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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La ventilacion mecanica es una técnica fundamental en
el manejo de pacientes pediatricos criticamente
enfermos, especialmente aquellos que presentan
insuficiencia respiratoria aguda (1). Este capitulo esta
dirigido a médicos generales y personal de salud en areas
criticas, con el objetivo de proporcionar una guia general
para la iniciacidén, monitoreo y ajuste de la ventilacion

mecanica en pacientes pediatricos.

Indicaciones de la ventilacion mecanica
Las principales indicaciones de la ventilaciéon mecénica
en pacientes pediatricos incluyen (2):

e Insuficiencia respiratoria aguda

e Paro respiratorio

e Proteccion de la via aérea

e Soporte ventilatorio durante procedimientos

invasivos

e Enfermedades neuromusculares
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2. Seleccion del modo ventilatorio

Existen diversos modos de ventilacion mecanica, y la
eleccion del modo mas apropiado dependera del cuadro
clinico del paciente (3). Los modos de ventilacion
mecanica mas utilizados en pacientes pediatricos
incluyen:

e Ventilacion controlada por volumen (VCV)

e Ventilacion controlada por presion (PCV)

e Ventilacion de soporte con presion (PSV)

e Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada

(SIMV)

3. Parametros iniciales

Los pardmetros iniciales de la ventilacion mecanica
deben ser individualizados segin la edad, peso, y la
condicion clinica del paciente (4). En general, los

parametros iniciales se ajustan de la siguiente manera:



Actualizacion en Cuidados Intensivos Pedidtricos Vol. 3

e Frecuencia respiratoria (FR): 20-30
respiraciones/min  en  lactantes y 12-20
respiraciones/min en nifios mayores (4).

e Volumen tidal (VT): 6-8 ml/kg de peso ideal en
VCV (5).

e Presion inspiratoria maxima (PIM): 15-30 cm H20
en PCV (6).

e Presion de soporte (PS): 5-15 cm H20 en PSV (7).

e Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): 3-8
cm H20 (8).

e FiO2: Iniciar con una fraccion inspirada de oxigeno
(Fi02) de 1.0 y ajustar segin la oxigenacion del

paciente (9).

4. Monitorizacion y ajustes

El monitoreo continuo y la evaluacion periddica de la
respuesta del paciente a la ventilacibn mecéanica son
fundamentales (10). Los siguientes aspectos deben ser

monitoreados:
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e Oxigenacién: Monitorizar la saturacion de
oxigeno (SpO2) y ajustar la FiO2 segiun sea
necesario (11).

e Ventilacién: Asegurar una ventilacion adecuada
mediante la monitorizacion de la presion parcial
de dioxido de carbono (PaCO2) y el pH en gases
arteriales (12).

e Presiones: Controlar las presiones inspiratoria y
espiratoria maximas y ajustar los parametros
ventilatorios para mantener presiones seguras
(13).

o Confort del paciente: Asegurar el confort y la
sincronizacién adecuada del paciente con el

ventilador (14).

5. Desconexion del ventilador
La desconexion del ventilador debe realizarse de manera
gradual y supervisada, siguiendo protocolos establecidos

(15). Algunos pasos generales a seguir son:

10
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e Evaluacion de la estabilidad clinica del paciente y la
resolucion de la causa subyacente que requirid la
ventilacion mecénica (16).

e Reduccion gradual de los parametros de soporte
ventilatorio (PIM, PS, FiO2 y PEEP) mientras se
monitorea la respuesta del paciente (17).

e Realizar pruebas de respiracion espontdnea (SBT,
por sus siglas en inglés) en pacientes que cumplan
con los criterios de estabilidad (18). Durante una
SBT, se permite que el paciente respire
espontaneamente con un soporte minimo del
ventilador. La duracion y los criterios de éxito varian
segun el paciente y la institucion (19).

e Si el paciente tolera adecuadamente la SBT,
proceder a la extubacion y monitoreo continuo de la
funcion respiratoria, la oxigenacion y la estabilidad

hemodindmica (20).

11
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Conclusion

El manejo de la ventilacion mecanica en pacientes
pediatricos criticamente enfermos es un aspecto esencial
en el cuidado de estos pacientes. La eleccion del modo
ventilatorio, la seleccion de pardmetros iniciales, el
monitoreo continuo y los ajustes necesarios son cruciales
para garantizar una atencion adecuada y mejorar los
resultados (21). La desconexion del ventilador debe
realizarse de manera gradual y supervisada, asegurando
la estabilidad clinica del paciente antes, durante y

después del proceso (22).
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Introduccion

El manejo hemodindmico en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) es un aspecto crucial en el
tratamiento de pacientes criticamente enfermos. La
optimizacion del manejo hemodindmico en estos
pacientes puede mejorar significativamente  sus
resultados y reducir la morbilidad y mortalidad (1). Este
capitulo tiene como objetivo proporcionar una
descripcion general de los enfoques actuales y los
desafios en la optimizacion del manejo hemodinamico
en la UCIP, dirigido a médicos generales y personal de

salud que trabajan en el area critica.

1. Evaluacion hemodinamica inicial

La evaluacion hemodinamica inicial en pacientes
pediatricos criticamente enfermos es fundamental para
determinar la necesidad de intervenciones especificas.
Esto incluye la monitorizacion de signos vitales, la

evaluacion clinica y la utilizacion de herramientas de

18
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monitoreo hemodinamico no invasivo e invasivo, como

la ecocardiografia (2).

Tabla 1: Evaluacion hemodinamica inicial en

pacientes pediatricos criticamente enfermos

Método de Descripcion e
Parametro medicion importancia

Incluye frecuencia
cardiaca,  presion
arterial, frecuencia

respiratoria y
temperatura.
. . Monitorizacion Esencial para
Signos vitales .
continua evaluar la
estabilidad

hemodinamica y la
respuesta a las
intervenciones
terapéuticas.

Evaluar la
temperatura y el
color de la piel, el
Perfusion periférica  Evaluacion clinica tle@po de llenado

capilar y la
presencia de pulsos
periféricos. Ayuda
a identificar la

19
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Estado de ., , .
. ., Evaluacion clinica
hidratacion
Estado de ., , .
. Evaluacion clinica
conciencia

20

presencia de
vasoconstriccion 'y
perfusion
inadecuada a nivel
de tejidos.

Evaluar signos de
deshidratacion o
sobrehidratacion,
como la turgencia
de la piel, la
presencia de edema
y la  diuresis.
Importante para
guiar las decisiones
sobre la terapia de
fluidos.

Evaluar el nivel de
conciencia

utilizando la escala
AVPU (Alerta,
respuesta a Voz,
respuesta al Dolor,
Unresponsive) o la
escala de coma de
Glasgow pediatrica.
Puede indicar la
perfusion cerebral y

el estado
metabolico del
paciente.
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Ecocardiografia

Monitorizacion
invasiva

Laboratorio

Monitoreo no
invasivo

Catéter arterial y
Venoso

Andlisis de sangre

21

Permite evaluar la
funcién cardiaca y
la anatomia, el
volumen

intravascular y la
presion de llenado

del ventriculo
izquierdo. Esencial
para la

identificacion  de
disfuncién cardiaca
y guiar el manejo
hemodinamico.

Permite la
medicién continua
de la  presion
arterial, la presion
venosa central y la
administraciéon  de
medicamentos.
Puede proporcionar
informacion
detallada sobre la
funcion
cardiovascular 'y
guiar las
intervenciones
terapéuticas.

Incluye hemograma
completo, pruebas
de coagulacion,
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gases arteriales y
venosos, lactato y
pruebas de funcion
renal y hepatica.
Ayuda a identificar
la causa subyacente
de la inestabilidad
hemodindmica y
guiar el
tratamiento.

Esta tabla resume los parametros clave y los métodos de
evaluacion para la evaluacion hemodindmica inicial en
pacientes pediatricos criticamente enfermos. La
evaluacion clinica, el monitoreo no invasivo € invasivo y
los analisis de laboratorio proporcionan informacion
valiosa sobre la funcion cardiovascular y la perfusion
tisular, lo que permite identificar y tratar las causas de la

inestabilidad hemodinamica.

2. Fluidoterapia
La administracion de fluidos es una intervencién comun
en el manejo hemodinamico de pacientes pediatricos en

la UCIP. La eleccién del tipo y cantidad de fluidos debe

22
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ser individualizada y basarse en la evaluacion clinica y

hemodinamica del paciente (3). La terapia de fluidos

debe ser monitorizada cuidadosamente para evitar la

sobrecarga de fluidos, que puede aumentar el riesgo de

complicaciones, como edema pulmonar y disfuncion

orgénica (4).

Tabla 2: Fluidoterapia en pacientes pediatricos

criticamente enfermos

Parametro

Tipo de fluido

Volumen
infusion

y

velocidad de

23

Descripcion e importancia

Los fluidos mas comunes
utilizados en la UCIP incluyen
cristaloides (solucion salina
normal, solucién de Ringer
lactato) y coloides (albumina,
hidroxietilalmidon). La
eleccion del tipo de fluido debe
basarse en la situacion clinica y
la necesidad de expansion de
volumen o soporte oncotico.

La cantidad y velocidad de la
infusion de fluidos deben ser
individualizadas  segin la
evaluacion clinica y
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Monitorizacion de la respuesta

Equilibrio y balance hidrico

Electrolytes
acido-base

y  equilibrio

24

hemodindmica del paciente.
Los bolos rapidos de fluidos
pueden ser necesarios en
situaciones de shock o
hipovolemia, mientras que la
infusiéon lenta y controlada
puede ser apropiada en casos
de sobrecarga de fluidos o
enfermedad cardiaca.

La de
respuesta a la terapia de fluidos
incluye la evaluacion de signos
vitales, perfusion periférica,
estado de hidratacion y
diuresis. También puede incluir

monitorizacion la

la monitorizacidn invasiva y no

invasiva, como la presion
venosa central y la
ecocardiografia.

