIS 

BACTERIANA
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Historia y Exploración 

física sugestiva 

 
 

 

 

Valorar criterios de ingreso: 
 Menor de 2 meses 

Cianosis 
Apneas 

 Saturación de oxígeno < 94% 
 Intolerancia a vía oral 
Patología subyacente de base 
 Deshidratación de moderada a 

severa 
 Compromiso hemodinámico 
 Dificultad respiratoria 
 Insuficiencia Respiratoria 

 Fallo de antibióticos ambulatorios 
 Riesgo social 

 
 

 
NO Presentes 

 
 

SI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• < 2 meses: FR >60 

• 2 a 12 meses: FR > 50 

• 1 a 5 años: FR > 40 

• > 5 años: FR > 20 

 

 
 

En neumonía atípica usar 
Macrólidos 

 

 
Alta y seguimiento 

Según grupo 

dispensarial 

 

Mejoria 

SI 

NO 

è Alimentación según estado clínico 

(patrón respiratorio) 

èRespaldo a 30° 

èOximetría de pulso 

èO2 para mantener una Saturación 

de 

Oxígeno > 94% 

èLIV (fórmula de Holliday y Segar) 

según estado clínico. 

èAcetaminofén si Temperatura 

>38.5°C 

NO è Leucograma 

èRadiografía de torax 

è ATB según grupo etario 

 
 
 
 
 

 
• Hallazgos clínicos 

ambiguos 

• Neumonía 

prolongada o 

respuesta 

inadecuada ATB 

• Sospecha de 

complicaciones 

• Exclusión de 

otros diagnósticos 

 
 
 
 

AMERITA 

VENTILACIÓN 

ASISTIDA 

 
 

SI 

 
PRESENTA 

CRITERIOS DE 

REFERENCIA 

A 3ER. NIVEL 

 
 

SI 

 
 

NO Mejoría 

 

 
NO 

Hospital de 2o. nivel 

Fiebre >38.5ºC, tos, y 

Taquipnea, que puede 

acompañarse de: SatO2 

<94%, aleteo nasal, ruidos 

respiratorios anormales, 

incremento de trabajo 

respiratorio 

Clasificar Etiología según signos y 

síntomas en cualquier Nivel de 

atención 

PATOLOGIA 

AGREGADA 

O SECUELA 

HOSPITAL DE REFERENCIA: 

Manejo según gravedad, 

soporte ventilatorio, UCI y 

subespecialidad 

ECO Especializado, para 

evaluación y estabilización: 
è Permeabilizar vía aérea. 

è Oxígeno humidificado, 

è Transportar estable 

CONSULTA 

AMBULATORIA 

DE SUBESPECIALIDAD 

NO 

PATOLOGIA 

AGREGADA 

 ECOS Comunitario o  

Especializado, control   

cada 24 o 48 Hrs. hasta 

un 3er control como 

mínimo 

Hidratación, educación sobre 

 manejo de secreciones, 

Acetaminofén (> 38.5°C), 

explicar signos de alarma, ATB 
 

si es necesario 

(ver tablas de dosis y fármacos) 
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Proceso agudo febril con inflamación 

de las mucosas del área 

faringoamigdalina

Clinica sugestiva de 

Infección viral
Clínica sugestiva de 

infección bacteriana

Sospecha de 

complicaciones

NO SI

Tratamiento 

con 

antibióticos

Referencia a 

Sub-

especialista

Tratamiento 

Sintomático

Re-evaluación 

en 5 días.

Tratamiento con 

antibióticos

FLUJOGRAMA 

FARINGITIS AGUDA
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Menores de 3 años:

Irritabilidad Fiebre

Llanto intenso Vómitos

Otorrea aguda purulenta Hiporexia

Dificultad par dormir Rechazo VO

Secreción e Hiperemia Rinorrea

Hiperemia conjuntival Tirones de oreja

OTITIS MEDIA AGUDA

CUADRO CLINICO

Mayores de 3 años:

Fiebre

Hipoacusia 

Vértigo

Examen Físico + 

Otoscopia

OMA Confirmada 

Cumplir los siguientes 3 criterios:

1) Comienzo agudo de síntomas

2) Presencia de signos y síntomas 

in flamatorios: 

-Otalgia

-Hiperemia del t ímpano

3) Signos otoscopicos de oído medio:

-Abombamiento

-Otorrea

-Neumatoscopia anormal

OMA Probable: 

1) Otalgia + imposibilidad de realizar otoscopia:

-Niño no colabora

-Tapón de cerumen

-Otoscopio no disponible

2) Otoscopia significativa sin otalg ia

Pruebas de laboratorio, ante la 

sospecha de complicaciones: 

-Hemograma

-Hemocultivo

-Cultivo de secreción 

Tratamiento.

-No indicar antibiót icos de manera rutinaria como tratamiento inicial a los 

niños con OMA     

-Considerar la presencia de fiebre y vómito como factores decisivos para 

prescribir antibióticos a los niños con OMA.

-Usar de ant ibiótico en todos los niños menores de 6 meses con 

diagnóstico clínico de OMA y de 6 meses a 2 años con OMA confirmada 

para evitar complicaciones.

-Se debe prescribir un ciclo de antibióticos de siete a diez días de 

duración.

-No  usar  gotas óticas con o sin antibióticos, gotas nasales, mucolíticos 

o antihistamínicos para tratamiento de OMA.

-Es necesario el uso de Acetaminofén o Ibuprofeno para tratamiento de 

la  fiebre y e l dolor.

ANTIBIOTICOS EN OMA.
Primera Línea:
Amoxicilina:80-90mg/kg/día v.o. cada 8 horas por 7 a 10 días.
Se debe usar Amoxicilina-Acido clavulánico: 80-90 mg/kg/día 

cada 8 horas v.o. por 7 a 10 días 

Tratamiento Alternativo:

-Cefuroxima: 30mg/kg/día cada 12 horas v.o.

Intolerancia VO iniciar con una dosis diaria de     

-Ceftriaxona: 50 mg/kg/día I.M y s, y si la intolerancia persiste 

mantener por 3 días.

Alergia a los Beta lactamicos.

-Clarit romicina: 15 mg/kg/día en 2 tomas durante 7 días, o 

-Azitromicina: 10 mg/kg/día en una toma el primer día, seguida 

de 5 mg/kg/día 1 toma por 4 días más.

