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PAIOLOGIA DEL NEONATO

PATOLOGIA RESPIRATORIA

DISPLASTA
BRONCOPULMONAR

HIPERTENSION
PULOMAR
PERSISTENTE

NEUMONTIA
NEONATAL

ICTERICIA NEONATAL

N

4

;QUE ES?

;QUE ES?

;QUE ES?

;QUE ES?

~

~

~

~

/

Enfermedad  pulmonar
cronica, se produce en
RN prematuros de muy
bajo peso

N

Persistencia de constriccion
arteriolar  pulmonar o el
regreso  a ella, causa
reduccion de flujo sanguineo
pulmonar y cortocircuito de
derecha-izquierda a nivel de
la auricula del conducto o

meos.
/

Infeccion  pulmonar  del
RN, que afecta a los
pequenos sacos de aire
(alvéolos) y tejidos que
los rodean.

N

Signo consistente en
coloracion
amarillenta de piel
y mucosas producida
por aumento de
niveles  plasmaticos
de bilirrubina.

~

~

~

~

N

N

TRATAMIENTO

CLINICA

CAUSAS

TIPOS

~
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N
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v
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Ventilacion mecanica
Oxigenoterapia
Diuréticos
Corticoides
Broncodilatadores
Brindar dieta

Dificultad respiratoria
Hipoxemia severa
Cianosis

Mala respuesta a Ia
administracion de
oxigeno.

Inflamacion del
parénquima pulmonar,
Virus

Bacterias.

Hongos.

HIPERBILIRRUBINA
INDIRECTA

HIPERBILIRRUBIN
DIRECTA

N

N

TRATAMIENTO

FACTORES DE
RIESGO

;QUE ES?

;QUE ES?

—
v
v
v
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v

N
o

v

e

/
La

N
o

La

N

Indirecta es una

— médica en la que los niveles —_
de bilirrubina no conjugada en

la sangre estan elevados

Oxigenoterapia
Correccion de la acidosis
Ventilacion mecanica
Administracion de
surfactante exogeno
Vasodilatadores
pulmonares.

Incompleto  desarrollo
pulmonar
Presencia de meconio en

via aerea

hiperbilirrubinemia

condicion

hiperbilirrubinemia

especificamente

directa se refiere al aumento
— del nivel de bilirubina en la —_
sangre,
la bilirrubina conjugada.

de

N

FORMAS CLINICAS

ETIOLOGIA

ETIOLOGIA

~

v

<.

T

~

NEUMONIA  DE
COMIENZO PRECOZ

NEUMONIA  DE
COMIENZO TARDIO

Aumento de produccion.
Disminuye la
conjugacion o de la
captacion hepatica.
Competencia enzimatica.
De ciertos farmacos o
sustancias con el acido
glucuronico.

Obstruccion  de  via
biliar ~ extrahepatica.
Atresia de vias biliares
extrahepaticas.
Alteracion intrahepatica.
Fibrosis quistica,
hepatitis neonatal
diopatica

~

~

CARACTERISTICAS

N
T

CARACTERISTICAS

~

CLINICA

v
v
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<
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La via de infeccion connatal es ascendente,
Asociada a rotura prematura de membranas o
al contaminarse el RN con la flora anogenital
(Listeria, E. coli, Streptococo agalactiae 'y
herpes) a su paso por el canal del parto.
Suele desarrollarse en el contexto de
septicemia.

Adquirida en: unidades de cuidados intensivos
neonatales.

Microorganismos  responsables: estafilococos o
nseudomonas.

‘actores de  riesgo: prematuridad, intubacion
orolongada 'y la  presencia de  catéteres
centrales.

Inicio en cara y conjuntivas
Descenso a pies a medida
que aumentan los niveles.
En las colestasis, la ictericia
asocia  coluria, acolia 'y
hepatoesplenomegalia.



PATOLOGIA DEL hECKATO

2.1 PATOLOGIA RESPIRATORIA

\

INMADUREZ DEL
CENTRO RESPIRATORIO

SINDROME DE DISTRES
RESPIRATORIO

-

/

;QUE PROVOCA?