Es importante llevar un registro
detallado de la entrada y salida
de fluidos para
sobrecarga de fluidos o la
deshidratacion. El  balance
hidrico debe ser evaluado
regularmente y ajustado seglin
las necesidades del paciente.

evitar la

Los trastornos electroliticos y
del equilibrio acido-base son

comunes en pacientes
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Complicaciones

criticamente  enfermos vy
pueden afectar la funcion
cardiovascular. La terapia de
fluidos debe ser ajustada en
funcion de los resultados de los
analisis de laboratorio y las
necesidades clinicas del
paciente.

Las complicaciones asociadas
con la fluidoterapia incluyen la
sobrecarga de fluidos, la
hipervolemia, el edema
pulmonar, la  hiponatremia
dilucional y la coagulopatia. La
monitorizacion cuidadosa de la
respuesta a la terapia de fluidos
y el ajuste oportuno del
tratamiento pueden ayudar a
prevenir estas complicaciones.

Esta tabla resume los aspectos clave de la fluidoterapia

en pacientes pediatricos criticamente enfermos. La

eleccion del tipo de fluido, el volumen y la velocidad de

infusién, la monitorizacion de la respuesta, el balance

hidrico y el manejo de las c

importantes a considerar al

omplicaciones son factores

administrar fluidos en la

UCIP. La fluidoterapia debe ser individualizada y

25
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basarse en la evaluacion clinica y hemodindmica del
paciente para optimizar los resultados y minimizar los

riesgos.

3. Uso de inotropicos y vasoactivos

El uso de agentes inotropicos y vasoactivos puede ser
necesario en pacientes pediatricos con disfuncién
cardiovascular o shock. Estos medicamentos pueden
mejorar la perfusion tisular y la funcion cardiaca, pero
también pueden tener efectos adversos si se utilizan de
forma inapropiada (5). Es esencial seleccionar el agente
adecuado y ajustar la dosis segin la respuesta

hemodindmica del paciente y los objetivos terapéuticos

(6).

26



Actualizacion en Cuidados Intensivos Pedidtricos Vol. 3

Tabla 3: Uso de inotropicos y vasoactivos en pacientes

pediatricos criticamente enfermos

Considera

Indicacio ciones

Medicam Efecto nes adicionale
ento Clase principal comunes s
Dosis

Choque dependient
cardiogéni e del

Inotrépico, co, shock efecto;
Catecolam
Dopamina vasoconstr  distributiv ~ puede
ina
ictor 0, aumentar

hipotensi6  la

n frecuencia
cardiaca
Puede
Insuficien
causar
Dobutami  Catecolam Inotrépico  cia
vasodilata
na ina positivo cardiaca,
cion y
choque
disminuir

27
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Adrenalin

a Catecolam
(epinefrina = ina

)

Noradrena

lina Catecolam
(norepinef = ina

rina)

Inotrépico,
vasoconstr
ictor,

cronotropi

€O positivo

Vasoconstr
ictor

potente

28

cardiogéni

(¢10)

Paro
cardiaco,
shock
anafilactic
0, shock
distributiv

0

Shock
séptico,
hipotensio
n severa
no
cardiogéni

ca

la
resistencia
vascular

sistémica

Puede
aumentar
el
consumo
de oxigeno
miocardic
0 y causar

arritmias

Puede
causar
vasoconstr
iccion
excesiva y
disminuci

on de la
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Vasopresin =~ Vasopresin

a

Milrinona

a

Inhibidor
de
fosfodieste

rasa

Vasoconstr

ictor

Inotropico
positivo,
vasodilata

dor

29

Shock
séptico
refractario,
hipotensio
n asociada
a
vasodilata

cion

Insuficien
cia
cardiaca
congestiva

, choque

perfusion

periférica

Efecto
vasoconstr
ictor no
dependient
e de los
receptores
adrenérgic
0s;
precaucion
en
isquemia

periférica

Puede
causar
hipotensio
n;
contraindi

cado en
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cardiogéni  disfuncion
co renal

severa

Puede
causar

Insuficien  hipotensio

cia n y
Inotrépico
Sensibiliza cardiaca arritmias;
Levosime positivo,
dor de aguda, inicio de
ndan vasodilata
calcio choque accion
dor

cardiogéni mas lento
co que otros
inotrépico
S
Esta tabla resume los inotropicos y vasoactivos mas
comunes utilizados en pacientes pediatricos criticamente
enfermos, incluyendo sus efectos principales,
indicaciones comunes y consideraciones adicionales. La
eleccion del medicamento y la dosificacion deben

basarse en la evaluacion clinica y hemodindmica del
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paciente, asi como en la causa subyacente de la
inestabilidad hemodindmica. Es importante monitorizar
la respuesta al tratamiento y ajustar la terapia segliin sea
necesario para optimizar la perfusion y minimizar los

riesgos asociados con el uso de estos medicamentos.

4. Monitoreo hemodinamico avanzado

El monitoreo hemodinamico avanzado, como la
ecocardiografia, la termodilucion transpulmonar y la
monitorizacion de la saturacidn venosa central de
oxigeno (ScvO2), puede proporcionar informacion
valiosa sobre el estado cardiovascular del paciente y
ayudar a guiar las intervenciones terapéuticas (7). Estas
herramientas pueden ser utiles en casos complejos o
cuando la respuesta a las intervenciones iniciales es

incierta (8).
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Tabla 4: Monitoreo hemodinamico avanzado en

pacientes pediatricos criticamente enfermos

Parametros
Método medidos Ventajas Limitaciones
Presion .
. Permite .
. arterial Invasivo,
Catéter de evaluar la .
. pulmonar, . riesgo de
arteria ., funcién L.
presion , complicacion
pulmonar capilar cardiaca y el es.  necesita
9
(CAP) p estado de .
pulmonar experiencia
volumen
enclavada
Funcion . . Requiere
. , No invasivo, .
Ecocardiograf = cardiaca, . experiencia,
) proporciona )
ia volumen . ., no  siempre
, . informacion . .
transesofagica intravascular, disponible,
detallada en .,
(ETE) llenado . sedacion  en
. tiempo real
ventricular algunos casos
. Dependiente
Funcion . .
. , No invasivo, del operador,
Ecocardiograf = cardiaca, .
, ampliamente  ventana
ia volumen . . .
, . . disponible, acustica
transtoracica intravascular, , . ..
facil de limitada en
(ETT) llenado .
. realizar algunos
ventricular .
pacientes
Velocidad del . . ..
. No invasivo, Limitado a
Doppler flujo . . .
, permite ciertas areas
transcraneal sanguineo
evaluar la cerebrales,

cerebral
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perfusion dependiente
cerebral del operador
Gasto Permite el Invasivo,
cardiaco, calculo de requiere
Termodilucié  volumen parametros catéter
n sistolico, hemodinamic  especial,
resistencia 0s puede ser
vascular importantes impreciso
Util en la
e, monitorizacid6  No
Monitorizacid .
n de la proporciona
n de la ., ., . .
., Saturacion perfusion informacion
saturacion .
venosa central = tisular y el sobre la
venosa central i .,
, de oxigeno balance entre funcion
de  oxigeno ,
(Sve02) oferta y cardiaca
Ve .
demanda de especifica
oxigeno
Puede ser
. . Gasto . . impreciso en
Bioimpedanci , No invasivo, 'p
. cardiaco, , . ciertas
a eléctrica facil de . .
L volumen . situaciones,
toracica ) realizar :
intravascular necesita
calibracion
Esta tabla resume los métodos de monitoreo
hemodindmico avanzado utilizados en pacientes
pediatricos criticamente enfermos, incluyendo los

parametros medidos, ventajas y limitaciones de cada
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técnica. La eleccion del método de monitoreo debe
basarse en la situacion clinica del paciente, la
disponibilidad de recursos y la experiencia del equipo
médico. El monitoreo hemodinamico avanzado puede
proporcionar informacién valiosa sobre la funcion
cardiovascular y la perfusion tisular, lo que permite un
manejo mas especifico y dirigido de la inestabilidad

hemodinamica.

5. Desafios actuales

Entre los desafios actuales en el manejo hemodindmico
en la UCIP se encuentran la variabilidad en la practica
clinica, la falta de consenso sobre los objetivos
hemodindmicos  Optimos 'y la  necesidad de
investigaciones  adicionales para optimizar las
intervenciones terapéuticas (9). Ademas, la educacion y
la formacion en el manejo hemodindmico es

fundamental para mejorar la atencion al paciente y
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garantizar la implementacion de las mejores practicas en

el area critica (10).

6. Estrategias de educacion y formacion

La educacion y la formacion en el manejo
hemodindmico en la UCIP deben incluir el aprendizaje
teorico, la capacitacion en habilidades practicas y la
adopcion de enfoques basados en la evidencia (11). Las
estrategias de educacion y formacion pueden incluir
talleres, simulacion clinica y aprendizaje en linea, para
mejorar la competencia del personal de salud en el
manejo hemodindmico de pacientes pediatricos

criticamente enfermos (12).

Conclusion

La optimizacién del manejo hemodinamico en cuidados
intensivos pediatricos es esencial para mejorar los
resultados en pacientes criticamente enfermos. Los

enfoques actuales incluyen la evaluacion hemodindmica
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inicial, la fluidoterapia, el wuso de inotropicos y
vasoactivos y el monitoreo hemodindmico avanzado.
Los desafios en este campo incluyen la variabilidad en la
practica clinica, la falta de consenso sobre los objetivos
hemodindmicos  Optimos y la  necesidad de
investigaciones adicionales. La educacion y la formacion
en el manejo hemodindmico son fundamentales para
garantizar la implementacion de las mejores practicas en

el area critica.
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Introduccion

La nutricion parenteral (NP) en pacientes pediatricos en
cuidados intensivos es un tema de creciente interés en la
medicina moderna. Este método de administracion de
nutrientes esencialmente consiste en el suministro de
nutrientes a través de una vena, normalmente cuando el

sistema gastrointestinal no puede o no debe ser utilizado

(1).

Indicaciones de la Nutricion Parenteral

La NP es indicada para pacientes que no pueden tolerar
la alimentacién enteral (por via oral o por sonda) debido
a enfermedades gastrointestinales (como la enfermedad
de Crohn, la enterocolitis necrotizante, entre otras),
condiciones  postoperatorias complicadas, o en
situaciones en las que la alimentacion enteral no es
suficiente para cumplir con los requerimientos
nutricionales (2). Ademas, la NP es una herramienta util

para los pacientes en cuidados intensivos pediatricos que
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presentan malnutricion o estdn en riesgo de desarrollarla

3).