Complicaciones:

Otitis  media crónica secretora  o necrosante.

Absceso cerebral.

Pérdida de  audición.

Osteomielitis.

Parálisis  del nervio facial.

Trombosis del seno lateral.

Absceso  epidural y subdural.

Laberint itis.

Mastoiditis aguda.

Nivel de Atención.
Primer nivel.
El seguimiento y control debe ser complementario entre ECOS Familiar y 
ECOSF Especializado según dispensarización .
Segundo nivel si requiere ingreso.
Si presenta alguna complicación y Niños menores de 2 meses
Criterios de Referencia: Tercer Nivel.
Deben referirse a tercer nivel para valoración por otorrinolaringólogo:
Presencia de alguna complicación como parálisis facial y mastoiditis .
Falla terapéutica.
Pacientes inmunocomprometidos.

Presencia de OMA recurrente (de forma electiva) 
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Fiebre  axilar ≥ 37.5ºC 

NO

SI

ECOS-FAMILIAR 

1ER CONTROL 

POSTENFERMEDAD EN 

ECOS ESPECIALIZADO

HOSPITAL DE 2DO NIVEL

è Monitoreo y registro de 

     signos vitales .

è Toma de pruebas de 

     laboratorio:

       -Leucograma competo

       - Proteina C Reactiva

       -EGO o tira reactiva

       -Rx de torax (si hay   

        signos respiratorios 

        presentes)

      -Hemocultivo 

      -Coprocultivo (diarrea 

       persistente)

AMERITA

ATB Y PL

NO

SI

VER

MENINGITIS

CLASIFICAR

AL 

ALTA

Realizar punción lumbar 

antes de 2ATB: 

PL

POSITIVA

SI

MEJORA

72 hrs. Clasificar 

según riesgo

NO

CONSULTA 

AMBULATORIA 

DE HOSPITAL: 

CON SECUELAS 

O PATOLOGIA 

SUBYACENTE

SIN 

SECUELAS

CLASIFICAR

ECOS-F
è Realizar análisis de 
      orina o tira reactiva.
è Evaluar los síntomas 
     de y los signos de
     neumonía.
è NO realizar 
     leucograma (excepto 
     en brote de 
     DENGUE) ni Rx. de 
     torax 
Considerar dengue  

o fiebre por chik-v

NO RIESGO

NO

ECOS- ESPECIALIZADO

è Análisis de orina o tira reactiva

è Leucograma completo y PCR.

è Rx de torax si presenta fiebre 
      >39°C y  recuento de GB 
      >20,000.
è Considere punción lumbar si 
insumos
ESTABILIZACION previo a traslado

RIESGO MODERADO

HOSPITAL DE REFERENCIA DE LA RED
è Realizar: Leucograma completo, 
      hemocultivo, EGO, PCR, Glicemia,Rx 
      de torax  (sin importar conteo de GB Y T°) 
è Si apariencia toxica: Tomar PL, 

     Electrólitos séricos y gasometria 

     arterial

è <1 AÑO REALIZAR P. LUMBAR.

RIESGO ALTO

ECO-ESPECIALIZADO

APARIENCIA

TOXICA O 

RIESGO

SI

NO

NO

PERSISTE

FIEBRE

REEVALUAR 

C/24 HORAS 

SI

APARIENCIA TOXICA: Lactante irritable 

o con llanto inconsolable, o letárgico. 

También compromiso hemodinamico 

evidenciado por pobre perfusión 

periferica y alteración respiratoria 

manifestada por cianosis hipo o 

hiperventilación

FOCO

PRESENTE

NO

SI

SI

FOCO

PRESENTE

TRATAR

SEGÚN

LOCALIZACIÓN

CHOQUE

PRESENTE

VER 

CHOQUENO

SI NO

è REEVALUACIÓN DIARÍA.

è  REPETIR ESTUDIO DE 

     GABINETE C/72 HORAS #3

è SI HAY APARIENCIA 

     TÓXICA O DETERIORO 

     RÁPIDO ADMINISTRAR 

     CEFTRIAXONA  IV              

     100mg/kg/día en dos dosis. 

è PACIENTE >1 SEMANA 

    HOSPITALIZADO: VER 

    FIEBRE DE ORIGEN POR 

    DETERMINAR

Flujograma Fiebre

ALTA Y SEGUIMIENTO EN 

ECOS-F SEGÚN GRUPO 

DISPENSARIAL

NO

REFERENCIA

3ER NIVEL

COMPLETAR 

Tx. 2ATB, 1 

SEMANA

SI

FOCO

PRESENTE

TRATAR

SEGÚN

FOCO

SI

NO

PERSISTE

FIEBRE 

ECOS-F O E
è REEVALUACIÓN 
     EN 24 HORAS
è Acetaminofen 
    15mg/kg/dosis V.O 
     c/ 6 horas
è EDUCACIÓN EN 
     SALUD
è SI >7 DIAS: REFERIR

*<2 años fiebre sin foco

*Apariencia tóxica o

*Signos de choque cualquier edad

*Enfermedad crónica subyacente 

(en riesgo de descompensación)

*Antecedentes de convulsión febril  

≤ 5 años.

*Riesgo social

*niños de 3 a 36meses YALE ≥10

*menores de 3 meses YIOS ≥7

*Lactante que no cumple con 

criterios de bajo riesgo Rochester

*Necesidad de ampliar estudios 

(previa consulta con Pediatra 

ECOSE
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Impétigo no ampolloso:  

Las lesiones comienzan habitualmente en la piel de la cara o extremidades 

que se han lesionado previamente (picaduras de insecto, abrasiones, 

laceraciones, varicela, escabiosis, pediculosis y quemaduras), inicialmente 

se forma una vesícula o pústula diminuta que rápidamente evoluciona para 

formar una placa con costras mielicericas que suelen tener < 2 cm de 

diámetro. 

En algunas ocasiones hay prurito, linfadenopatias regionales y leucocitosis 

(50%) 

 

En casos leves y localizados:  

 

 Ácido fusídico 2%, ungüento 3 veces al día por durante 5 días.  

 Mupirocina aplicar 3 veces al día por 7 días 

 En su defecto o según disponibilidad se puede utilizar el combinado de neomicina + bacitracina  

 

Debe utilizar tratamiento antimicrobiano junto al tratamiento tópico. 