N
/

3 PATOLOGIAS TIPICAS

~

=
v Respiraciones
(respiracion

arritmicas
periddica  del

RN).

v Pausas de apnea
(obstructivas, centrales o
mixtas).

e
- .
v Taquipnea, aleteo nasal
v Tiraje costa

MANIFESTACIONES CLINICAS —

¥ Quejido respiratorio
v Disociacion toracoabdominal
v Respiracion paradojica

v Cianosis en grado variable
e

/

v TAQUIPNEA  TRANSITORIA
DEL RECIEN NACIDO. TIPICA
DEL RN A TERMINO.

v MEMBRANA  HIALINA 0

~

DIFICULTAD  RESPIRATORIA
TIPO |. TIPICA DEL RN
PRETERMINO.

v SINDROME DE ASPIRACION
MECONIAL. TIPICA DEL RN
POSTERMINO.

f

v RESPIRACION

DEL RN

v PAUSAS DE
APNEA <

N
T

DIAGNOSTICO <<

N
T

;POR QUE SE
¢
PRODUCE <

N
T

jEN QUECONSISTE? —<

PERIODIA <<

CARACTERISTICAS

N
T

jQUE ES?

CLASIFICACION

N
T

de la clinica

v Radiografia
torax.

N

K
Se  produce por
falta de
reabsorcion del
liquido  pulmonar
fetal.

N

/
Es a Insuficiencia

respiratoria

défiat de surfactante que
provoca colapso alveolar
y clinica de insuficiencia
respiratoria en el RN.

N
T

N
T

Trastorno  respiratorio

QUEER <<

causado por Inhalacion
de meconio del liquido
amniotico  dentro  del

arbol bronquial por el
RN

N

Idiopatica,
tipica del RN prematuro,

~
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N
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N

¥ Test de Silverman,
valora la gravedad

v (Gasometria arteral

de

N

N

Ritmo con episodios de apnea dura 5-10 seg.

Seguido de taquipnea compensadora por 15 seg.
Sin cianosis o bradicardia.

Sin  importancia

pronostica 'y

espontaneamente.

cede

Es el cese de la respiracion (del flujo de aire)
>10-20 segundos.
Puede asociar cianosis y bradicardia y tiene peor

pronostico.

v APNEA CENTRAL

< v APNEA OBSTRUCTIVA

v APNEA OBSTRUCTIVA

FACTOR DE
RESGO

CLINICA

CLINICA

-
Ausencia  de
Inspiratorio.

—

\
—

_ flujo aéreo.

-
Por  combinacion

ambos mecanismos.
\

“Mecta a RN a término
con partos rapidos o por
cesarea  (no  produce
compresion de torax por
el canal del parto que
normalmente  “exprime”

_este liquido.

/

v Dificultad respiratoria
progresiva de Inicio
precoz

v Mala
oxigeno.

respuesta 2

RN tenido de meconio

<<\

respiratoriamente
RN con

<€

reanimacion

* Esfuerzo inspiratorio
e Existe obstruccion al

RN deprimido

frecuencia
precisa  maniobras de

esfuerzo

de

~ EmoLogh <

N

CLiNia <<

N
T

~

DIAGNOSTICO —<

N
T

< MANEJO

</

/
v Dificultad

respiratoria
Inmediata.
v Evolucion
corta
benigna.

N

‘v Radiografia
torax.

v (Gasometria.
Hipoxemia,

respiratoria
mixta.

N
T

¥ Rx toracico

~

DIAGNOSTICO —

Infiltrados
Irregulares 'y
gruesas bandas.

N

es
Y

hipercapnia, acidosis

v PRIMARIA <

v SECUNDARIA

Monitorizacion de FC y
SP02 continuo
Estimulantes del centro

respiratorio en apneas <

centrales: cafeina.
Estimulacion tactil, 02
suplementario y soporte
respiratorio

< DIAGNOSTICO —

_
T
de

—~C TRATAMIENTO <<

0

/ .
¥ Relacionada

prematuridad.

desarrolla.
N

K

Infecciones,

N
T

CARACTERISTICAS DE
APNEA

gastroesofagico, etc.

v Rx torax <
Liquido en cisuras

N

o .
v Oxigenoterapia

v Ventilacion con
CPAP 0 mecanica

v Adm. de surfactante
exogeno por via
endotraqueal cada

N
T

K 6-12 horas

con la

v El 50% de los RN menores de
31 semanas de gestacion las

¥ Alteraciones metabolicas o del
< SNC,  patologia

respiratoria,

reflujo
—
OBSTRUCTIVA | CENTRAL = MIXTA
MOVI-
MIENTOS i No
< TORACICOS
FLUOAEREO Mo No
DURACION  Intermedia Corta | Larga
N
—