Composicion y administracion de la Nutricion
Parenteral

La NP debe ser individualizada, teniendo en cuenta el
estado de salud del nifio, sus necesidades nutricionales y
la tolerancia a los nutrientes. Las soluciones de NP
tipicamente contienen una mezcla de aminoacidos,
glucosa, lipidos, electrolitos, vitaminas y oligoelementos
(4). Ademas, la dosificacion de nutrientes debe ser
ajustada regularmente en funcion del estado del paciente

y los resultados de los analisis de sangre (5).

La administracion de NP puede realizarse a través de una
vena periférica o central. La NP central, a pesar de tener
un mayor riesgo de complicaciones, como la infeccion,

permite la administracion de soluciones mas
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concentradas de nutrientes y es generalmente preferida

para la NP a largo plazo (6).

Retos y consideraciones de la Nutricion Parenteral

Uno de los principales desafios de la NP en cuidados
intensivos pediatricos es evitar la sobrealimentacion y la
desnutricion. Ambos pueden tener consecuencias graves,
como el sindrome de realimentacion o la atrofia
intestinal (7). Por lo tanto, es esencial un seguimiento
cuidadoso de la ingesta y el estado nutricional del

paciente.

Ademads, es importante tener en cuenta el riesgo de
complicaciones relacionadas con la NP, que pueden
incluir  infecciones, desequilibrios electroliticos,
hepatopatia y la trombosis venosa (8). Por lo tanto, es
fundamental que el equipo médico esté bien capacitado y
sea consciente de estos riesgos para poder manejarlos de

manera efectiva.
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Innovaciones y avances en la Nutricion Parenteral

En los ultimos afos, ha habido un gran interés en
optimizar las practicas de NP en cuidados intensivos
pediatricos. Los avances en la nutricion parenteral, como
la individualizacion de los nutrientes y las formulas, han
permitido una mejor adaptacion a las necesidades de
cada paciente. Ademads, los nuevos enfoques para
minimizar las complicaciones relacionadas con la NP

estan en constante desarrollo (9).

Un ejemplo de innovacién es el uso de NP ciclica, que
implica administrar la NP durante un periodo especifico
(por ejemplo, 12 a 14 horas) en lugar de continuamente
durante las 24 horas. Este enfoque puede ayudar a
prevenir las complicaciones metabdlicas y favorecer la

adaptacion intestinal (10).

Otro avance importante es el enfoque de nutricion

combinada, que combina la alimentacion enteral y
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parenteral para maximizar los beneficios de ambas y

minimizar las complicaciones (11).

Conclusion

La NP es una herramienta esencial en el manejo de
pacientes pediatricos en cuidados intensivos con
necesidades nutricionales especiales. Aunque la NP
puede tener complicaciones, con un enfoque cuidadoso y
personalizado, puede ser un componente crucial del
manejo de estos pacientes. Los avances continuos en la
ciencia de la nutricion y la tecnologia médica
continuaran mejorando la eficacia y la seguridad de la

NP.
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Administracion

La administracion de medicamentos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) es un desafio
unico que requiere un entendimiento profundo de las
diferencias fisioldgicas y farmacocinéticas entre nifios y

adultos (1).

Los nifios, en particular los neonatos y lactantes, difieren
significativamente de los adultos en su capacidad para
absorber, distribuir, metabolizar y  excretar
medicamentos (2). Estas diferencias pueden impactar
tanto la eficacia como la toxicidad de los medicamentos

utilizados en el entorno de la UCIP (3).

Sedacion y analgesia

La sedacion y analgesia son fundamentales en el manejo
del dolor y la ansiedad en la UCIP. Los opioides, como
la morfina y el fentanilo, son comiunmente usados, pero

deben ser administrados con precaucion debido a los
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riesgos de depresion respiratoria y tolerancia (4). La
midazolam es frecuentemente utilizada para la sedacion,
pero también puede causar depresion respiratoria y debe

ser utilizada con precaucion (5).

Sepsis

La sepsis es una de las principales causas de mortalidad
en la UCIP. El uso apropiado de antibidticos es crucial
en su manejo. Sin embargo, la resistencia a los
antibioticos es una preocupacion creciente, y la eleccion
del antibidtico debe basarse en el patron de resistencia

local y en la susceptibilidad del patdégeno sospechado

(6).

El uso de inotrépicos y vasopresores, como la dopamina
y la noradrenalina, es comun en nifios con insuficiencia
cardiaca o shock. Estos medicamentos ayudan a

mantener la perfusion de los oOrganos vitales, pero
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pueden tener efectos secundarios significativos,

incluyendo arritmias y isquemia miocardica (7).

Farmacogenética

La farmacogenética es otra consideracion importante en
la UCIP. La variabilidad genética puede influir en la
respuesta de un niflo a un medicamento y en su
susceptibilidad a los efectos secundarios (11). A medida
que crece nuestra comprension de la gendmica, es
probable que la farmacogenética juegue un papel cada
vez mas importante en la optimizacion del uso de

medicamentos en la UCIP.

Finalmente, es crucial el enfoque multidisciplinario en la
UCIP, con la farmacia clinica desempefiando un papel
vital en el equipo de atencion. Los farmacéuticos pueden
ayudar a optimizar la terapia con medicamentos,
identificar interacciones potenciales y asesorar sobre la

dosificacion y el monitoreo (12).
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Conclusion

En conclusion, la administracion de medicamentos en la
UCIP es un campo complejo y en constante evolucion.
Requiere un enfoque cuidadoso y considerado, con un
profundo  entendimiento  de  las  diferencias
farmacocinéticas y farmacodinamicas en los nifios, y un
compromiso continuo con la investigacion para mejorar

nuestra comprension y optimizar los resultados.
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Introduccion

Los pacientes pediatricos ingresados en la unidad de
cuidados intensivos por su condicidon critica y
potencialmente mortal estdin sometidos a un entorno
sanitario extrafio y ruidoso, donde les realizan varios
procedimientos invasivos diagnosticos — terapéuticos
que generan: dolor, miedo y ansiedad. La percepcion a
estos estimulos es subjetiva y depende: del tipo de
procedimiento, edad del paciente, estado emocional y
experiencias previas. (1)

Mediante la administracion de analgesia - sedacioén
adecuada y wuna supervision constante se puede
proporcionar mayor comodidad al paciente, facilitar la
atencion por parte del personal de salud, evitar el retraso
en la recuperacion, permitir la adaptacion - liberacion a
la ventilacidn mecénica, reducir la estancia hospitalaria y

los costos. (2)
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Definicion

Dolor: proviene del latin “poena” (pena o castigo),
segun La Asociacion Internacional para el Estudio Del
Dolor lo define como: “Una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con, o que se asemeja
a un dafio tisular real o potencial”. (3) Adicionalmente
lo describe como una experiencia personal influenciada
por factores bio-psico-sociales (multidimensional), su
percepcion depende de las ocasiones e intensidad con las
que se ha experimentado y no depende unicamente de la
actividad neuronal ya que la nocicepcion (codificacion
de estimulos nocivos) es un fenomeno diferente que se
desarrolla incluso antes del nacimiento (20-22 semanas

de gestacion). (4)

Clasificacion

1. Duracion: agudo, crénico.

2. Fisiopatolégico

57



Actualizacion en Cuidados Intensivos Pedidtricos Vol. 3

- Nociceptivo: lesion activa (falta de oxigenacion,
destruccion o inflamacion) en los nociceptores por
estimulos  nocivos  (calor, frio, vibracion,
estiramiento) y/o sustancias quimicas. Por la
localizacion de los nociceptores se clasifica en:
= Somatico: superficial (piel, mucosa oral y nasal,

uretra, ano entre otros) o profundo (huesos,
articulaciones, musculos, tejido conectivo)

* Visceral: visceras (infeccion, distension por
acumulacion de liquido o gas, estiramiento o
compresion)

- Neuropatico: dafio estructural y/o funcional del
sistema nervioso periférico o central (alteracion
metabolica, traumatismo, infeccioso, isquemia,
toxico, inmunitario) (5)

3. Curso: continuo, intermitente, incidental, irruptor

4. Intensidad: leve, moderado, severo
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Analgesia: “ausencia de dolor en respuesta a la estimulacion
que normalmente seria doloroso (efectos subjetivos)”. Se
puede producir un estado de sedacion como efecto secundario
a la administracion de farmacos. (2)

Sedacion: disminucion de la conciencia con respecto al
entorno, dependiendo del grado de sedacion se puede
mantener los reflejos protectores, la percepcion del dolor,
permeabilidad de la via aérea y ventilacion espontanea. (6)

Grados de sedacion

Sedacion | Sedacion | Sedaciéon | Anestesia
minima, moderada | profunda/ | general
ansiolisis | /analgesia | analgesia
(sedacion
consciente
)
Respuesta | Normal a | Desencade | Desencade | No
la nada por [ nada por | despierta,
estimulaci | estimulaci | estimulaci | no
onverbal | 6n verbal | 6n responde
o tactil dolorosa pese a los
repetida estimulos
dolorosos
Via aérea | No No Puede Se
afectada requiere requerirse | requiere
intervenci | maniobras | intervenci
on e on
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intervenci | (maniobra
on  para | s) para
mantener]l | mantenerl
a a
Ventilacio | No Adecuada | Puede ser | Frecuente
n afectada inadecuad | mente
espontane a inadecuad
a a
Funcion No Mantenida | Usualment | Puede
cardiovas | afectada usualment | e se | estar
cular e mantiene alterada
Guia para el manejo de la sedoanalgesia en el hospital general de
Meéxico “Dr. Eduardo Liceaga” (2015)

Manejo del dolor

Evaluacion sistematica y rutinaria

= Supervision

periddica

del

paciente

(edad,

antecedentes, tipo de procedimiento, tiempo de

estadia) por lo menos tres veces al dia, identificando

signos de dolor mediante la utilizacion de escalas,

con relacionandolo con las indicaciones médicas.