 Amoxicilina/ ácido clavulánico 60mg/kg/día (en base a amoxicilina) C/8 horas vía oral por 5 - 7 días. 

 Cefadroxilo (250mg/5ml) 30mg/kg/día c/12 horas por 5 -7 días 

 Dicloxacilina: 15 - 25 mg/kg/día vía oral dividido en cuatro dosis por 5 - 7. 

La elección entre estos fármacos va a depender de la disponibilidad local. 
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IDENTIFICACIÓN EN ECOS FAMILIAR

Realizar Historia clínica completa, Exámen físico, Búsqueda 

activa de sobrepeso u obesidad

Peso

Talla 

IMC

Uso de curvas de peso/

talla/IMC según edad

Antecedentes familiares

Factores de riesgo

Predisposición genética

Dieta

Hay sobrepeso u 

obesidad**

Clasificar

SOBREPESO
OBESIDAD SIN 

COMPLICACIONES

OBESIDAD CON 

COMPLICACIONES

SI

Iniciar manejo por :

Pediatría

Nutrición

Psicología

Educadora en Salud

Buena respuesta al 

abordaje *

Continuar manejo y vigilancia 

hasta lograr el peso ideal 

programado alternando 

controles en ecos familiar y 

especializado 

Reafirmar conductas positivias

Dar recomendaciones dietéticas y 

fomentar la actividad física etc.

Continuar controles infantiles

NO

Envió a Segundo o Tercer Nivel  de atención previa 

evaluación por pediata de ECOSE  para manejo 

multidiciplinario y el Posible uso de medicamentos 

para obesidad y/o cirugía bariátrica. 

 Enfermedades endócrinas

 Enfermedades Genéticas

 Enfermedades 

cardiovasculares

 Enfermedades 

gastrointestinales

 Enfermedades neurológicas

 Enfermedades ortopédicas

 Enfermedades pulmonares 

 Enfermedades psicológicas

Se considera buena respuesta al abordaje 

2 o mas de los siguientes parámetros, en 

ausencia de complicaciones por obesidad 

a ser referidas al tercer nivel 

1. Disminución en IMC

2.Disminución en medidas de cintura.

3. Cambio gradual de hábitos alimenticios

4. no se incrementa el  IMC

5. Paciente y/o el responsable tiene claro 

que alimentos se debe consumir en menor 

cantidad

6. El paciente está realizando las horas 

recomendadas de actividad física.

7. El paciente ha disminuido las horas 

frente a televisión y las ha sustituido por 

actividad física.

Referir a segundo nivel si 

es necesario realizar 

estudios de gabinete 

disponibles en Hospital o 

si no se cuento con 

Pediatra y Nutricionista en 

ECOS e

FLUJOGRAMA SOBREPESO/OBESIDAD

Sobrepeso: ubicación en la grafica 

según edad arriba de 2 DE en niños 

mayores de 2 años.

Obesidad: Ubicación en la gráfica 

según edad arriba de 3DE en niños 

mayores de 2 años.

Niños <2 años >2DE se considera 

un estado de sobre crecimiento
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Desnutrición infantil Manifestaciones

Inadeacuada ingesta 

de alimentos
Enfermedades Causas Inmediatas

Insuficiente 

disponibilidad y 

acceso a los alimentos

Inadecuadas prácticas 

de alimentación y 

cuidado

Agua Saneamiento y 

servicios de salud 

insuficientes

Causas 

subyacentes

Falta de educación y conocimientos

Recursos existentes: humanos, 

económicos, organizacionales y su 

control

Sistemas Políticos, Económicos, Culturales y 

Sociales

Recursos Potenciales: 

Medio-ambientales, 

tecnológicos, 

Institucionales, 

humanos

Causas 

Estructurales

Modelo causal de la desnutrición infantil UNICEF
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La deshidratación tiende a ser sobre diagnosticada y su gravedad sobrestimada; Es necesario, 

frecuentemente, tratar al niño para ambas entidades, tanto deshidratación como choque séptico. 
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https://www.medicinainfantil.org.ar/images/stories/volumen/2003/x_4_228.pdf
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 Desnutrición: condición patológica inespecífica, sistémica, reversible en potencia, que se 
origina como resultado de la deficiente utilización de los nutrientes por las células del 
organismo, y se acompaña de variadas manifestaciones clínicas de acuerdo con diversas 
razones ecológicas y reviste diferentes grados de severidad. 

Desnutrición

< 2DE P/E (menor de 2 

años

< 2DE P/T mayor de 2 y < 

5 años

<2 DE IMC >5 años <9 

años

Desnutrición Severa

< 3DE P/E (menor de 2 

años

< 3DE P/T mayor de 2 y < 

5 años

<3 DE IMC >5 años <9 

años

Tendencia 

Inadecuada 

(aplanamiento en 

la tendencia de 

ganancia de peso)

Diagnóstigo Nutricional en CI UCSF según grupo etáreo

Ganancia 

adecuada de Peso

Continuar controles, 

prevención y promoción 

de la salud

EGO

EGH

Hemograma dar tratamiento 

inicial y referencia

Referencia a UCSFE Nutrición Pediatría, 

Educadora en Salud Odontología

Identificación de complicaciones en 

Desnutrición severa

 Hipoglicemia

 Anemia

 Infección local o sistémica

 Deshidratación

 Desequilibrio hidroelectrolítico

 Riesgo Social

Estabilizar y referir a 

sengundo nivel

 Identificación de 

comorbiliades

 Ampliar estudios

 De acuerdo a la edad si el 

ECO cuenta con programa 

de alimentación 

complementaria 

incorporarlo

 Manejo de problema 

odontológicos

 Recomendaciones y 

evaluación nutricional de 

acuerdo a la edad del niño

Seguimiento mensual 

por equipo 

multidisciplinario

Recuperación de tendencia 

ascendente en curvas de 

crecimiento

FLUJOGRAMA DE 

DESNUTRICION MANEJO 

AMBULATORIO
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FLLUJOGRAMA MANEJO HOSPITALARIO 

DESNUTRICION 

DESNUTRICIÓN SEVERA 

CON COMPLICACIONES

Hipoglicemia Deshidratación

Fiebre/

hipotermia 

(Sepsis)