TRATAMIENTO <

- ~

v Oxigenoterapia

~ TRATAMIENTO <<

¥ Reanimacion

v Ventilacion <
mecanica

v Antibioterapia

N N

v Oxigenoterapia

¥ Dieta absoluta
hasta su
mejoria.

v Hipertension

pulmonar
v Neumotorax

COMPLICACIONES — ¥ Atelectasia

pulmonar
¥ Sobreinfeccion
bacteriana.
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22 PATOLOGIA RESPIRATORIA

\

ENTEROCOLITIS
NECROTIZANTE

ATRESTA DE ESOFAGO Y FISTULA
TRAQUEOESOFAGICA

jQUE ES?

DIAGNOSTICO

N

;QUE ES?

CLINICA

Inflamacion 'y necrosis
mucosa o transmural de la
pared intestinal sobre todo

proximal, que aparece con
mas frecuencia en RN
_ pretérminos.

" Rx de abdomen.

¥ Edema de  asas
Intestinales

—_ » Neumatosis intestinal

v Neumoperitoneo.
v Analitica en sangre.
Coprocultivo.

Y
o

Malformacion  congénita
por discontinuidad del
esofago, de modo que

—~ existen  dos  cabos

esofagicos (proximal 'y
distal) no
Interconectados.
N
" v Antecedentes de
polihidramnios en el
embarazo
v Respiratoria. Tos,
atragantamiento al
alimentarse,  neumonias

< por aspiracion, dificultad

respiratoria y cianosis.

v Digestiva. Abdomen
distendido

v En un 50% de los casos
se asocla a  otras
malformaciones

. congenitas.

de ileon distal y colon —

FACTORES
CONTRIBUYENTES

N
T

~_ TRATAMIENTO

N

< TIPOS

~

N

TRATAMIENTO

/V Prematuridad

< v Alimentacion

formulas
artificiales

N

—
¥ Dieta absolutas
colocacion de

precoz con

< CLINICA

N

mas
sonda

— nasogistrica de —  COMPLICACIONES
evacuacion
v Antibioterapia IV
N N
. —
v TIPO | — Atresia sin fistula.
S~
/— . .
v TIPO I <Atres.la distal con fistula
proximal.
S~
/— . .
v T1PO Il <Atresm | proximal  con
fistula distal
S~
—

~

N
T

nasogastrica
v Posicion
antitrendelenburg
v Dieta absoluta
v Antibioterapia

v TIPO IV — Atresia con doble fistula

S~
—

v TIPOV — Fistula sin atresia

S~

¥ Colocar sonda

v Distension y  dolor
abdominal

v Sangre en heces

v Vomitos, diarrea

v Fiebre

v Inestabilidad

. hemodinamica

/

¥ Estenosis de la

70na necrotica
¥ Sindrome del
Intestino corto.
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23 ICTERICIA NEONATAL

24 TRASTORNOS
HEMATOLOGICOS DEL RN

-

/

jQUE ES?

ICTERICIA
SIOLOGICA

F1

Al

D
E

ENFERMEDA

HEMOLITICAD

INCOMPATIBILIDAD
ABO

ENFERMEDAD
HEMORRAGICA DEL RN

MIA

ITE

C

cﬂ

~

N

N

N
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Signo consistente en
coloracion
amarillenta de piel

y mucosas producida —

por aumento de
niveles  plasmaticos
de bilirrubina.

jQUE ES?

jQUE ES?

;QUE ES?

;QUE ES?

;QUE ES?

TRATAMIENTO

N
T

Enfermedad
pulmonar cronica, se
oroduce  en RN
prematuros de muy
2J0 peso

N
T

Es una afeccion en
la que los globulos
rojos del bebé son
destruidos por los
anticuerpos de la

madre.
N

/Aparece cuando la
madre es del grupo 0 y
el mifio A o B. El primer
feto  puede resultar
afecto ya que existen Ac
naturales anti A y B sin

INmunizacion previa.
I P

/

~

Se debe a la falta de
vitamina K (interviene

en la  coagulacion

sanguinea).

N

/

Hematocrito venoso

>65%  (los valores
~ capilares —sangre de

talon—  suelen  ser

mayores

N

A4

~

Y4

N

4

N

v fototerapia

TRATAMIENTO

PATOGENIA

CLINICA

CLINICA

FACTOR DE RIESGO

TIPOS

Bilirrubina directa <2 mg/dl.
Bilirrubina indirecta en sangre de
cordon <3 mg/dI.