Minimizar los estimulos dolorosos innecesarios

= Medidas no farmacoldgicas:

lactancia materna,

método canguro-contacto piel con piel, succiéon no
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nutritiva, contencion, técnicas de distraccion
(musica, olores, tacto, voz), ambiente tranquilo (4)
= Informacién clara y precisa a los tutores sobre los

procedimientos a realizar.

Prevenir / reducir el dolor agudo

= Mc¢édicas farmacoldgicas: es necesario conocimiento
de los analgésicos (posologia, contraindicaciones,
vias de administraciéon, intervalos, efectos
secundarios, reacciones adversas)

Protocolos/ guias estandarizadas abordaje y manejo del

dolor

Evaluacion del dolor

La incapacidad de comunicacion verbal en: neonatos,
lactantes, nifios pequenos, intubados o con trastornos del
estado de conciencia, es uno de los mayores desafios en

la evaluacion del dolor al ser una experiencia subjetiva,
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por lo tanto, se ha tratado de identificar algunas

manifestaciones objetivas como:
- Indicadores fisiolégicos: taquicardia, aumento de la
presion arterial, taquipnea, dilatacion pupilar,
aumento del tono muscular, sudoracion (baja
sensibilidad y especificidad)
- Senales de comportamiento:
= Verbales: descripcion oral haciendo referencia a
la intensidad, caracteristicas y ubicacion del
dolor, se puede acompafiar de quejidos y/o
llanto.

= No verbales: facie dolorosa, adopta posicion
antidlgica, disminucion de la actividad motora.

Sin embargo, se han catalogado como poco confiables ya

que pueden estar ausentes o limitadas dependiendo del

estado general del paciente. (7)

El estandar de atencién para la valoracion de estos

pacientes es el empleo de escalas para lo cual es

recomendable que el observador posea una amplia
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experiencia ayudando a identificar la presencia -
intensidad de dolor y la respuesta a la analgesia con

mayor precision.

Escala Edad | Tipo de medicidn y | Indicacidn Puntuacian Percepcion
alementos de
empleados culdadores

!
auteinforme
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an sometidos  a .
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5) :uxtrammadas venula_cu:»n Sadarién

superiores ] mecdnica Leve: -5 a -2
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respiratonic olor
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a2 mayaor dalor
- Frecuencia Analgesia: = 5
cardiaca !
tensidn arterial
= Expresién
- Periodo de
suefio
FLACC |[= 1(|- Cara = Dolor Lewe: 1-2
MES |- Piemnas postoperatorio | Moderado:
Y - Actividad (disminucién | 3-5
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Sedoanalgesia an las unidades necnatales (2021).

https:i'dei.org/10. 1016/ anpedi. 2020 10.007 (modificado)
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Current State of Analgesia and Sedation in the Pediatric

Intensive Care Unit (2021) https://doi.org/10.3390/jcm 10091847
(modificado)
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1. Analgesia sistémica

1.1 Opioides

Indicados en dolor intenso perioperatorio y

nociceptivo

Receptores opiaceos:

*  Mu (u): analgesia, euforia, miosis, depresion
respiratoria),

= Kappa (k): analgesia espinal

= Sigma (o): disforia, estimulacion respiratoria
y vasomotora y alucinaciones

= Delta (A): efectos poco claros

Efectos adversos

Nausea, voOmito, prurito, retencién urinaria,
depresion respiratoria (dosis dependiente y riesgo
elevado en la administracién conjunta con
benzodiacepinas), sedacion, dependencia,
tolerancia, abstinencia (exposicion prolongada >7

dias requiere de suspension paulatina)
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Antidoto: NALOXONA

1.1.1

1.1.2

Morfina

Unico opioide hidrofilico

Efecto maximo en 10-20min; duracion de 2-4h.
Metabolizacion:  hepatica  (glucuronidacién);
metabolito activo: morfina-6-glucurénido
Excrecion: renal

Precaucion: insuficiencia renal ajuste en la
dosificacion

Recomendacion: la dosificacion depende de la
edad del paciente, es necesaria la correccion de
dosis en prematuros y neonatos debido a la
inmadurez hepatica y renal ya que puede
provocar insuficiencia respiratoria por
acumulacion de metabolito activo.

Fentanilo

Lipofilico y liposoluble, més potente que la

morfina.
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Inicio de accién: menos 1 a 2 min (rapido);
duracion 60min (dosis intermitentes)

Metabolito  activo:  norfentanilo  (provoca
liberacion de histamina)

Efectos adversos: Disminuye la frecuencia
cardiaca, riesgo de rigidez de pared toricica
(+5mcg/kg) insuficiencia respiratoria

Indicado: intubacién y laringoscopia
Remifentanilo

Equipotente al fentanilo

Vida media ultracorta 3-4min

Metabolismo: esterasas plasmaticas

Indicado: pacientes con riesgo de acumulacion de
metabolitos activos (disfuncion renal y hepatica),
realizacion de examenes (fluctuacion
hemodindmica minima)

Efectos adversos: depresion respiratoria 'y

miocardica
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No se ha demostrado un riesgo elevado de
tolerancia o hiperalgesia inducida por opioides.
(7)

Metadona

Agonista opioide sintético del receptor mu

Inicio de accion: rapido (IV:5-10min/ O:
30-60min); duracion 4-24h.

Indicado: destete de opioides (reduce riesgo de
sindrome de abstinencia por opioides)

Efectos adversos: arritmias potencialmente
mortales  (prolongacion del intervalo QT

corregido) (7)

Opioide Intensida | Edad Via de | Antidoto

d dolor administr
acion
/Dosis

Morfina M-S 0-18a IV/SC: NALOXO

25-100 NA

ng/ kg | Reversiéon
cada 3-4h | parcial
IN: 10-40 | 1-2 pg/kg
pg/kg-1h | IV y
repetir

68



Actualizacion en Cuidados Intensivos Pedidtricos Vol. 3

Fentanilo

Sufentanil
0

0-18a

V. 1-2
ngkg -
bolo tnico
(PRN)

IN: 0,52
ng ’kg—1h
TTS >
2a): 12 ug
cada 72
horas

Tramadol

0-18a

IV: 0,5-1
g kg
bolo Unico
(PRN)
IN:
0,05-0,15
ug/ kg

Oxicodon
a

>1a

Iv: 1-15
mg/ kg
cada 4-6h.
Max:
400mg

IN:
0,07-0,25
mg /kg/h

Nalbufina

>12a

IV/O:
0,05-0,15
mg/ kg
cada 3-4h

meses

18

Iv:
0,1-0,2
mg /kg
cada3-6 h
Bolo: 0,2
mg/ kg

IN:
0,05-0,1
mg /kg/h

cada 2-3
minutos.
Reversion
completa
10-20
ng/kg por
via
intravenos
a y repetir
cada 2-3
minutos
(depresion
respiratori
a)
Efectos
secundari
o0s:
agitacion,
dolor,
nauseas,
vOmitos,
edema
agudo de
pulmon,
hipertensi
on
pulmonar
y arritmias
Manteni
miento:
2-10
ng/kg/h
(prurito
intenso,
vOmitos,
incoercibl
es).
Puede
interferir
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Buprenor >1la SUBL: con la
fina 0,2-0,4 analgesia
mg > 12 | dosis
afos; superiores
0,1-0,3 a: 2
mg de 6 a | pg/kg/h
12 afos
cada 6 a 8
h
Iv:
0,3-0,6
mg > 12
afios 3-6
ng/kg
(max. 9
ng/kg pe)
1-12 afios
TTS: 35
pg cada
96h
L: leve
M: moderado
S: severo
a: afos

IV: intravenosa

SC: subcutaneo

TTS: sistema terapéutico transdérmico
O: oral

SUBL: sublingual

R: rectal

PRN: si fuera necesario

IN: infusion

Max: dosis méaxima

RN: recién nacidos

Cettler M, Zielinska M, Rosada-Kurasinska J, Kubica-Cielinska
A, Jarosz K, Bartkowska Sniatkowska A. Guidelines for
treatment of acute pain in children — the consensus statement of
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the Section of Paediatric Anaesthesiology and Intensive Therapy
of the Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy.
Anaesthesiology  Intensive  Therapy. 2022;54(3):197-218.
doi:10.5114/ait.2022.118972. (modificado)

1.2. No opioides

1.2.1

1.2.2

Paracetamol

Analgésico: Dolor leve a moderado/ antipirético
Inicio de accién: 5 min

Accion central derivado del p-aminofenol
Metabolismo: hepatico (glucuronidacion,
oxidacion y sulfatacion)

(Acetaminofén): no afecta la funcidon plaquetaria,
renal, gastrointestinal, respiratorio,
cardiovascular

Metamizol

Analgésico: dolor leve a moderado sin
componente inflamatorio (coOlico: digestivo-
genitourinario), ante el fracaso del paracetamol/

antipirético
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Estricto control clinico en nifios menores 1 afio,
uso no recomendado en menores de 3 meses o

menos d eSkg de peso.

Via de
Farmaco Intensidad administracion
/Dosis

Intervalos:  Cada
4-6 horas

Segun el peso

<5 kg (RN)

IV: 7,5 - 30 mg/kg
0O: 7,5 - 10 mg/kg;
max: 40mg/kg

R: 15 - 60 mg/kg;
5-10kg

IV: 10 — 40mg/kg
O: 10 — 15 mg/kg;
Paracetamol max: 40-60 mg/kg
(acetaminofén) R: 15-20 mg/kg;
max: 60-90 mg/kg
10-50kg

IV: 15mg/kg; max:
60 mg/kg

O: 15mg/kg; max:
60-60mg/kg

R: 20-40 mg/kg;
max: 80 -160mg/kg
>50kg

IV: 1gr; Max: 4-5gr
O: 1 gr; Max: 4-5gr
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< 10 (a partir de 3
meses)

IV: 8-15 mg kg
cada 6 a 8 horas;
max: 40-60 mg kg
O: 8-15 mg kg cada
6 horas; max: 40-60
mg/kg

10-50kg

IV: 10-15 mg kg
cada 6 h;
Metamizol max:60mg/kg

O: 10-15mg/kg
cada 6h; max:
60mg/kg

>50kg

IV: lgr cada 6-8h;
max.: 4gr

IN: 2,5 mgkg;
max: 60mg/kg

O: lgr cada 6-8h;
max:4gr

Cettler M, Zielinska M, Rosada-Kurasinska J, Kubica-Cielinska
A, Jarosz K, Bartkowska Sniatkowska A. Guidelines for
treatment of acute pain in children — the consensus statement of
the Section of Paediatric Anaesthesiology and Intensive Therapy
of the Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy.
Anaesthesiology  Intensive  Therapy. 2022;54(3):197-218.
doi:10.5114/ait.2022.118972 (modificado)
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1.2.3 Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Analgésico/ antiinflamatorio/ antipirético

Inhiben la produccion de prostaglandinas

= (COXl1: regula la agregacion plaquetaria,
vasodilatacion (arteriolas aferentes/ rifidn),
proteccion de la mucosa géstrica

= (COX2: se eleva en procesos inflamatorios en:
cerebro, rifiones, huesos, aparato reproductor
femenino.