Desequillibrio 

hidroelectrolitico
CHOQUEAnemia

Refierase a protocolo de cada capitulo y 

apartado de rehidratación según CETEP en 

niños desnutridos con deshidratación en 

capítulo de ChoqueEl paciente 

está conciente

SI NO

Bolo solución 

glucosada 50ml al 10% 

o azúcar durante 

transporte de UCSFE a 

Hospital (1 cda cafetera 

diluida en 3.5 cc 

cucharadas de agua) 

por vía oral o sonda de 

alimentación

Inicio de la alimentación 

inmediata y 

posteriormente cada 2 

horas

Bolo solución glucosada al 

10% 5ml/kg intravenosa

Continuar con bolo solución 

glucosada al 10% 50 ml por 

sonda de alimentación 

Vigilancia de glucemias 

cada 30 minutos hasta 

normalizar

Inicio de alimentación tan 

pronto sea posible

Inicio de antibióticos antes 

sospecha de infección 

bacteriana

Vigilancia

Descartar hipotermia 

e infección

Si no se cuenta con 

acceso venos 30 ml de 

solución glucosada al 

10%

-Antibioticoterapia

Hidratacón

Manejo integral por 

Pediatra, 

Nutricionista

Valorar referencia a 

3er. Nivel para 

abordaje en UCI si 

necesidad de 

ventilación, falla 

multiorgánica

Repuesta 

Satisfactoria y 

recuperación 

Nutricional

Seguimiento en UCSFE Intermedia o Básica 

según grupo dispensarial y seguimiento por 

subespecialidad si secuelas
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http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/9241593180.pdf
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Tabla 116. Síntomas y signos que se pueden asociar con RGE en niños de 0 a 12 años 

Síntomas Signos 
Generales 

o Incomodidad/irritabilidad 

o Falla en el medro 

o Rechazo a la alimentación  

o Postura cervical distónica 

(Síndrome de Sandifer) 

Generales  

o Erosión dentaria 

o Anemia 

Gastrointestinales 

o Regurgitación recurrente con o sin vómitos en 

escolares 

o Epigastralgia/dolor torácico 

o Hematemesis 

o Disfagia/odinofagia 

Gastrointestinales 

o Esofagitis 

o Contracción esofágica 

o Esófago de Barret 
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Vía aérea  

o Sibilancias 

o Estridor 

o Tos  

o Ronquera 

Vía aérea 

o Apnea del sueño 

o Asma 

o Neumonía recurrente asociada con aspiración 

o Otitis media recurrente 
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1 M. R. Pavo García, et al., Anemia en la edad pediátrica, Act Pediatr Aten Prim. 2016; 9(4):149-55 
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2
 Hughes, Helen y Kahl Lauren, The Harriet Lane Handbook 21 ed, editorial Elsevier 2018.  

3
 OMS, Guidelines for Medical Interns, Clinical Transfusion Practice, pag. 35 
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Los problemas vulvovaginales en la niñez pueden resultar de  

 Anormalidades congénitas 

 Trauma 

 Condiciones dermatológicas 

 En las adolescentes la vaginitis puede ser de: 

- Etiología inespecífica  

- Patógenos conocidos. 

La vulvovaginitis puede clasificarse como inespecífica y especifica (cuando se aísla agente 

patógeno). 
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Vulvovaginitis inespecífica: responsable del 25-75% de casos en la etapa prepuberal.  

 

Hay factores que incrementan el riesgo de vulvovaginitis 

 Falta del desarrollo de los labios 

 Mucosa delgada no estrogenizada 

 Alcalinidad en comparación después de la menarquia 

 Pobre higiene 

 Baños de burbujas, champús, jabones antibacteriales, otros irritantes 

 Obesidad 

 Cuerpos extraños 

 Uso de ropas ajustadas, leggins, mallas, jeans, ropa interior de fibras sintéticas 

 La masturbación produce irritación vulvar con engrosamiento de la capucha clitoriana 

 El abuso sexual puede producir vulvovaginitis inespecífica 

 Infecciones recurrentes del tracto respiratorio superior. 

 
Vulvovaginitis especificas 

 

 Agentes infecciosos 

 Oxiuros  

 Flora entérica y respiratoria 

- Shigella y yersinia 

- Streptococcuspyogenes (group A, 

Streptococcus), 

- Staphylococcus aureus 

- Haemophilus influenzae 

- Streptococcus pneumoniae 

- Neisseria meningitidis 

- Moraxella catarrhalis 

 Candida 

 Gardnerella vaginalis 

 Neisseria gonorrhoeae 

 Chlamydia trachomatis  

 Trichomonas vaginalis 

 Condylomata acuminata: En menores de 3 años debidos a transmisión materna, en 

escolares considerar abuso sexual, pero también puede existir auto inoculación. 
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 Cuerpo extraño 

 Pólipos, papilomas cutáneos, tumores 

 Enfermedades sistémicas: 

- Sarampión 

- Fiebre escarlata 

- Mononucleosis infecciosas 

- Síndrome de Steven Johnson 

- Enfermedad de Kawasaki 

 Ulceras vulvares 

 Patología del tracto urinario 

- Uréter ectópico - Prolapso uretral 

 Enfermedad vulvar cutánea 

- Liquen escleroso 

- Hemangiomas 

- Sinequias vulvares 

 
Manifestaciones clínicas  

 

Tabla 134. Signos y síntomas de vulvovaginitis 

 

 

 

 
Fuente: Modificado de Vulvovaginitis - Perth Children's Hospital.  https://pch.health.wa.gov.au/For-
health professiosodiols / Emergency-Department-Guidelines / 

 
Diagnóstico 

Se desarrolla bajo clínica, anamnesis, evaluación y exploración física. En ocasiones de 

sospecha de abuso sexual y persistencia de síntomas se tomará cultivo de secreción en 

ocasiones hasta toma de biopsia. En caso de cuerpo extraño podría hacerse vaginoscopia en 

sala de operaciones. De ser caso de abuso sexual se ampliará estudio con pruebas serológicas, 

hepatitis B y C, VIH. 