Incremento de bilirrubina total <5
mg/dl/dia.

Duracion inferior a 14 dias
Bilirrubina total <12 mg/dl en RNT
Inicio después de las 24 primeras
horas de vida

<</

<

\/ €< € ¢

la Iincompatibiidad Rh se
produce en pareja formada
por un hombre con Ag D
(Rh positivo) y una mujer
con (Rh negativo), gestante

de un feto Rh positivo.

N
o

¥ lctericia.

N
o

v Sangrado cutaneo,

v Sangrado digestivo

v Sangrado
Intracraneal..

N

“w Crecimiento intrauterino
retardado

¥ Transfusion feto-fetal

v Ligadura tardia  del
cordon

¥ Hipoxia

v

v

~

N
o

N

~

N4

~

HIPERBILIRRUBINA
INDIRECTA

HIPERBILIRRUBIN
DIRECTA

CLINICA

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

CLINICA

< jQUE ES?
N
/
< {QUE ES?
N
v Hydrops fetalis (“aspecto de
Buda”).
¥ Anemia intensa del RN con
< aumento de tejido
eritropoyético.
v RN con hemdlisis leve e
Ictericia en las primeras 24

& horas de vida.
/

v Grupo sanguineo de la

madre y el feto,
< v (Coombs directo ligera o

moderadamente  positivo
Indirecto positivo

N

=

v Administracion  intravenosa

< de vitamina K
v Transfusiones de sangre vy
plasma fresco congelado

N
T

v Pletora

< v Ictericia
v Trombocitopenia

v Hipoglucemia.

N

/

~

La hiperbilirrubinemia
Indirecta es una condicion
médica en la que los
niveles de bilirrubina no
conjugada en la sangre
estan elevados

N
o

~

La hiperbilirrubinemia
directa se refiere al
aumento  del  mivel
de bilirrubma en la
sangre, especificamente de
la bilirrubina conjugada.

N
/

< DIAGNOSTICO
N
/

< TRATAMIENTO
N
/

~ TRATAMIENTO

ETIOLOGIA

~

N

ETIOLOGIA

~

v Determinar
materno

v Determinacion de anticuerpos
maternos (test de Coombs
Indirecto) y cuantificacion.

v Al nacer: Determinar sangre
de cordon, grupo, Rh y test
de  Coombs  directo
bilirrubina sérica.

grupo 'y Rh

N
T

v fototerapia
v Exanguinotransfusion.

/

v Dieta absoluta

v FHuidoterapia IV

< v Exanguineotransfusion
parcial con Suero
fisiologico o plasma fresco

N

<.

N\

<.

~

~

Aumento de produccion.
Disminuye la
conjugacion o de |la
captacion hepatica.
Competencia enzimatica.
De ciertos farmacos o
sustancias con el acido
glucurdnico.

Obstruccion  de  via
biliar  extrahepatica.
Atresia de vias biliares
extrahepaticas.
Alteracion intrahepatica.
Fibrosis quistica,
hepatitis neonatal
diopatica

TRATAMIENTO

COMPLICACIONES

~

CLINICA

/

~

v FETAL
—

/' Inicio  en
conjuntivas

v Descenso a pies

v En las colestasis,
asocia coluria, acolia

Y
hepatoesplenomegalia

cara y

~

N

—
v Transfusiones intraitero (si
inmadurez  pulmonar) o
finalizar el embarazo.

\

_—

v Fototerapia.
v Exanguinotransfusion  con

v RN

Convulsiones.

~

sangre 0 Rh negativo.
~—

v

v Hipertension pulmonar.
v Enterocolitis necrotizante.
v

Insuficiencia renal.
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25 PATOLOGIAS METABOLICAS

\

s e
Trastorno  metabalico,
funcional 'y es la
eliminacion de

FENILCETONURIA

;QUE ES? ~_ fenilalanina  por la
orna  cuando los
niveles de ésta en

- _sangre son altos

- -
< Enfermedad  congénita
>3 producida por défiait
% de alguna de las
O y

; ] : .