Se clasifican en:

= No selectivos (COX-1/COX-2): ibuprofeno,
ketorolaco, naproxeno, acido acetilsalicilico.
Ampliamente utilizados en UCIP.

»  Selectivos (COX-2): celecoxib

Dolor moderado de origen inflamatorio

Metabolismo: hepatico

Excrecion: renal
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Precaucion: pacientes con insuficiencia renal

aguda, hemorragia posquirirgica y toxicidad

gastrointestinal
AINE Edad Via - de
administracion
O/R/V:
5-10mg/Kg  cada
Ibuprofeno > 3 meses 6-8h: méx -
20-30mg/kg
O/R:  0,5-3mg/kg
Diclofenaco >1la cada 8h; max.:
3-9mg/kg
O/R:5-7,5 mg/kg
Naproxeno >3a cada 12h; maéx.:
10-15mg/kg
O/IV: jmg/kg cada
Nimesulida >12a 8 h; max.:
2mg/kg
Ketoprofeno >15a O/1V: Img/kg cada
8h; max: 3mg/kg
Cettler M, Zielinska M, Rosada-Kurasinska J, Kubica-Cielinska
A, Jarosz K, Bartkowska Sniatkowska A. Guidelines for
treatment of acute pain in children — the consensus statement of
the Section of Paediatric Anaesthesiology and Intensive Therapy
of the Polish Society of Anaesthesiology and Intensive Therapy.
Anaesthesiology  Intensive  Therapy. 2022;54(3):197-218.
doi:10.5114/ait.2022.118972 (modificado)
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Manejo del dolor multimodal

Consiste en la combinacion de analgésicos (opiaceos -

no opidceos, anestesia local - regional) ya que a mayor

dosis se produce el denominado efecto techo: “techo

analgésico: a partir de determinada dosis no existe mayor

analgesia y si efectos secundarios” (8)

1.24

Ketamina
Antagonista N-metil — D-aspartato (NMDA),
sensibilizacion central

Terapia combinada con opiaceos

* Dosis: 0,1 a 0,3 mg kg (bolo) cada 30-60min;

Infusion: 0,06 a 0,12 mg /kg/ h

1.2.5

Agonistas alfa 2

Resulta de la  estimulacidbn  receptores
adrenérgicos a2 (medula espinal, region supra
espinal)

Reducen el consumo de opioides (perioperatorio)
Dexmedetomidina:

mas eficaz
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- Reduce los requerimientos de medicacion de
rescate (analgesia, antiemética)
- Efecto neuroprotector (no induce neuroapoptosis)
y disminuye la neurotoxicidad (4)
* Clonidina:
Adyuvante analgésico (AINE), efectos
antinociceptivos (ketamina, opioides, anestésicos
locales)
Dosis: 0,3 y 1 pg /kg (bolo) ; Infusiéon: 0,3 a 0,7 pg/
kg/h
Indicado: amigdalectomia, cirugia oftalmolédgica
= Gabapentina, pregabalina: 10mg/kg
Catéteres para nervios periféricos y neuroaxiales
= Anestesia regional + anestesia general= reduccion de

la cantidad de opioides y anestésicos inhalados

Sedacion
Sedacion optima “no demasiado profunda ni demasiado

ligera”

77



Actualizacion en Cuidados Intensivos Pedidtricos Vol. 3

Objetivo: Trabajo respiratorio sincronizado (nativo /

ventilador).

Sedacion insuficiente: desplazamiento de acceso

intravascular y catéteres, extubacion no planificada y

lesiones al paciente o al personal.

Sedacion  excesiva:  inestabilidad hemodinamica,

depresion respiratoria, intubacion prolongada, pérdida de

masa muscular, delirio, deterioro cognitivo, tolerancia,

abstinencia y complicaciones adquiridas en UCIP.

e Naloxona y flumazenil: revertir depresion
respiratoria 'y  sobresedacion  (opioides  +

benzodiacepinas)

Evaluacion de sedacion

Escala conductual estatal (SBS)
Nifios en ventilacion mecanica/ edad pediatrica
= Impulso respiratorio
= Respuesta a la ventilacion

= Tos
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= Mejor respuesta a la estimulacion

= Atencion al proveedor de atencion,

= Tolerancia a la atencion

= Comodidad

= Movimiento después de ser consolado
Puntuacion: -3: no responde a +2: agitado

Se complementa con evaluacion del dolor cada 4

horas

Escala COMFORT
Escala de observacion
Parédmetros fisiologicos (validez limitada)
* Frecuencia cardiaca
* Tension arterial
Parametros conductuales
* Nivel de conciencia
= Respuesta respiratoria
* Tono muscular

= Calma — agitacion
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=  Movimientos fisicos

= Tension facial

Puntuacion: 8 — 10 (sedacion muy profunda);

10-17 (sedacion profunda); 18-26 (superficial);

27-40 (no sedacion)

Escala conductual COMFORT-B

Parametros valorados (parametros fisioldgicos

descartados)

Nivel de conciencia

Respuesta respiratoria

Tono muscular

Calma — agitacion

Movimientos fisicos

Tension facial

Respuesta respiratoria en pacientes sin

ventilacidon mecanica

Puntuaciones: 6-8 (sedacion muy profunda/

sobresedacion); 9-10 (sedacion profunda); 11-22
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(superficial/ indeterminada); 23-30 (agitacion/
infrasedacion)
No predicen la profundidad adecuada de Ia

sedacion

Escala de sedacion y agitacion de Richmond (RASS)
Utilizada para adultos y nifios (intubados y no
intubados) (9)

Diagnostico (inicial) de delirium

Discrimina 10 estados de sedacioén — agitacion

- Sedacion (5): -1 a =5 (-5: no responde; -4:
sedacion profunda; -3: sedacion moderada;
-2: sedacion leve; -1 somnoliento)

- Agitacion (4): (+1 inquieto, +2 agitado, +3
muy agitado y + 4 combativo)

- “estado de alerta y calma = 0”

Imposibilidad de ser utilizadas en nifios con
bloqueo neuromuscular se precisa 1 utilizacion de

monitor Bispectral Index (BIS)
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2. Sedantes

2.1 Benzodiazepinas

2.1.1

Relajantes musculares, anticonvulsivos,

amnésticos e hipnoticos

Receptor del 4cido gamma aminobutirico

(GABA)-A, reduce la excitabilidad de las

neuronas produce un efecto calmante

Efecto adverso: depresor respiratorio y

miocardio, hipotension

Midazolam

Accion corta

Via de administracion:

= Oral: 0,25-0,5 mg/kg; inicio de accién: 10-30
min. Maximo 20 mg.

= Rectal: 0,5-1 mg/kg; inicio de accion: 10-30
min

* Intramuscular: 0,1 -0,2 mg/kg; inicio de
accion: 5-10 min

= Intranasal: 0,2-0,4 mg/kg
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* Intravenoso: 1-3 min, duracién 45-60 min;
bolo 0,05 a 0,1 mg/kg dosis tnica (Max. Smg
por dosis), infusion de mantenimiento 0,05 a
0,1 mg/kg

Metabolismo: hepatico

Excrecion: renal

Efectos adversos: tolerancia, dependencia y

abstinencia

2.1.2 Lorazepam
Antiepilépticas y ansioliticas
Via de administracion: IM, 1V: 0.05-0,1 mg/kg dosis
unica; (max.: 4mg) / Oral: 0,05 mg/kg (maximo de 2
mg por dosis)
Efectos adversos: acidosis metabolica y disfuncion
renal

Destete infusion de midazolam
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2.1.3 Diazepam
Ansiolitico, relajante muscular y antiepiléptico
Inicio de accion: 4-5 min, duracidén 60-120 min
Via de administracion: R: 0,3-0,5 mg/kg , IV: 0,1-0,2
mg/kg
Metabolismo: hepatico
Efectos adversos: flebitis
Precaucion: en pacientes con insuficiencia renal
2.2 Barbituricos
Antiepilépticas
Agonismo de GABA
Controlar la hipertension intracraneal
Efectos adversos: depresion  respiratoria e
hipotension, abstinencia
2.2.1 Tiopental sodio
Accidn corta
Intubacion neuro protectora

Inicio de accion: 1-2 min; duracion: 30min
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Dosis: depende de la edad (lactantes 5-8 mg/kg); R:
25 mg/kg
Metabolismo: hepatico (hidroxilacion y oxidacion)
2.2.2 Pentobarbital
Accion prolongada
Indicado en: estado epiléptico y el tratamiento de la
hipertension intracraneal refractaria después de una
lesion cerebral traumatica grave
Via de administracion: IV: 1-3 mg/kg (se puede
repetir hasta 6 mg/kg); IM: 2-5 mg/kg; O:2-3 mg/kg
Inicio de accion: (IV):5 min; duracion: >6 h
Metabolismo: hepatico (hidroxilacién y
glucuronidacion)
2.2.3 Hidrato cloral
Hipnotico, sedante y ansiolitico
Puedo producir efecto paraddjico
Inicio de accion: 15-120min (lento). Dosis y via de
administracion: Oral (restringido por mal sabor/R: 25