 
Diagnóstico diferencial 

 Leucorrea fisiológica 

 Dermatitis del pañal 

 Ulceras genitales 

 Psoriasis 

 Dermatitis atópica 

 Molusco contagioso 

 Dermatosis contacto 

 Vitíligo  

Signos Síntomas 

 Eritema 
 Edema 

 Sangrado 

 Secreción vaginal 
 Prurito 

 Disuria 

https://pch.health.wa.gov.au/For-health%20professionals%20/%20Emergency-Department-Guidelines%20/
https://pch.health.wa.gov.au/For-health%20professionals%20/%20Emergency-Department-Guidelines%20/
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 Condilomatosis 

 
Tratamiento 

Muchas de los cuadros inespecíficos mejoran con recomendaciones como: mejorar los 

hábitos de higiene, cambio en el uso de ropa, usualmente se logra resolver la sintomatología 

en 2-3 semanas. 

Si los síntomas persisten, existe la posibilidad de un cuerpo extraño. Si se sospecha la etiología 

específica así será el tratamiento. Los que pueden incluir amoxicilina, amoxicilina clavulanato, 

metronidazol o clindamicina tópicos. 

 
Tabla 135. Patógenos causantes de vulvovaginitis y antibioticoterapia 

Patógeno Bacteria 
Antibiótico de 

primera elección 
Alternativa 

Flora de la piel 

- Staphylococcus epidermidis 

- Streptococcus viridans 

- Streptococcus pyogenes 
Amoxicilina 

Azitromicina (niños 

mayores de 8 años) 

Flora 
gastrointestinal 
usual 

- Escherichia coli 

- Proteus vulgaris 

Azitromicina 

Trimetoprim/ 

sulfametoxazole 

 

Flora 
gastrointestinal 
inusual 

- Yersinia 
Amoxicilina Cefalosporina  

Patógenos 
respiratorios 
comunes 

- Haemophilus influenzae 

- Streptococcus group A 

- Streptococcus pneumoniae 
Amoxicilina Cefalosporina 

Parásitos 
- Enterobiasis vermicularis Mebendazole  

Fuente: Modificado de Clinical Recommendation: Vulvovaginitis. Zuckerman, M. Romano / J Pediatr Adolesc Gynecol 29 (2016) 
673e679. 
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Tabla136. Dosis de antibioticos para agentes causales de vulvovaginitis 

Antibiótico Menor de 20 kg Mayor de 20 kg 

Ampicilina  25 mg/kg cada 6 horas por 5-10 días 500 mg c/q 6 h por 5-10 d 

Amoxicilina  20 mg/kg cada 12 horas por 5-10 días 20 mg/kg q/12 h por 5-10 d 

TMP/SMX  5 mg/kg dosis cada 12 horas por 5-10 días 5 mg/kg dosis q/12 h por 5-10 d 

Azitromicina  10 mg/kg. Dia 1, luego 5 mg/kg por 4 días 
VO 

10 mg/kg. Dia 1, luego 5 mg/kg por 4 días 
VO 

Mebendazole 100 mg en 1 dosis, repetir en 3 semanas 100 mg en 1 dosis, repetir en 3 semanas 

Fuente: Modificado de Clinical Recommendation: Vulvovaginitis A. Zuckerman, M. Romano / J Pediatr Adolesc Gynecol 29 (2016) 
673e679. 

 

Niveles de atención: 1º y 2º nivel de atención y criterios de referencia 

 
Paciente debe tratarse en primer nivel; aquellos que tengan persistencia de síntomas o hay 

sospecha de abuso sexual debe enviarse a hospital para ingreso, evaluación e interconsulta 

con dermatología en casos eventuales. 

 
Criterios de seguimiento 

Todo paciente diagnosticado con vulvovaginitis deberá verificarse en control médico en UCSF 

si síntomas han desaparecido. 

 
Medidas preventivas y de educación en salud 

Las siguientes son recomendaciones para los padres: 

 Evitar pijamas para dormir, usar camison, que permita la circulación de aire. 

 Ropa interior de algodón. 

 Doble enjuague para evitar residuos de detergente o jabón. No usar suavizantes para la 

ropa interior o calzonetas. 

 Evitar uso de ropas ajustadas: leotardos, leggins. 

 El baño diario debe. 

- Usar agua limpia, evitar uso de jabón en el área genital, enjuagar bien y gentilmente el 

área genital con paño seco. Dejar secar bien el área genital. 

- Evitar baños de inmersión, con burbujas o jabones perfumados. 

 Las toallitas húmedas pueden sustituir al papel higiénico. 

 Revisar la higiene genital de la niña, educar sobre limpiar de “adelante hacia atrás”.  
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 Abrir las piernas al orinar disminuye el reflujo de orina hacia la vagina.  

 Las niñas menores de 5 años deben ser supervisadas y ayudadas al ir al inodoro. 

 Evitar portar calzoneta húmeda por periodos largos después de nadar. 
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Tabla 137.Incremento del perímetro cefálico 

Cálculo del incremento esperado Promedio 

RN: ½ talla + 9.5 cm 35 cm 

1-3 meses ↑ 2cm x mes + 6 cm 41 cm 

4-6 meses ↑ 1cm x mes + 3 cm 44 cm 

7-12 meses ↑ 0.5 cm x mes + 3 cm 47 cm 

Al año de edad aproximadamente 47 cm 

1-3 años= incrementa 0.25 cm. por mes  3 cm por año = 9 cm. Total 47 + 9 = 56 cm. 

1-3 años = talla en cm/2 + 9.5 = cm El resultado ±2.5 cm 

4-6 años = incrementa 1 cm. por año,  3 cm en total, Total 56 +3 = 59 cm 

 

Tabla 138. Incremento de talla según edad  

 

 

 

 

 

 
 

Edad 
Incremento de talla 

(cm) 
< 4 meses 3 cm 

5 – 8 meses 2 cm 

9 meses - 3 años 1 cm 

3 – 4 años 0.8 cm 

> 4 años  0.5 cm 

 

 

 

 

 

 

Edad Formula 

RN 50 o 50.8 cm +- 2 cm 

Al año 2 cm x mes (75 cm) 

2 a 12 años Edad (años) x 6 + 77 

Mayor de 12 años  3 – 6 cm x año 
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Tabla 139. Peso según edad e incremento 

 

 

 

 

 

 

Edad Fórmula 

2-12 meses Edad (meses)+9) /2 = kg 

2 a 6 años Edad x 2 + 8 = kg. 