O < {QUE E¥ < enzimas que participan
é en el metabolismo de
© la galactosa

N N

- -

Su causa mas frecuente
;QUE ES? ~ s la disgenesia tiroidea
(tiroides ectopico)

HIPOTIROIDISMO
CONG{ENITO

N N

- ~
é Se  considera  una
mg_ concentracion de
'.(:))4: OIE EC? |
22 < ;QUE ES! —_ glucosa en  sangre
o§ venosa  anormalmente
( .
ZIE:'Z baja:

N N

~ -
% v (alco serico <7
Q : mg/d|

: ? o

g < (QUE EX: < v (alcio 10nico <4
& mg/dl
T

N N

-

~

,

\

,

\

N

~

CLINICA

CLINICA

CLINICA

CLINICA

CAUSAS

CCCCC\ /¢¢¢C¢¢¢C\ /

X

.

~

/V Vomitos

v Temblores

v Espasmos

v Erupadn cutanea

v Microcefalia

¥ Retraso  mental
Intenso.

|ctericia

Vomitos

Diarrea

{epatomegalia

etargia

fipotonia

Detencion del crecimiento
Catarata

Ictericia fisiologica
Letargia

Apneas e
Estrefimiento

,

Temblores

Apatia

Convulsiones
Hipotonia

Apneas

Taquipnea

Llanto débil o agudo,
Letargia

Hipotension

Rechazo del alimento

€ € € € € € ¢ <

\

v Diabetes
v Hiperparatiroidismo
v Toxemia

Persistencia  de  fontanela
posterior abierta al nacer.

/

\

~

/

\

N

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

CLINICA

f

N

f

¥ Dieta

< exenta  de

galactosa

/

\

< ¥ Levotiroxina

sodica.

N

/
v ASINTOMATICO —<

¥ Restriccion dietetica de

< fenilalanina

v Aporte de tirosina.

_—

v Alimentacion precoz.
v (Controles repetidos  de

v SINTOMATICO —

glucemia.
\\

v Administracion intravenosa
de suero glucosado
Vv Perfusion de

N
T

¥ Tremulaciones

< ¥ Irnitabilidad

¥ Mioclonias
¥ Convulsiones

N

mantenimiento
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3.1 ALIMENACION EN ELLACTANTE

\

LACTANCIA
MATERNA

LACTANCIA
ARTIFICIL

BEIKOST

ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

ALIMENTACION

EMAS DE A
EN EL 1ER ANO DE VIDA

L

B

PRO

-

N

VENTAJAS

N

PREPARACION DE
BIBERONES

N

N
S

ALIMENTOS DEL 4°-5° MES

ALIMENTOS DEL 5°-6° MES

ALIMENTOS DEL 6°-7° MES

N
S

MALA TECNICA ALIMENTARIA

REGURGITACION

SINDROME  DEL
BIBERON

~

~

<€ <€ \/4

e

€< <€

€< € € ¢

<€

N
o

—

v

S~

—

—

v
N
-

v

v T
v Futas

S~
=

—

V

Verduras

Facilmente disponible.

Muy digerible.

Disminuye colicos del lactante y de
vomitos.

Poco alergénica y estéril

Papel Inmundgeno.

Disminuye el riesgo de atopia

Contiene  todos los  requerimientos
nutricionales hasta los 4-6 meses de
Aumenta el vinculo afectivo entre
madre e hijo

Maxima asepsia

Preparar por cada 30 cc de agua un
cacito raso de leche en polvo.
Comprobar que la temperatura sea
correcta.

Se debe procurar que el nifo expulse
los gases a lo largo y al final de la
toma.

Cereales sin gluten

_—

Manzana, pera y platano

¥
_—

— Remolacha, espinaca, coliflor

¥

Cereales
con gluten
¥ carnes

;DE QUE TRATA O POR
QUE SE PRODUCE?

;DE QUE TRATA O POR
QUE SE PRODUCE?

;DE QUE TRATA O POR
QUE SE PRODUCE?

TECNICA

Y4

HORARIO

N

ALIMENTOS DEL 8° MES

ALIMENTOS DEL 10°-11°

MES

ALIMENTOS DEL 13°-14°
MES

\__

-
v Por
defecto.

exceso 0 por

¥ Lla alimentacion excesiva

obesidad futura.
N

\nausea).

con desarrollo de caries

e
Retorno a la boca de
pequenas  cantidades  de
alimentos durante la comida

biberon con zumo de frutas.
\

aumenta el riesgo de

o al poco de ésta, sin
esfuerzo  (esto s,  sin

Y .,
Corrosion del esmalte dental

Y

destruccion  de  incisivos
superiores con la
administracion ~ precoz  de

f

v Asegurarnos que el pezon se
dirja hacia el paladar del nifo

v Que sus labios  quedan
evertidos

v Con angulo de apertura de
160°

v Con la lengua entre la encia
Inferior y el pezon.