-100 mg/kg
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Uso limitado a induccién de suefio (realizacion de
pruebas) (10)

2.3 Agonista alfa
Monoterapia o coadyuvante (sedantes, opidceos o
benzodiazepina)
Hipnoético sedante (inhibicion de la liberacion de
norepinefrina de los receptores noradrenérgicos en el
area del locus ceruleus del tronco encefalico)
Indicado: extubacion de niflos con sedantes
prolongados
Efecto secundario: bradicardia, bradiarritmia e
hipotension (autolimita)

2.3.1 Clonidina
Dosis: 4-5 mcg/kg
Via de administracién
= Oral
= Intravenosos: bolo 1-3 mcg/kg (tasa de infusion:

Imcg/kg)
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* Transdérmico: 0,1 mg cada 24 horas cambio
semanal
= Epidural: 1-2 mcg/kg
Metabolismo hepatico (50%)
Excrecion: renal y digestiva
Indicado: destete de infusion prolongada de
Dexmedetomidina y opiaceos
2.3.2 Dexmedetomidina
Efecto sedante
Via de administracion: intravenoso
Metabolismo: ~ hepatico  (glucuronidacion vy
oxidacion)
Beneficios: disminuye el tiempo de: ventilacion
mecanica y extubacion, reduce el requerimiento de
Propofol
Indicado: sedacion para endoscopia
2.4 Otros anestésicos
2.4.1 Propofol

Anestésico, con propiedades antieméticas y euforicas
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agonista de GABA, lipofilico
Inicio de accion: 1 a 2 min (répido); duracion: 2 a 8 min
(corta)
Dosis: bolo 0,5 a 1 mg/kg (velocidad de infusiéon de 1 a 3
mg/kg/h.)
Metabolismo: hepatico (glucuronidacion e hidroxilacion)
Efectos adversos: dolor a la inyeccion, vasodilatacion,
hipotensiéon, puede acompanarse de bradicardia,
depresion respiratoria, apnea, hipertrigliceridemia y
pancreatitis, sindrome de infusion de Propofol - PRIS
(tasa de infusion prolongada >4 a 5 mg/kg/h)
manifestandose con: acidemia lactica, rabdomiolisis,
arritmias, paro cardiaco y una alta tasa de mortalidad (7)
2.4.2 Ketamina

Analgésico y sedante (adyuvante, terapia analgésica

multimodal)

Inicio de accion: 1 min (répido); duracion de

5-10min
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Metabolismo: hepatico  (metabolito  activo:
norketamina)
Excrecion: renal
Beneficios:  preserva los reflejos  laringeos
(respiracion espontanea), broncodilatador (crisis
asmatica)
Efectos adversos: sialorrea, delirio, desorientacion,
alucinaciones y agresividad

2.4.3 Antihistaminicos
Primera generacion (sedante): prometazina,
trimeprazina y difenhidramina
Accion: antidopaminérgicas y anticolinérgicas
Receptores:  histaminicos,  serotoninérgicos 'y
colinérgicos
Efectos: (SNC) hipnosis, sedacioén, antiémesis y
excitacion paraddjica
Indicado: agitaciéon aguda y delirio (terapia de
complemento)

2.4.4 Antipsicoticos
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Primera  generacion:  haloperidol

V) 'y
clorpromazina,

Antagonismo dopaminérgico D2

Efectos adversos: hipotension ortostatica, sintomas
extrapiramidales (SEP): rigidez muscular, temblor
generalizado o localizado, efectos anticolinérgicos
(sequedad en boca, vision borrosa, retencion urinaria,
estrefiimiento, taquicardia)

Segunda generacion: risperidona, quetiapina
(delirio) y olanzapina

Efectos adversos: menor tasa de SEP y discinesia

tardia, aumento de peso, dislipidemia, efectos
anticolinérgicos
Analgésicos Sedacion
No opioides Opioides Benzodiazepinas
Accién =  Morfina = Midazola
antipirética =  Fentanilo m
=  Paracetam * Remifenta = Lorazepa
ol nilo m
*  Metamizol =  Codeina »  Diazepam
AINE = Metadona | Barbituricos
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No Selectivos =  Tramadol =  Tiopental
«  Acido *  Meperidin sodico
acetilsalici a =  Pentobarbi
lico tal
= Ibuprofen | Antagonismo  de | Agonistas alfa
o opioides: Naloxona *=  Clonidina
*  Diclofenac | (antidoto) =  Dexmedet
o omidina
= Ketorolac Otros anestésicos
o = Propofol
= Ketoprofe =  Ketamina
no *  Antihista
Selectivos minicos
= Antipsicot
icos
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Introduccion

Las arritmias cardiacas son alteraciones en la frecuencia,
el ritmo o la conduccion eléctrica del corazon. Aunque
muchas arritmias son benignas, otras pueden ser
potencialmente mortales y requerir intervenciones
inmediatas y apropiadas en el ambito de cuidados
intensivos pediatricos (1). Este capitulo estd disefiado
para orientar a médicos generales y demds personal de
salud del area critica en el tratamiento de las arritmias en

pacientes pediatricos.

Tabla 1: Clasificacion de las arritmias en pediatria

Tipo de arritmia Subtipo Descripcion
Taquicardia de
o . Taquicardia Orlge“ en las
Arritmias . auriculas o en el
. supraventricular ]
supraventriculares nddulo
(TSV) . .
auriculoventricular
(AV).
Ritmo cardiaco
Fibrilacion irregular y rapido
auricular (FA) debido a la
contraccion
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Arritmias
ventriculares

Trastornos
conduccion

de

la

Aleteo auricular

Taquicardia
auricular ectopica

Taquicardia
ventricular (TV)

Fibrilacion
ventricular (FV)

Taquicardia
ventricular sin
pulso (TVSP)
Bloqueo AV de

primer grado
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descoordinada de

las auriculas.

Ritmo cardiaco
regular y rapido
debido a la
contraccion rapida
y organizada de las
auriculas.

Taquicardia
originada en un
foco auricular

diferente al nodulo
sinusal.

Taquicardia
originada en los
ventriculos, puede
ser monomorfica o
polimoérfica.

Contraccion rapida
y desorganizada de
los ventriculos que
puede llevar a paro
cardiaco.

Taquicardia
ventricular  rapida
sin perfusion
efectiva, requiere
reanimacion
cardiopulmonar.
Retraso en la

conduccion desde
las auriculas a los
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ventriculos,  pero
todos los impulsos
son conducidos.

Progresivo

alargamiento  del
intervalo PR hasta
que un impulso no

Bloqueo AV de
segundo grado tipo

I (Wenckebach) es conducido al
ventriculo.
Bloqueo
intermitente de
Bloqueo AV de impulsos
segundo grado tipo auriculares sin
IT (Mobitz) alargamiento
progresivo del

intervalo PR.

Ausencia de
conduccion de
impulsos

Bloqueo AV de
tercer grado
(bloqueo completo)

auriculares a los
ventriculos, ritmos
auricular y
ventricular
independientes.

Esta tabla presenta una clasificacion general de las
arritmias  en  pediatria,  incluyendo  arritmias
supraventriculares, arritmias ventriculares y trastornos de

la conduccion. Cada subtipo se describe brevemente para
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facilitar la identificacion y el manejo en el entorno de

cuidados intensivos pediatricos.

1. Evaluacion inicial

El primer paso en el tratamiento de una arritmia es
identificar y evaluar su impacto en la estabilidad clinica
del paciente. Para ello, es fundamental obtener un
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones y, en casos
de inestabilidad hemodindmica, un ECG de superficie en
tiempo real (2). Ademdas, se deben monitorear
continuamente la presion arterial, la saturacion de

oxigeno y el estado de conciencia del paciente (3).

Tabla 2: Evaluacion inicial de arritmias en pacientes

pediatricos en cuidados intensivos

Paso de Evaluacion Descripcion

Recopilar informacion sobre
1. Historia clinica sintomas, factores
desencadenantes y
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2. Examen fisico

3. ECG de 12 derivaciones

4. ECG de superficie en tiempo
real

5. Monitoreo de signos vitales

6. Laboratorio e imagenologia
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antecedentes
familiares.

personales y

Evaluar signos vitales, estado
de conciencia y busqueda de

signos asociados a
enfermedades cardiacas.
Obtener un ECG de 12

derivaciones para identificar el
tipo de arritmia y posibles
anormalidades subyacentes.

En casos de inestabilidad
hemodinamica, obtener
ECG de superficie en tiempo
real para seguimiento
continuo.

un

un

Monitorear de forma continua
la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la saturacion de
oxigeno y el estado de
conciencia del paciente.

Obtener pruebas de laboratorio

relevantes  (por  ejemplo,
electrolitos, biomarcadores
cardiacos) 'y estudios de
imagen (por ejemplo,
ecocardiografia) segin sea
necesario para evaluar la
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funcion cardiaca y posibles
causas subyacentes.

Esta tabla resume los pasos clave en la evaluacion inicial
de arritmias en pacientes pediatricos en cuidados
intensivos. Estos pasos son esenciales para identificar la
arritmia, determinar su impacto en la estabilidad clinica

del paciente y guiar el tratamiento apropiado.

2. Tratamiento de arritmias supraventriculares

2.1 Taquicardia supraventricular (TSV)

La TSV es una taquicardia de origen en las auriculas o
en el nodulo auriculoventricular (AV). El tratamiento
inicial para la TSV en pacientes hemodindmicamente
estables incluye maniobras vagales, como el masaje del
seno carotideo o la maniobra de Valsalva modificada (4).
Si no se resuelve con maniobras vagales, se puede
administrar adenosina por via intravenosa en dosis de 0,1

mg/kg, con un méximo de 6 mg (5). En casos de
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inestabilidad hemodinamica, se debe considerar la

cardioversion eléctrica sincronizada (6).

2.2 Fibrilacion auricular (FA)

La FA en nifios es poco frecuente y suele ser secundaria
a cardiopatias congénitas o a otras enfermedades
sistémicas. El objetivo del tratamiento es controlar la
frecuencia ventricular y restaurar el ritmo sinusal. Los
farmacos antiarritmicos de primera linea incluyen
beta-bloqueadores, como el propranolol (7), vy
bloqueadores del canal de calcio, como el verapamilo
(8). En casos refractarios, se puede considerar la

amiodarona (9).