7 a 12 años Edad x 7 - 5 /2 

 
Hay una pérdida normal de peso de entre el 5-10% en los primeros días, recuperándose entre 

el día 7 a 10; se duplica al 4-5to mes, se tríplica a los 12 meses, se cuadruplica a los 24 meses. 

 

 

 

 

 

 
Cálculo de TA  

 

 

 

 

 

Calculo para talla pronóstico (talla blanco):  

 

 

 

 

 

Edad Fórmula 

RN 25 a 30 gramos / día 

1er a 4º mes 750 gramos / mes 

5º a 8º mes 500 gr/mes 

9º a 12º mes  250 gr/mes 
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Formula superficie corporal (m2SC)  

 

 

 

 

 Tabla 140. Necesidades de líquidos y consumo energético (Holliday y Segar) 

 

  

  

  

  

 

 No debe usarse en neonatos ya que subestima el requerimiento mínimo necesarios. 

 Hay que agregarle las pérdidas extras en caso de gastroenteritis, drenajes, o ileostomías. 

 Esta fórmula no aplica en los siguientes casos: hipoglucemia, diabetes insípida, diabetes 

mellitus, SIADH, insuficiencia renal, enfermedad metabólica, insuficiencia cardiaca, 

función renal anormal, insuficiencia hepática, neurocirugía reciente, síndrome nefrótico, 

anemia severa, pre-quimioterapia; en donde los ajustes y cálculos son con base en estado 

clínico y características de patología, alteraciones electrolíticas, entre otras. 

 

Tabla 141. Necesidades de líquidos por superficie corporal 

Utilizado en pacientes que tiene al menos 1 m₂ de superficie corporal.  

Requerimientos de H2O Indicación 
1400mL-1500mL por cada m₂ 

Esta cantidad es la suma de agua obligatoria renal 600-800ml 
más perdidas insensibles 400-600 

Ajustándose incrementos 
acordes a catabolismo, 
patología, postquirúrgico, 
diuresis, etc.) 

400-600ml/m2/d (35-45mlkd)  
Cálculo de líquidos en base a pérdidas insensibles  
 

Nefropatía 

600-800ml/m2/d (80-90mlkg)  
Solo se hace cálculo de requerimientos en base a su agua 
obligatoria renal 

Cardiopatías específicas 
 

Fuente: Alcántara González, Hector Iván; Formulas de utilidad en Pediatría, 2019. 

 
 

 

Peso Formula Regla 4:2:1 

1-10 kg 100ml/kg 4 ml/kg/hora 

10-20 kg 1000 ml + 50 ml/kg por cada kg por encima 
de 10 kg 

2 ml/kg/hora 

Más de 20 kg 1500ml + 20ml/kg por cada kg por encima de 
20 kg 

1 ml/kg/hora 
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Tabla 142. Requerimientos de electrolitos 

Ajustar según patología a tratar asi como resultados de electrolitos séricos. 

Electrolitos Menor de 10 kg Mayor de 10 kg 
Sodio 2 – 4 meq/kg/día 20 – 40 meq/m2 sc/día 

K 1 – 3 meq/kg/día 10 – 30 meq/m2 sc/día 
(contraindicado: K elevado, anuria, lesión renal 

aguda) 
Ca 100 -200 mg/kg/día 100 – 200 mg/kg/día  

Mg 0.3 – 0.5 meq/kg/día 0.3 – 0.5 meq/kg/día 
Fuente: Hughes, Helen K., Kahl, Lauren; The Harriet Lane Handbook 21st ed, Elsevier 2018 

 
 

Cálculo de carga albúmina al 5% (coloide) 
 
Dosis: 10-20ml/kg/dosis como expansor de volumen en pacientes que ameriten múltiples 

cargas. 

Presentación: albúmina al 20 y al 25% (20g o 25g por cada 100ml) 

1. Se calcula el volumen total a administrar de acuerdo al peso. 

2. Por cada 100 ml de volumen calculado se requieren 5g de albúmina. 

3. Se realiza una regla de tres de acuerdo al volumen total calculado para determinar los ml 

de albúmina, los gramos de albúmina (mililitros calculados), se afora al volumen total 

calculado ya sea salina 0.9% o solución Hartman). 

 

Ejemplo paciente de 10kg 

 Carga de 200ml de albúmina al 5%  

 Se necesitan 10g de albúmina (5g por cada 100ml). 

 Se calculan mililitros requeridos presentación al 20% 100ml = 20 g de albúmina X 10g 

de albúmina. 

 Requerimos 50ml de albúmina al 20% aforados a 200ml de SF al 0.9%. 

NOTA: Se puede calcular la carga de albúmina del 3 hasta el 7% y el porcentaje se los dará los 

gramos por cada 100ml Para corroborar la concentración de una solución gramos totales x 

100/volumen total, que en este caso sería 10x100/200= 5%. 

 
Corrección ácido base:  

Siempre identificar causa y valorar si en realidad amerita manejo con bicarbonato. 
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Presentación de bicarbonato de sodio: 1amp 50ml=44mEq HCO3, 1ampolla 10ml=8.9mEq  

Pasa la ½ para 8 horas diluido en dextrosa al 5% 

Si es acidosis importante: ½ pasar por/1 hora al 6to molar. 

No pasar bicarbonato donde pasa calcio porque cristaliza. 

 
 

 
 
En general cuando se encuentra elevado, indica ganancia de ácidos como en la cetoacidosis 

diabética. Cuando se encuentra bajo índica pérdida de bases, como en el caso de las 

gastroenteritis.  

 
Tabla 143. Calculo de hemoderivados 

Hemoderivado / otros Dosis 

GRE 

10 – 15 ml/kg/día  

Hb deseada (d/dL) – Hb actual X peso (kg) x 3} = vol. en ml 

La velocidad de administración será de 2 a 3 ml por minuto (20 a 

30 gotas por minuto) o 5ml/kg/hora. Resultado esperado 

incremento 2-3g/dl 

Plaquetas 4UI/m2/dosis o 1U x cada 10 kg o 10ml/kg/dosis 

Crioprecipitados 

1U – 2 U x cada 10 kg  

Contenido de crioprecipitados: Factor VIII, Factor IX, 

Fibrinógeno, Factor Von Willebrand, fibronectina 

Plasma fresco 
congelado 

10ml/kg/dosis 

Resultado esperado incremento 15-20% de los factores 

Fibrinógeno 
250mg/unidad 

100-150mg/k/dosis cada 12-24 horas  

1 vial de 1g por cada 20kg de peso 

Concentrado de factor 
VIII 

20-50 UI/Kg (en función del tipo y gravedad de sangrado). 