N
T

~

v (ada 3-4 horas

N
o

—

v Yogur

S~

—

~

¥ Yema huevo

TRANSFERENCIA
ADECUADA DE
LECHE

N

TETINAS

¥ Pescado
blanco
=

v (lara de
—

huevo

S~
o

N
T

ALIMENTOS DEL 15°-18°
MES

ALIMENTOS DE 2-3 ANOS

ESTRENIMIENTO

COLICOS DEL LACTANTE

N
—

;DE QUE TRATA
0 POR QUE SE
PRODUCE?

;DE QUE TRATA
0 POR QUE SE
PRODUCE?

f

v El nifio se engancha bien y realiza

N

N

—

S~

—

S~

—

movimientos rapidos de succion, y una
deglucion audible.

El pecho se ablanda y el nifio se retira
saciado.

El nifo recupera el peso del nacimiento
en los primeros |5 dias de vida.

El nifio realiza 3-8 deposiciones liquidas
amarillas desde el tercer dia de vida y
entre 4-6 micciones diarias.

Las mas
recomendadas son las
anatomicas. Se deben
usar  tetinas  con
orificios grandes, mas
largas y blandas en
ninos  con labio
leporino

¥ Pescado azul

v Legumbres

Es un trastorno digestivo que
puede

remitir

espontaneamente. Se asocia a
una Iinmadurez neurolégica
del colon que ocasiona

lentitud en las evacuaciones.
N

o

Dolor abdominal paroxistico,
supuestamente  de  origen
Intestinal, en ninos < 3

meses, mejoran con la
deposicion o la expulsion de
gases.

.

CALOSTRO

N

~

Tipos de formulas
adaptada

N

RECOMENDACIONES

Secrecion de mamas

~

de la ultima parte
del embarazo y 2-4
primeros  dias  de
puerperio.

N
/
v FORMULA DE
INICIO

~

v CONTINUACION

v LECHE DE
CRECIMIENTO

~

ce\

mezclar con leche.

<€

miel.

—

-
Se debe usar en los primeros

—

—

seis meses de vida.
—
-
Se debe usar entre los 6
meses y el ano de edad
—
Se debe usar entre | y 3 afios. A
partir del afo ya se puede
___ Introducir [a leche de vaca.

No se debe anadir sal ni azicar a los alimentos.
Tener en cuenta que algunos farmacos deben darse en ayunas o no se pueden

Para facllitar la toma del farmaco, se podra mezclar con jarabes edulcorantes o

No dar miel hasta el afio de vida

Ofrecer agua al nifio una vez que se introduzca la alimentacion complementaria.
Suplementar con 400 Ul/dia de vitamina D desde los primeros dias de vida hasta
los 12 meses.

v Suplementar con hierro a todos los RNT sanos que tomen lactancia materna
exclusiva

€< € ¢




PATOLOGIA DEL NEONATD
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32 AUMENTACION EN

tLLNINO

P

) 4

3.3 DOSHCIACION DL
FARMACOS EN NINOS

-

:

!

PESO

SUPERFICIE CORPORAL

!

NECESIDADES HIDRICAS

Y CALORICAS

REGLA DE HOLLIDAY —<

;PARA QUE SIRVE?

N

—
los  niios  pequenios
pueden  requerr  una

dosis por kg superior a <
los adultos porque su

capacidad metabolica es
proporcionalmente mayor.

;PARA QUE SIRVE?

N
o

N
o

e utihza  para

;PARA QUE SIRVE? <<

farmacos toxicos). Para
calcular  la dosis
pediatrica

~

~

N

~

Para  estimar  las
necesidades basales de
liquidos de un nifio

Se usa para calcular
las dosis expresadas en
mg/kg.

FORMULA O REGLA
DE 3

~

~

Paso actual / Talla actual

INDICE =
NUTRICIONAL Paso medio/ Talla media

Dosis peclatrica = dosis oel adulto x
(Stperfce corporal el nifo / superfcie comoral del aaulto

X100

VALORES NORMALES —<

v Malnutricion. Inferior a 90.
v Normal. 90-110.

v Sobrepeso. 10-120.

v Obesidad. Superior a 120.
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