Tabla 3: Manejo de las arritmias supraventriculares en

pacientes pediatricos en cuidados intensivos

Arritmia Descripcion y
supraventricular Intervencion dosificacion
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Taquicardia
supraventricular
(TSV)

Fibrilacion
auricular (FA)

1. Maniobras
vagales

2. Terapia
farmacoldgica
(Adenosina)

3. Terapia
farmacoldgica
(refractaria)

4. Cardioversion
eléctrica

1. Control de la
frecuencia cardiaca

2. Control del ritmo
cardiaco
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Masaje del seno

carotideo 0
maniobra de
Valsalva

modificada en

pacientes estables.

Administrar por via
intravenosa en
dosis de 0,1 mg/kg,
con un maximo de
6 mg.

Otros antiarritmicos
(por ejemplo,
beta-bloqueadores,
bloqueadores  del
canal de calcio).

Realizar en casos
de inestabilidad
hemodinamica 0
TSV refractaria a
tratamiento
farmacolégico.

Beta-bloqueadores,
bloqueadores  del

canal de calcio,
digoxina.
Amiodarona,
propafenona,
sotalol, flecainida
(segun perfil del
paciente y
disponibilidad).



Actualizacion en Cuidados Intensivos Pedidtricos Vol. 3

Aleteo auricular

Taquicardia
auricular ectopica

3. Anticoagulacion
(segun riesgo de
embolia)

1. Control de la
frecuencia cardiaca

2. Control del ritmo
cardiaco

3. Cardioversion
eléctrica (si es
necesario)

1. Tratamiento de la
causa subyacente
(si se identifica)

2. Terapia
farmacolégica
(seglin caso)
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Heparina de bajo
peso molecular,
warfarina o nuevos
anticoagulantes
orales (NOAC).

Beta-bloqueadores,
bloqueadores  del
canal de calcio,
digoxina.

Amiodarona,
propafenona,
sotalol, flecainida
(segun perfil del
paciente

disponibilidad).

En casos de
inestabilidad
hemodinamica 0
aleteo auricular
refractario a
tratamiento
farmacolégico.
Corregir  factores

desencadenantes o
tratar enfermedades
concomitantes.

Beta-bloqueadores,
bloqueadores  del
canal de calcio,
amiodarona.



Actualizacion en Cuidados Intensivos Pedidtricos Vol. 3

Esta tabla presenta un resumen del manejo de las
arritmias supraventriculares en pacientes pediatricos en
cuidados  intensivos. Cada tipo de arritmia
supraventricular se aborda con una combinacion de
intervenciones, como maniobras vagales, terapia
farmacologica y cardioversion eléctrica. El manejo
especifico puede variar seglin la arritmia y la estabilidad

hemodindmica del paciente.

3. Tratamiento de arritmias ventriculares

3.1 Taquicardia ventricular (TV)

La TV es una arritmia potencialmente letal y, por lo
tanto, requiere una intervencion rapida. Si el paciente
estd inestable, se debe realizar una cardioversion
eléctrica inmediata (10). En pacientes estables, se

pueden utilizar antiarritmicos como amiodarona o

lidocaina (11).
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3.2 Fibrilaciéon ventricular (FV) y taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP)

La FV y la TVSP son arritmias letales que requieren
reanimacion cardiopulmonar (RCP) inmediata vy
desfibrilacion temprana (12). Se debe administrar
adrenalina cada 3-5 minutos durante la RCP y considerar
el uso de antiarritmicos como amiodarona o lidocaina si

la desfibrilacion inicial no es exitosa (13).

Tabla 4: Manejo de las arritmias ventriculares en

pacientes pediatricos en cuidados intensivos

Arritmia Descripcion y
ventricular Intervencion dosificacion
Amiodarona,
. lidocaina,
. . 1. Terapia 2 :
Taquicardia . procainamida,
farmacoldgica

ventricular (TV) sotalol (segtn perfil
del paciente 'y

disponibilidad).

(estable)

Realizar en casos
2. Cardioversion de inestabilidad
eléctrica (inestable) hemodindmica o
TV refractaria a
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Fibrilacion
ventricular (FV)

Taquicardia
ventricular sin
pulso (TVSP)

1. Reanimacion
cardiopulmonar
(RCP)

2. Desfibrilacion

3. Terapia
farmacoldgica

1. Reanimacion
cardiopulmonar
(RCP)

2. Cardioversion
eléctrica

106

tratamiento
farmacolégico.

Iniciar RCP segun
las pautas de Ia
American Heart
Association (AHA)
y el algoritmo de
soporte vital
avanzado

pediatrico.

Administrar
choques de
desfibrilacion
segun la energia
recomendada y la
edad del paciente.

Epineftina,
amiodarona,
lidocaina, magnesio
(segin perfil del
paciente y
disponibilidad).

Iniciar RCP segun
las pautas de la
American Heart
Association (AHA)
y el algoritmo de
soporte vital
avanzado

pediatrico.

Administrar
choques de
cardioversion
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eléctrica segin la
energia
recomendada y la
edad del paciente.

Epinefrina,
amiodarona,
3. Terapia lidocaina, magnesio
farmacolégica (segiin perfil del
paciente y
disponibilidad).

Esta tabla presenta un resumen del manejo de las
arritmias ventriculares en pacientes pedidtricos en
cuidados intensivos. El tratamiento de las arritmias
ventriculares puede incluir terapia farmacoldgica,
cardioversion eléctrica, desfibrilacion y reanimacion
cardiopulmonar, segin la arritmia y la estabilidad

hemodinamica del paciente.

4. Tratamiento de trastornos de conduccion

4.1 Bloqueo AV

Los bloqueos AV de primer grado no requieren
tratamiento especifico. Los bloqueos AV de segundo

grado tipo I pueden ser tratados con atropina en casos
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sintomdticos (14). Para los bloqueos AV de segundo
grado tipo Il y tercer grado, se debe considerar la
estimulacion cardiaca temporal hasta que se pueda

realizar un marcapasos definitivo (15).

Tabla 5: Manejo de trastornos de conduccion en

pacientes pediatricos en cuidados intensivos

Trastorno de Descripcion y
conduccion Intervencion dosificacion

Monitoreo continuo
de ECG vy signos
Bloqueo AV de 1. Observaciony vitales, por lo
primer grado monitoreo general no requiere
tratamiento
especifico.

Monitoreo continuo

Bloqueo AV de ¢ HCE y S

. 1. Observacion y vitales, por lo
SEIED SEdo i monitoreo eneral no requiere
I (Wenckebach) g . q
tratamiento
especifico.

Corregir  factores
desencadenantes o
tratar enfermedades
concomitantes.

2. Tratamiento de la
causa subyacente
(si se identifica)
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Bloqueo AV de
segundo grado tipo
II (Mobitz)

Bloqueo AV de
tercer grado
(bloqueo completo)

1. Terapia
farmacoldgica

2. Tratamiento de la
causa subyacente
(si se identifica)

3. Marcapasos
transitorio (si es
necesario)

1. Terapia
farmacoldgica

2. Marcapasos
transitorio

3. Marcapasos
definitivo (si es
necesario)
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Atropina,
isoproterenol
(segun perfil
paciente
disponibilidad).

del

Corregir  factores
desencadenantes o
tratar enfermedades

concomitantes.

En casos de
inestabilidad
hemodinamica o
bloqueo AV de

segundo grado tipo
II  refractario a

tratamiento
farmacolégico.
Atropina,
isoproterenol
(segin perfil del
paciente y
disponibilidad).
En casos de
inestabilidad
hemodinamica o
bloqueo AV de
tercer grado
refractario a
tratamiento
farmacolégico.

Colocacion de un
marcapasos
definitivo en casos
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de bloqueo AV de

tercer grado
persistente y
sintomatico.

5. Seguimiento y prevencion de recurrencias

El seguimiento de los pacientes pediatricos que han
experimentado arritmias en el entorno de cuidados
intensivos es fundamental para prevenir recurrencias y
complicaciones a largo plazo. Esto puede incluir pruebas
de imagen, estudios electrofisiologicos y la
consideracion de terapia de ablacion o implante de

dispositivos en casos seleccionados (16).
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Introduccion

La monitorizacion hemodindmica es fundamental en el
manejo de pacientes pediatricos criticamente enfermos,
ya que permite identificar y tratar rapidamente las
alteraciones hemodindmicas, optimizando asi el soporte
cardiovascular (1). El objetivo de este capitulo es
proporcionar a médicos generales y demas personal de
salud del area critica una vision actualizada de las
principales técnicas de monitorizacion hemodinamica en

cuidados intensivos pediatricos y su aplicacion clinica.

1. Monitorizacion de la presion arterial

La monitorizacion continua de la presion arterial es una
de las herramientas fundamentales en el manejo de
pacientes criticos (2). Se puede realizar de forma no
invasiva mediante el uso de esfigmomandmetros
automaticos o de forma invasiva mediante la colocacion
de un catéter arterial (3). La monitorizacién invasiva

permite una medicidn mds precisa y continua de la
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presion arterial, ademés de permitir la obtencion de

muestras de sangre para andlisis de gases y otras pruebas

.

Tabla 1: Monitorizacion de la presion arterial

Método Descripcién  Ventajas Desventajas
Medicion de - Medicion
la presion intermitente -
arterial - Facil de Puede ser

. . utilizando un aplicar - No inexacto en

No invasivo . . . .

, anguito 1nvasivo - clertas

(esfigmomano . . .

) inflable y un Menos riesgo situaciones

metro . iy . i 7

. dispositivo de infecciony clinicas - No

automatico) . . .
automatico complicacion  permite la
para inflar y es obtencion de
desinflar el muestras  de
manguito sangre
Medicion de .