Vida media: 8 a 12horas.  

1UI FVIII/kg: aumenta la concentración de FVIII (hemofilia A) en 

plasma 2UI/dl. 

Concentrado de factor 
IX 

20-50UI/Kg 
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1UI FIX/kg: aumenta la concentración de FIX en plasma 1 UI/dl 

(Hemofilia B) 

Factor VII 90-120 mcg/kg cada 2-4horas 

Vitamina K 0.3mg/k/dosis cada 24horas 

 
 

Salinoféresis 
Vol. de recambio = Hto real - Hto ideal x peso x 80 Hto real 

 
Tabla 144. Calculo de médicamentos varios 

Médicamento Dosis Formula 
Dopamina 
(40 mg/ml) 

2 – 20 mcg/kg/minuto Peso x dosis x 1440 / 40000 = ___ 
ml y aforar de 24 a 48 ml 

Dobutamina 
(12.5 mg/ml) 

5 a 20 mcg/kg/minuto Peso x dosis x 1440 / 12500 = ___ ml 
y aforar de 24 a 48 ml 

Epinefrina 
(1 mg/ml) 

0.05-0.3mcgkgmin beta 1 y 2 
>4mcgkgmin alfa 1 

Peso x dosis x 1440 / 1000 = ___ ml 
y aforar de 24 a 48 ml 

Milrinona 
(1 mg/ml) 

50 mcg/kg pasar en 20–30 
minutos;  
infusión: 0.35 – 1 mcg/kg/min 

Peso x dosis x 1440 / 1000 = ___ ml 
y aforar de 24 a 48 ml 

Norepinefrina 
(1 mg/ml) 

0.1 mcg/kg/min elevar dosis 
respuesta  

Peso x dosis x 1440 / 1000 = ___ ml y 
aforar de 24 a 48 ml 

Levosimedan (2.5 mg/ml) 
 

6 – 24 mcg/kg dosis carga, 
infusión: 0.05-0.2 mcg/kg/min 

Peso x dosis x 1440 / 2500 = ___ ml 
y aforar de 24 a 48 ml 

Nitroprusiato 
(50 mg/2 ml) 

0.5 mcg/kg/minuto Peso x dosis x 1440 / 25000 = ___ 
ml y aforar de 24 a 48 ml 

Nitroglicerina (5 mg/ml) 0.2 – 0.5 mcg/kg/minuto Peso x dosis x 1440 / 5000 = ___ ml 
y aforar de 24 a 48 ml 

Vasopresina (20 U/frasco) 0.0003 – 0.002 U/kg/min Peso x dosis x 1440 / 20 = ___ ml y 
aforar de 24 a 48 ml 

Amrinona  
(5 mg/ml) 

0.75 mcg/kg/dosis cada 15 
minutos 4 dosis de impregnación 
Infusión: 1 – 10 mcg/kg/minuto 

Peso x dosis x 1440 / 5000 = ___ ml 
y aforar de 24 a 48 ml 

Midazolam 
(15 mg/3 ml) 

1-2 mg/kg/dosis, luego 
 infusión: 2-6 mcg/kg/minuto 

Peso x dosis x 1440 / 5000 = ___ ml 
y aforar de 24 a 48 ml 

Fentanyl  
(50 mcg/1ml) 

Infusión 2 – 5 mcg/kg/hora Peso x dosis x 24/ 50 = ___ ml y 
aforar de 24 a 48 ml 

Propofol 
(10 mg/ml) 

2.5 mcg/kg/dosis bolo lento, 
infusión:1.5mcg/kg/hr 

dosis x peso x 24/10= ___ ml y 
aforar de 24 a 48 ml 

Tiopental 
(500 mg/frasco) 

1-8 mg/kg/dosis bolo lento,  
infusión: 1-10 mg/kg/hr 

dosis x peso x 24/25= ___ ml y 
aforar de 24 a 48 ml 

Vecuronio 
(10, 20 mg/amp) 

50-100 mcg/kg/dosis bolo, 
infusión: 50-200mcg/kg/hr 

dosis x peso x 24 /4000 = ___ ml y 
aforar de 24 a 48 ml 

Rocuronio 
(10 mg/ml) 

0.6-1.2mg/kg/dosis 4-
16mcg/kg/min 

Peso x dosis x 1440 / 10000 = ___ 
ml y aforar de 24 a 48 ml  

Nalbufina 
(10 mg/ml) 

50-100mcg/kg/do bolo c/4-
6horas máximo 20 mg/dosis 

Dosis x peso /10000 diluir en NACl o 
Dw 5% 

Furosemida 
(10mg/ml) 

0.1-1mg/kg/hora Dosis x peso x 24 /10 =    ml y aforar 
de 24 a 48 ml 
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Hidralazina (20 mg/ml) 12.5 – 50 mcg/kg/hora Dosis x peso x 24 /20000 =    ml y 
aforar de 24 a 48 ml 

Octreotide 
(0.5 mg/ml) 

1-5 mcg/kg/hora Dosis x peso x 24=__ mcg diluir en 
SSN 

Propofol 
(10 mg/ml) 

Bolo lento 2.5 mcg/kg/dosis (30 
seg) Sedación UTIP 1.5-4 
mcg/kg/hora 

Dosis x peso x 24 /10= ___ ml y 
aforar de 24 a 48 ml  

Fuente: Alcántara González, Hector Iván; Formulas de utilidad en Pediatría, 2019. 

 

Nota: el factor de conversión dependerá de la presentación del médicamento. 

 
 

Evaluación renal 
 
Calculo capacidad vesical (cc): 

 Menor 1 año= peso x 7 – 3  

 Mayor 1 año= edad x 2 x 30 

 
 
Tamaño de sonda vesical por edad peso (kg) sonda urinaria (Foley) 

 Menor de 15kg: 6 fr 

 15-30kg: 8 fr 

 Mas de 30kg: 10 fr 

 

Calculo presión oncótica 

 (Proteínas totales x 2.38) + (Proteínas totales x 0.138) + (Proteínas totales x 0.00957).  