., . ., - Riesgo de
la presion -  Medicion .
. . infeccion -
arterial a continua y .
, . Riesgo de
. través de un precisa - .
Invasivo ) . complicacion
i catéter Permite la
(catéter ) ., es, como
. insertado en obtencién de

arterial) . hematomas y

una  arteria muestras de )
( : trombosis -
or 0 sangre ara .
P . g . P Requiere
general, radial ~ analisis o
habilidades

o femoral) y
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conectado a técnicas y
un transductor experiencia
de presion

Esta tabla presenta una comparacion entre los dos
métodos de monitorizacion de la presion arterial en
cuidados intensivos pedidtricos: no invasivo mediante
esfigmomandémetro automatico y invasivo mediante
catéter arterial. La tabla destaca las ventajas y
desventajas de cada método, lo que puede guiar a los
médicos y al personal de salud en la seleccion de la
técnica mas adecuada en funcion de la situacion clinica y

las necesidades del paciente.

2. Catéter de arteria pulmonar (CAP)

El CAP o catéter de Swan-Ganz permite medir la presion
arterial pulmonar, la presion en cuiia capilar pulmonar, el
gasto cardiaco y la saturacidon de oxigeno venoso mixto
(SvO2) (5). Aunque su uso en la poblacion pediatrica ha

disminuido debido a la apariciéon de técnicas menos
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invasivas, sigue siendo util en situaciones especificas
como el manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca

congestiva y enfermedad pulmonar hipertensiva (6).

Tabla 2: Catéter de arteria pulmonar (CAP)

Parametro Descripcién

Medicion de la presion en la
arteria pulmonar, que refleja la
carga de trabajo del ventriculo
derecho 'y la resistencia

Presion  arterial  pulmonar
(PAP)

vascular pulmonar

Estimacion de la presion de

., ~ . llenado del ventriculo
Presion en cufla capilar

pulmonar (PCP) izquierdo, que puede ser util en

el diagndstico y tratamiento de
la insuficiencia cardiaca

Medicion del volumen de
sangre bombeada por el
corazén en un minuto, que

Gasto cardiaco (GC) puede ayudar a evaluar la
funcion cardiaca y guiar el
manejo de la terapia de soporte
cardiovascular

Saturacion de oxigeno venoso Medicion de la concentracion
mixto (SvO2) de oxigeno en la sangre venosa
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que retorna al corazon, lo que
puede indicar la relacion entre
la oferta y la demanda de
oxigeno a nivel tisular

Esta tabla presenta los parametros medidos mediante el
catéter de arteria pulmonar (CAP) en cuidados intensivos
pediatricos. La medicién de la presion arterial pulmonar,
la presion en cufia capilar pulmonar, el gasto cardiaco y
la saturacion de oxigeno venoso mixto puede
proporcionar informacién valiosa sobre la funcion
cardiaca y pulmonar, lo que puede ser util para guiar el
manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva y enfermedad pulmonar hipertensiva, entre

otras condiciones.

3. Ecocardiografia

La ecocardiografia es una técnica no invasiva que utiliza
ultrasonido para evaluar la anatomia y funcion cardiaca
(7). La ecocardiografia transtoracica (ETT) es Ila

modalidad mas comuin y permite evaluar la funcidén
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sistolica y diastdlica del ventriculo izquierdo, la funcién
del ventriculo derecho, las presiones de llenado y la
funcién valvular (8). La ecocardiografia transesofagica
(ETE) se utiliza en situaciones en las que la ventana
acustica es limitada o se requiere una evaluacion mas

detallada de las estructuras cardiacas (9).

Tabla 3: Ecocardiografia

Modalidad Descripcién Ventajas Desventajas

- Calidad de
Evaluacion no
imagen
invasiva de la
- No invasiva limitada en
anatomia y

Ecocardiograf - Evaluacion = algunos
funcion

ia rapida y facil pacientes,
cardiaca

transtoracica de realizar - especialmente
mediante

(ETT) Ampliamente  con

ultrasonido a
disponible ventilacion
través de la
mecanica 0
pared toracica
alteraciones
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Ecocardiograf
ia
transesofagica

(ETE)

Evaluacion
detallada de la
anatomia y
funcion
cardiaca
mediante
ultrasonido a
del

traves

esofago

- Mayor
resolucion de
imagen -
Evaluacion
detallada de
estructuras
cardiacas,
como las

valvulas y el

septo
interauricular
- Util en

pacientes con
ventana
acustica

limitada
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anatomicas -
Interpretacion
dependiente

del operador

- Invasiva -
Requiere

sedacion o
anestesia en la
mayoria  de
los casos -
Riesgo de
complicacion
es, como
perforacion

esofagica y
neumotoérax -
No  siempre
disponible en
unidades de

cuidados
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intensivos

pediatricos
Esta tabla presenta una comparacion entre las dos
modalidades de ecocardiografia utilizadas en cuidados
intensivos pediatricos: ecocardiografia transtoracica
(ETT) y ecocardiografia transesofagica (ETE). La tabla
destaca las ventajas y desventajas de cada modalidad, lo
que puede guiar a los médicos y al personal de salud en
la seleccion de la técnica mas adecuada en funcion de la

situacion clinica y las necesidades del paciente.

4. Monitorizacion del gasto cardiaco

El gasto cardiaco es un indicador clave de la funcién
cardiovascular y puede medirse mediante diversas
técnicas, como la termodilucion, la reobasografia, el
Doppler transpulmonar y la bioimpedancia eléctrica

toracica (10). La eleccion del método depende de la
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situacion clinica, la disponibilidad y la experiencia del

personal médico.

Tabla 4: Monitorizacion del gasto cardiaco

Método

Catéter de
arteria

pulmonar
(CAP)

Ecocardiograf
ia

Descripcion

Medicion  del
gasto cardiaco
mediante
termodilucion
a través de un
catéter de
Swan-Ganz

Medicion no
invasiva del
gasto cardiaco
mediante
ecocardiografi
a
transtoracica
(ETT) 0
transesofagica
(ETE)

Ventajas

- Medicion
invasiva y
precisa -
Ampliamente
utilizado vy
bien
establecido

- No invasiva
- Evaluacion
rapida y facil
de realizar
(ETT) -
Evaluacion
detallada de la
funcién
cardiaca y la
anatomia
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Desventajas

- Invasivo -
Riesgo de
complicacion
es, como
infeccion,
embolia
pulmonar 'y
arritmias -
Requiere
habilidades
técnicas y
experiencia

- Calidad de
imagen
limitada en
algunos
pacientes
(ETT) -
Interpretacion
dependiente
del operador
- Invasiva y
riesgo de
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Dilucion  de
litio

Monitorizacid
n de
impedancia
toracica
eléctrica
(ITE)

Monitorizacio
n de la
ecocardiografi
a Doppler
transpulmonar

Medicion  del
gasto cardiaco
mediante la
dilucion  de
una solucion
de litio en el
torrente

sanguineo

Medicién no
invasiva del
gasto cardiaco
mediante la
evaluacion de
los cambios
en la
impedancia
eléctrica  del
térax

Medicion del
gasto cardiaco
mediante la

evaluacion
del flujo

- Menos
invasivo que
el CAP -
Precision
comparable al
CAP

- No invasiva
- Medicion
continua

- No invasiva
- Evaluacion
rapida y facil
de realizar
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complicacion
es (ETE)

- Riesgo de
error si se
administra
incorrectamen
te el litio -
Requiere la
colocacion de
un catéter
VENnoso
central

- Puede ser
afectado por
factores
externos,
como
cambios en la
posicion  del
paciente -
Precision
variable  en
comparacion
con otros
métodos

Interpretacion
dependiente

del operador
- Calidad de
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sanguineo a imagen

través del limitada  en
tracto de algunos

salida del pacientes
ventriculo

izquierdo

utilizando

ecocardiografi

a Doppler

Esta tabla presenta una comparacion entre los diferentes
métodos de monitorizacion del gasto cardiaco utilizados
en cuidados intensivos pediatricos, incluyendo el catéter
de arteria pulmonar (CAP), ecocardiografia, dilucion de
litio, monitorizacién de impedancia tordcica eléctrica
(ITE) y monitorizacion de la ecocardiografia Doppler
transpulmonar. La tabla destaca las ventajas vy
desventajas de cada método, lo que puede guiar a los
médicos y al personal de salud en la seleccion de la
técnica mas adecuada en funcion de la situacion clinica y

las necesidades del paciente.
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5. Monitorizacion de la saturacion venosa central
de oxigeno (ScvO2)
La ScvO2 es un indicador de la relacion entre la oferta y
la demanda de oxigeno a nivel tisular y puede medirse
mediante la insercion de un catéter central con un sensor
optico en la vena cava superior (11). La ScvO2 es util
para evaluar la respuesta al tratamiento en pacientes con
choque y para detectar cambios en la perfusion tisular
(12). Valores bajos de ScvO2 sugieren una extraccion de
oxigeno aumentada y pueden indicar un estado de

choque o una perfusion inadecuada (13).

6. Monitorizacion de la lactancia

La medicion seriada de lactato sanguineo es una
herramienta 1til para evaluar la perfusion tisular y la
respuesta al tratamiento en pacientes criticos (14).
Niveles elevados de lactato pueden indicar una
produccion aumentada debido a una hipoxia tisular, una

acidosis metabolica o un estado de shock (15). La
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disminucidn de los niveles de lactato tras intervenciones
terapéuticas puede ser indicativo de una mejora en la

perfusion y el estado hemodinamico (16).

7. Monitorizacion de la funcion endotelial

La disfuncion endotelial es un componente clave en la
fisiopatologia de diversas enfermedades criticas,
incluyendo el sindrome de distrés respiratorio agudo y la
sepsis (17). La monitorizacion de biomarcadores de
disfuncién endotelial, como la selectina E, la selectina P
y el sindican-1, puede ser util para identificar pacientes

en riesgo y guiar el tratamiento (18).

Conclusion

La monitorizacion hemodinamica en cuidados intensivos
pediatricos es esencial para la identificacion y el
tratamiento de las alteraciones hemodinamicas en
pacientes criticamente enfermos. La seleccion 'y

aplicacion de las técnicas de monitorizacién dependen de
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la situacion clinica, la disponibilidad y la experiencia del
personal médico. La evaluacion y el ajuste continuo de
las intervenciones terapéuticas basadas en la
monitorizacion hemodinamica pueden mejorar los

resultados en pacientes pediatricos criticos.
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