Normal = 18 – 22. 

 (Albúmina sérica x 5.5) + (Globulina x 1.4) Normal = 20 – 28. 

 
Depuración creatinina: CrU/CrP X vol. x SC x 1.73 / m2 SC  

Dep Cr corregida:  

 Cr orina (mg/dl) /Cr sérica X Vol. ml/tiempo min X 1.73m2 SC/SC  

 (Cr orina X vol. urinario/minutos) /Cr sérica X 1.73m2/SC  

 
 
 
 
 
 
 
 
 














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Normal: 90-120ml/min/1.73  

SCHWARTZ DEP CR: K (constante) X talla (cm) Cr sérico (mg/dl)  

 

 

 

 
 
 
 

Normal: 60-140ml/min/m2 

 Índice proteinuria/creatinuria PR urinaria (mg)/Creatinina urinaria  

Normal: - 0.2  

Rango nefrótico: +2 

 

Evaluación hemodinámica 

 CaO2 (contenido arterial de oxígeno) = (Hb x. SaO2 x 1.34) + (0.0031 x paO2)  

- Normal: 16 – 20 ml/dL  

 CvO2 (contenido venoso de oxígeno) = (Hb x. SvO2 x 1.34) + (0.0031 x pvO2)  

- Normal: 12 – 16 ml/dL 

 Diferencia arteriovenosa D a – v (diferencia arterial- venosa de oxígeno) = CaO2 – CvO2  

- Normal: 2– 5 ml/dL  

- Mayor de 5 hipodinamia 

 Índice de extracción de oxígeno: IEO2: DavO2 /CaO2 x 100 Normal: 25-30 %  

 Índice cardiaco IC: Gasto cardiaco / SC Normal: 3.5-5.5 L/minuto/m2  

 Disponibilidad de oxígeno DO2: CaO2 x IC x 10 Normal: 620±50 ml/min/m2 

 Consumo de oxígeno VO2: IC x DavO2 x 10 Normal: 120-200 ml/min/m2 

 Índice de resistencias vasculares sistémicas IRVS: 79.9 (PAM –PVC) / IC Normal: 800-

1200 Din-s/cm5/m2 

 Gasto cardiaco, Consumo O2/ (O2 arterial-O2 venoso). 

Intubación endotraqueal:  
 
Tamaño tubo DI: 

 Edad/4 + 4 (para el french multiplicar x 4) 

 Edad (años) + 16 /4  

Profundidad tubo (orotraqueal) 

 RN (Peso) + 6 

K (constantes): 
 RN bajo peso: 0.33 

 RNT:0.45 

 Niñas y adolescente: 

0.55 

• Niños y adolescente: 

0.70 
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 1 mes a 11 meses (Peso/2) + 8 (máx. 12.5 cm)  

 Menor de 1ª (Edad/2) + 12  

 

 Volumen corriente 6 ml/kg (10-15ml/kg en ventilación) 

 Cálculo de litros O2 por minuto: peso x vol. corriente x fr  

 Cálculo para FiO2 deseada: PaO2 deseado- PaO2 real/7  

 Cálculo para CPM CO2 real/CO2 ideal x ciclado actual  

 Cálculo para PCO2 deseado peso real /PCO2 ideal x fr o cpm  

 Volumen minuto: vol. corriente (ml) x fr. 

 
Índice KIRBY: PaO2/FiO2 

 Normal >350 

 DPA <350 

 SDRA <200 

Índice de oxigenación (IO) = FiO2 x Paw x 100/PaO2  

 Enfermedad leve menor de 10 

 Enfermedad moderada 10 – 25 

 Enfermedad grave mayor de 25 

Transporte de oxígeno (DO2) DO2= CaO2 (contenido arterial de oxígeno) X GC  

Contenido arterial de oxígeno (CaO2) CaO2= (Sat O2 x Hb x 1.34) + (PaO2 x 0.0031) 

 
Valoración nutricional 
 
Por déficit ponderal (Gómez) % = peso real x 100/ peso ideal 

 11 – 24.9% Desnutrición leve (primer grado)  

 25 – 39.9% Desnutrición moderada (segundo grado)  

 ≥ 40% Desnutrición grave (tercer grado)  
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Tabla 145. Criterios y clasificacion de desnutrición protéico energética. Clasificación WELCOME  

 

 

 

 

 

 
Fuente: Estándar = percentil 50 de tablas de NCHS/OMS (1983).  

 
Tabla 146. Sonda nasogástrica según edad 

 
 
 
 
 
 

Fuente: Alcántara González, Hector Iván; Formulas de utilidad en Pediatría, 2019  
 

Desnutrición grave Edema Peso para la edad 

Kwashiorkor Presente 80 – 60 % 

Bajo peso Ausente 80 – 60% 

Marasmo-Kwashiorkor Presente <60% 

Marasmo Ausente <60% 

Edad Calibre 
Neonatos y lactantes (hasta 18 meses) 5-8 French 
18 meses -7 años 8-10 French 
7- 10 años 10-14 French 
11 – 14 años 12 -16 French 
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Es responsabilidad de todo el personal involucrado en la atencion de pacientes en el primer, 

segundo y tercer nivel, dar cumplimiento a las presentes guías clínicas, en caso de 

incumplimiento se aplicarán las sanciones establecidas en la legislacion administrativa 

correspondiente. 

Dejase sin efecto, las Guías Clínicas de pediatría, emitidas por parte del Titular del MINSAL, el 

12 de febrero de 2012. 

Todo lo que no este previsto en las presentes guías clínicas, se debe resolver a petición de 

parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta cartera de Estado, fundamentando 

científica y juridicamente la razon de lo no previsto. 

Es parte del documento el siguiente anexo: 

Anexo 1: Hoja de control de condiciones del transporte de paciente pediátrico. 

Anexo 2: Hoja evaluación, clasificación y seguimiento del tratamiento de la diarrea, plan B. 

 

Las presentes Guías clínicas de pediatria entrarán en vigencia a partir de la fecha de la firma de 

la misma, por parte del Titula de esta Cartera de Estado. Comuníquese. 
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